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OZET

YUMUSAK DOKU LEZYONLARININ TANISINDA VE HASTALARIN BiR
UST BASAMAK TEDAViI MERKEZLERINE YONLENDIRILMESINDE
KLINIiK VE ULTRASONOGRAFIK DEGERLENDIRMENIN ONEMIi

Amag: Bu calismanin amaci, yumusak doku lezyonlarinin tanisinda, oykii ve fizik
muayeneye ek olarak ultrasonografi yonteminin taniya katkisini belirlemek ve yaygin

goriilen yumusak doku lezyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma tanimlayict bir arastirma olup, calismaya Saglik
Bilimleri Universitesi Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile hekimligi ve
Radyoloji klinigine, Mart 2019 ile Mart 2020 tarihleri arasinda 18-65 yas arasi
yiizeysel yumusak dokularda sislik sikayeti ile basvuran 213 hasta dahil edildi.
Caligmaya katilan bireylerden ayrintili dykii alinip detayl fizik muayene yapildiktan
sonra, Konya Egitim ve Arastirma Hastanesinde Radyoloji Boliimiinde deneyimli
uzman Radyolog gozetiminde hastalarin ultrasonografi tetkikleri yapildi. ileri
inceleme (Manyetik rezonans goriintiilleme veya biyopsi) yapilan hastalarin sonuglar
hasta takip sistemi tizerinden takip edildi. Verilerin analizinde Statistical Package for

Social Sciences for Windows version 22,0 (SPSS) yazilim1 kullanildi.

Bulgular: Caligmaya katilan 213 hastanin yas ortalamasi 42,5 + 14,7 yil (min:18
maks:65) idi ve hastalarin 85’1 (%39,9) erkek, 128’1 (%60,1) kadmn idi. Calismaya
dahil edilen toplam 213 hasta sadece klinik bulgular ile degerlendirildiginde; 175
(%82,2) hastaya ileri inceleme Onerildi, 38 (%17,8) hastaya ileri inceleme
onerilmedi. Hastalar klinik bulgular ve ultrasonografi bulgulart ile birlikte
degerlendirildiginde ise; 36 (%16,9) hastaya ileri inceleme (Manyetik rezonans
goriintiileme veya biyopsi) onerildi, 177 (%83,1) hastaya ileri inceleme (Manyetik
rezonans goriintilleme veya biyopsi) onerilmedi. Sadece klinik bulgular ile ileri
inceleme Onerilen hasta sayist ile klinik ve USG bulgular ile ileri inceleme 6nerilen
hasta sayis1 arasinda anlamli fark saptandi (p=0,010). Hastalar klinik ve
ultrasonografi bulgular1 ile birlikte degerlendirildiginde; en sik goriilen 6n tanilar
sirastyla 46 (%21,6) lipom, 31 (%14,6) reaktif lenf nodu, 26 (%12,2) ganglion kisti,
17 (%38,0) epidermal inkliizyon kisti ve 12 (%5,6) abse ile uyumlu idi. Bu lezyonlarin

vii



goriillme siklig1 cinsiyete gore karsilastirildiginda ise sadece ganglion Kistinin

kadinlarda daha sik goriildiigii anlamli olarak saptandi (p=0,002).

Calismaya dahil edilen tiim hastalar, hasta takip sisteminden incelendiginde
toplam 37 (%17,3) hastamiza ileri inceleme (Manyetik rezonans goriintiileme,
biyopsi) uygulandi. Hastalardan 9 (%4,2) tanesine manyetik rezonans goriintiileme,
28 (%13,1) tanesine ise biyopsi islemi uygulanarak histopatolojik degerlendirme

yapildi.

Calismada yer alan toplam 213 hastanin; 2’si (%0,9) histopatolojik olarak
kesin malignite tanis1 ald1, 2’si (%0,9) ise malignite agisindan yiiksek siipheli idi ve

ileri inceleme Onerildi. 209 (%98,2) hastanin lezyonu benign karakterli idi.

Sonu¢: Sadece oykii ve fizik muayene yontemleri yumusak doku lezyonlarinin
tanisinda maalesef yetersizdir. Ultrasonografi benign lezyonlar: tanimada ve malign
lezyonlardan ayirmada taniya onemli katki saglamaktadir. Bu nedenle birinci
basamak merkezlerde ultrasonografi kullanimi, yumusak doku lezyonlarinin ayirimi

icin etkili bir yontem ve triyaj araci olabilir. Boylece hasta maliyetleri azaltilabilir.

Anahtar kelimeler: Fizik muayene, Tibbi oykii, Ultrasonografi, Yumusak doku

lezyonlar1
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ABSTRACT

THE IMPORTANCE OF CLINICAL AND ULTRASONOGRAPHIC
EVALUATION IN THE DIAGNOSIS OF SOFT TISSUE LESIONS AND IN
THE REFERRAL OF PATIENTS TO AN UPPER HIGHER LEVEL OF
HEALTHCARE TREATMENT CENTER

Aim: The aim of this study is to determine the contribution of ultrasonography
method to diagnosis in addition to history and physical examination in the diagnosis

of soft tissue lesions and to have information about common soft tissue lesions.

Materials and Method: This study is a descriptive research and the study included
213 patients who applied to the University of Health Sciences Konya Training and
Research Hospital Family medicine and Radiology clinic with the complaint of
swelling in the superficial soft tissues, between the ages of 18-65 between March
2019 and March 2020. After detailed history and detailed physical examination were
performed to the individuals who participated in the study, ultrasonography
examinations of the patients were performed under the supervision of an experienced
expert Radiologist in the Radiology department at Konya Training and Research
Hospital. The results of the patients who underwent further examination (Magnetic
resonance imaging or biopsy) were followed through the patient follow-up system.
Statistical Package for Social Sciences for Windows version 22,0 (SPSS) software

was used to analyze the data.

Results: The average age of 213 patients participating in the study was 42.5 + 14.7
years (min:18 max:65) and of patients 85 (39.9%) were male and 128 (60.1%) were
female. When a total of 213 patients included in this study were evaluated only with
clinical findings; 175 (82.2%) patients were offered further examination, 38 (17.8%)
patients were not offered further examination. When the patients were evaluated
together with clinical findings and ultrasonography findings; 36 (16.9%) patients
were offered further examination (Magnetic resonance imaging or biopsy), 177
(83.1%) patients were not offered further examination (Magnetic resonance imaging
or biopsy). There was a significant difference between the number of patients

recommended to further examination with clinical and USG findings and the number



of patients recommended to further examination with only clinical findings
(p=0,010). When patients were evaluated together with clinical and ultrasonography
findings; respectively, the most common preliminary diagnoses were 46 (21.6%)
lipoma, 31 (14.6%) reactive lymph node, 26 (12.2%) ganglion cyst, 17 (8.0%)
epidermal inclusion cyst and 12 (%) 5,6) was compatible with the abscess. When the
frequency of these lesions was compared by gender, it was found meaningful that

only ganglion cyst was more common in women (p = 0.002).

When all patients included in this study were examined from the patient
follow-up system, a total of 37 (17.3%) patients underwent advanced examination
(Magnetic resonance imaging, biopsy). 9 (4.2%) patients had magnetic resonance
imaging, and 28 (13.1%) patients underwent biopsy and histopathological evaluation

was performed.

Of the total 213 patients in the Study, 2 (0.9%) were diagnosed with
histopathological certainty of malignancy, while 2 (0.9%) were highly suspected of
malignancy and further examination was recommended. The lesion of 209 (98.2%)

patients was of benign character.

Conclusion: Only history and physical examination methods are unfortunately
insufficient in the diagnosis of soft tissue lesions. Ultrasonography has an important
contribution to diagnosis in identifying benign lesions and distinguishing them from
malignant lesions. Therefore, the use of ultrasonography in primary care centers can
be an effective method and triage tool for the separation of soft tissue lesions. Thus,

patient costs can be reduced.

Key words: Medical history, Physical examination, Soft tissue lesions,

Ultrasonography



1. GIRIS VE AMAC

Hekimlik mesleginde hasta ile iletisim, hasta muayenesi ve hastay1 bir biitiin
olarak degerlendirme hastaliklarin tani1 ve tedavisinde uygulanmasi gereken ilk
basamaklardir. Hastalar inspeksiyon (gozle), palpasyon (elle hissederek), perkiisyon
(parmaklarla vurarak) ve oskiiltasyon (steteskop) adi verilen fizik muayene
yontemleri ile degerlendirilir. Hekimlerin stetoskobunun yaninda ikinci gozii olan
ultrasonografi (USG) ise bu fizik muayene yontemlerine ek olarak giiniimiizde
siklikla kullanilmaktadir. Kiiresel teknolojik gelisim ve ilerlemenin kaginilmaz bir
sonucu olarak bu tiir gelismeler yasanmakta, boylece hem tani hem de hastalik
takibinde USG yonteminden daha da fazla yararlanmaktayiz. Artik giiniimiiz
teknolojisinde cihazlar daha kiigiik ve daha etkin hale gelmektedir. Teknolojik olarak
yiikksek ¢Oziintirliikte ve gorintii isleme hiz1 arttirllmis cihazlar daha kaliteli
goriintiiler sunmaktadir. Artan goriintii kalitesi hekimlerin tan1 koymasim
kolaylastirmaktadir. USG cihazlar1 elde tasinacak boyutlara inmekte hatta akilli
telefonlar ile kullanilabilen cihazlar ortaya c¢ikmaktadir. Akilli telefonlar ile
kullanilabilen bu cihazlar ile hastalar1 hizli1 bir sekilde yatak basinda veya hastane
disinda degerlendirme imkani ortaya ¢ikmaktadir. Bu sayede hekim her yerde
hastasina USG yapabilir duruma gelmektedir. Bu durum 6zellikle acil servislerde ve
cografik bolge olarak zor sartlarda ¢alisan hekimler ve hastalar i¢in biiyiik faydalar

saglamaktadir.

Amerikan Tipta Ultrason Enstitiisii, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
20'den fazla tip fakiiltesinin tip 6grencileri i¢in USG egitimi verdigini ve bu sayinin
her yil arttigin1 belirtiyor. Bu fakiiltelerin bir¢ogu bu egitimin faydasi hakkinda veri
yayinliyor ve bu egitime devam etme arzusunda olduklarimi bildiriyor. Tip
egitimindeki bu egilimler devam ettikge, daha fazla tip 6grencisi USG egitimi alarak
mezun olacaktir. Teknolojide devam eden yenilikler USG cihazlarin1 daha kiigiik,
daha ucuz ve birinci basamak hekimleri i¢in de giderek daha fazla kullanilabilir hale
getirmektedir. Aile hekimleri igin yararli olabilecek onaylanmig USG protokol
ornekleri sunlardir: abdominal aort anevrizmasi taramasi, sol ventrikiil hipertrofisi

taramasi, selliiliti abselerden ayirmak ve derin ven trombozunu tanimlamak. Aile



hekimligi asistanlarinin USG kullanmasi igin profesyonel yeterliligini saglamak ve
belgelemek amaciyla, tip fakiiltesinde baslatilan egitimin iizerine yararl olabilecegi
onaylanmis bazi USG protokolleri ile ilgili egitim planlamasi yapilmalidir. Hasta
bas1 ultrasonda, yetkinlik esasli egitim acil tipta halihazirda uygulanmaktadir ve

yogun bakim gibi diger lisansiistii tibbi egitim programlari ig¢in de onerilmistir (1).

Son yirmi yil i¢inde yliksek ¢oziiniirlikli USG, ozellikle ciltalti dokularda ve
yizeysel fasya planlari  boyunca bulunan yumusak doku Kkitlelerinin
degerlendirilmesinde, ilk basamak goriintiileme tetkiki olarak giderek daha fazla
kullanilmaktadir (2).

Ultrasonografinin rutin manyetik rezonans (MR) goriintiilemeye kiyasla ana
avantaji, intravendz kontrast madde kullanmaya gerek kalmadan ve hareket
artefaktlarindan etkilenmeden Kistik ve solid kitleleri ayirt edebilmesidir. USG ile
¢ogu zaman incelenen yumusak doku kitlelerinin kesin tanis1 konulabilir. Taninin
kesin olmadig1 durumlarda, daha ileri degerlendirme i¢in kisa siireli araliklarla USG

takibi veya bagka bir goriintiileme yontemi veya biyopsi onerilebilir (2).

Yumusak doku kitleleri yaygin goriiliir ve biiylik ¢ogunlugu iyi huyludur.
Ayrintili bir 6yki, fizik muayene ve incelenen yumusak doku kitlesinin USG
goriintiilenmesi ile ¢ogu zaman hastalar1 rahatlatmaya ve kaygilarini hafifletmeye

yardimet olan kesin bir tan1 koymak miimkiindiir (2).

Yumusak doku lezyonlari, yumusak doku tiimoérlerinden ve tiimor benzeri
yapilardan olusmaktadir. Bu lezyonlar arasinda cilt lezyonlari, ciltalti yag dokusu,
bag dokusu, kas dokusu, vaskiiler veya lenfatik doku, periferik sinir lezyonlar
bulunur. Bu lezyonlar neoplastik olmayan lezyonlardan, benign ve malign tiiméorlere
kadar cesitlilik gdsterir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO), yumusak doku tiimérlerinin
yeni smiflandirmasimi 2013’te yayimladi ve bu tiimdrleri 12 kategoriye ayirdi.
Yumusak doku lezyonlarmin ayirici tanisinda yumusak doku tiimorleri ve timor
benzeri lezyonlar (6rn. Ganglion kistleri, hematomlar, yabanci cisim graniilomlari,

abse, epidermal inkliizyon kisti, baker kisti vb.) diigiiniilmelidir ( 3, 4).

Bu ¢alismada toplumda yaygin goriilen yumusak doku lezyonlarinin tanisinda
Klinik degerlerlendirmeye ek olarak USG ile degerlendirmenin dnemini belirlemeyi

ve sik goriilen yumusak doku lezyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olmay1 amagladik.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. YUMUSAK DOKU LEZYONLARI

Yumusak doku lezyonlar1 giinliik klinik uygulamalarda siklikla karsimiza
cikmaktadir. Hastalar genellikle ekstremite veya govdede saptanan yumusak doku
sisliklerinin  degerlendirmesi igin, goriintiileme yapilmak iizere radyolojiye
yonlendirilir. Yumusak doku lezyonlar1 arasinda cilt lezyonlari, ciltaltt yag dokusu,
bag dokusu, kas, vaskiiler veya lenfatik doku, periferik sinir lezyonlar1 bulunur. Bu
lezyonlar neoplastik olmayan lezyonlardan, benign ve malign tiimorlere kadar
cesitlilik gosterir. Malign yumusak doku tiimorleri ABD’de tiim yumusak doku

timirleri i¢erisinde % 0,67 insidansi ile nadir goriilmektedir (2, 4).
2.1.1. Yumusak Doku Lezyonlarimin Siniflandirilmasi

Yumusak doku kompenenti, gelisim esnasinda yag, iskelet kasi, periferik
sinirler, kan damarlar1 ve fibroz doku olmak i¢in farklilasan mezensim dokusundan
meydana gelir. Yumusak doku timorleri, igerdigi temel yumusak doku
komponentine gore histolojik olarak smiflandirilir, ancak bu durum tiimdriin bu
dokudan kaynaklandigi anlamina gelmez. Ornegin, lipomlar yag iireten hiicreler

igerir; bununla birlikte, lipomlar mutlaka yag hiicrelerinden kdken almaz (4).

Yumusak doku lezyonlari, yumusak doku tiimérlerinden ve tiimor benzeri
yapilardan olusmaktadir. Bu lezyonlar arasinda cilt lezyonlar, ciltalti yag dokusu,
bag dokusu, kas dokusu, vaskiiler veya lenfatik doku, periferik sinir lezyonlar

bulunur (4).

Diinya Saglik Orgiitii, yumusak doku tiimérlerinin yeni siniflandirmasini bir
onceki baskidan yaklasik 11 yil sonra, 2013 baslarinda yayimladi. 2002 yilindaki
baskisinda yapilan olduk¢a dramatik degisiklikler, bu tiimor grubunu daha iyi
anlamamizda ve smiflandirmamizda immiinohistokimya, sitogenetik ve molekiiler
genetigin siirekli artan etkisini yansitmistir. 2013 yilindaki smiflamasinda ise
degisiklikler daha az, ancak yine de ¢cok onemlidir. Bu degisiklikler bu karmasik
grup timor tiplerinin tanisinin tekrarlanabilir olmasinin yani sira, biyoloji

anlayisimizda ileriye dogru atilmig Onemli adimlari temsil etmektedir. Yeni



simiflandirmada artik gastrointestinal stromal tiimorler (daha dnce 'Sindirim sistemi
tiimdrleri' icine dahil edilmisti) ve periferik sinir kilifi tiimorleri (bazilar1 daha 6nce
'Sinir sistemi timorleri' ve ‘cilt tiimorleri’ ig¢ine dahil edilmisti) yumusak doku
tiimorleri icerisinde siniflandiriimaktadir. DSO bu lezyon gruplarmin 'yumusak doku

timorleri' basligr altinda degerlendirmenin daha uygun olduguna karar verdi (3).

Diinya Saghk Orgiiti, yumusak doku tiimérlerini 2013 yilindaki yeni
simiflandirmasinda 12 kategoride siniflandirmistir (5). Timor gruplar1 Tablo 2.1°de

gosterilmistir.

Tablo 2.1: Diinya Saghk Orgiitii’'ne gore yumusak doku tiimérlerinin

siniflandirmasi (2013)

Tiimor tipi

Tiimor

Adipositik tiimdorler

Lipom, lipomatozis, anjiolipom, lipoblastom,

liposarkom, atipik lipomatdz tiimdr.

Fibroblastik/Myofibroblastik tiimorler

Nodiiler fasiitis, myozitis ossifikans,
elastofibroma, fibroma, dermatofibrosarkom,
fibrosarkom.

Fibrohistiositik tiimorler

Tenosinoviyal dev hiicreli tiimor, plexiform
fibrohistiositik timor.

Diiz kas timorleri

Leiyomyom, leiyomyosarkom.

Perisitik (perivaskiiler) tiimorler

Glomus tiimorii, myoperisitoma,
anjiyoleiyomyom.

Iskelet kasi tiimérleri

Rabdomyom, rabdomyosarkom.

Vaskiiler tiimorler

Hemanjiomlar, anjiomatozis, lenfanjiom, kaposi
sarkomu, yumusak doku anjiyosarkomu.

Kondro-osseoz tiimorler

Yumusak doku kondromu, ekstra skeletal
osteosarkom.

Gastrointestinal stromal tiimorler

Gastrointestinal stromal timorler

Sinir kilifi timorleri

Schwannom (varyantlar dahil), nérofibroma
(varyantlar dahil), malignvperiferik sinir kilifi
timori.

Belirsiz farklilagma tiimorleri

Akral fibromiksoma, kas i¢i miksoma, sinovyal
sarkom, epitelioid sarkom...

Farklilagmamig/Siniflandirilmamig tiimorler

Igsi hiicreli, pleomorfik, yuvarlak hiicreli veya
epitelioid.




Ayrica yumusak doku lezyonlarinin ayirict tanisinda yumusak doku
tiimorlerinin yan1 sira tiimor benzeri lezyonlar (6rn. Ganglion kistleri, hematomlar,
seroma, yabanci cisim graniilomlari, kas anomalileri, abse, epidermal inkliizyon
Kistleri, baker kisti vb.), cilt lezyonlar1 (seliilit, pilonidal siniis, neviis, follikiilit, cilt
timorleri) ve lenfatik doku lezyonlar1 (Lenf nodlari, lenfadenitler, lenfomalar) da
diisiiniilmelidir (4). DSO’niin yumusak doku tiimérleri smiflandirmasma dahil
olmayan, tiimor benzeri lezyonlar ve giinliik klinik uygulamalarda sik karsilasilan
elle palpe edilebilen cilt lezyonlar1 ve lenfatik doku lezyonlar1 Tablo 2.2° de

sunulmustur.

Tablo 2.2: Timoér benzeri lezyonlar ve giinliik klinik uygulamalarda sik

karsilasilan elle palpe edilebilen cilt lezyonlar: ve lenfatik doku lezyonlar:

Lezyon tipi Lezyonlar

Ganglion kistleri, hematomlar, seroma, yabanci
- . isi tilomlar, jeksi karlar1, k

Tiimér benzeri yumusak doku lezyonlar: cisim graniilomlari, enjeksiyon skarlari, kas
anomalileri, abseler, epidermal inkliizyon kistleri,

baker kisti, bursit.

Cilt lezyonlar1 Seliilit, pilonidal siniis, follikiilit, neviisler, cilt
tomorleri.
Lenfatik doku lezyonlari Lenf nodlar1, lenfadenitler, lenfomalar.

2.1.2. Yaygin Yumusak Doku Lezyonlar ve Karakteristik Ozellikleri

Yaygin goriilen benign yumusak doku tiimoérlerinden lipom ve giinliik klinik
uygulamalarda sik karsilastigimiz timor benzeri yumusak doku lezyonlarindan;
ganglion Kisti, hematom, abse, epidermal inkliizyon Kisti, bursit, baker kisti, seroma,
yabanci cisim graniilomu ve sik goriilen cilt lezyonlarindan; pilonidal siniis, selliilit
gibi lezyonlarin karakteristik 6zelliklerinden bahsedecegiz. Ayrica ele gelen sislik
sikayetinin sik nedenlerinden biri olan lenf nodlarinin da karakteristik 6zelliklerini
anlatacagiz. Bu lezyonlari, genellikle belirgin klinik ve USG goriintiileme
ozellikleriyle, ileri incelemeye gerek kalmadan tani konulabilmesi ve yaygin

goriilmesi nedeniyle burada anlatmayi tercih ettik.




2.1.2.1. Yumusak doku lipomlar:

Lipomlar, yumusak dokular, kemikler, retroperiton, mediastinum veya
gastrointestinal sistem de dahil olmak iizere viicudun yag igeren herhangi bir
bolgesinde gelisebilen en yaygin mezensimal kokenli tiimorlerden biridir. Yiizeysel
yumusak doku lipomlari fizik muayenede genellikle yumusak, agrisiz, diizgiin sinirli
ve hareketli kitleler seklinde bulgu verir. Bireylerin %5'inde birden fazla sayida ve
yerde olabilirler. En sik 50 yasindan biiylik hastalarda goriiliirler. Lipomlar
baslangigta kolay ve invaziv olmayan bir yontem olmasi nedeni ile USG ile
degerlendirilir. USG ile ¢ogu zaman lipomlara dogru tan1 konur. Bununla birlikte,
lipomlarin USG goriintimlerinin ve oOzellikle ekojenitelerinin degisken oldugu
gosterilmistir. Lipomlarin ekojenitesi, i¢inde bulundugu bag dokusu ve diger

yansitici araylizlerin miktarina bagli olarak hiperkoik, izoekoik, hipoekoik arasinda

degisebilir (2, 6).
2.1.2.2. Ganglion Kkisti:

Ganglion kisti el ve el bileginin en sik goriilen kitlesidir. Hastalar tipik olarak
agr1 veya ele gelen sislik ile bagvururlar. Genellikle 20-40 yaglar1 arasinda ortaya
cikarlar ve kadinlarda erkeklerden daha sik goriliir. Lezyonlar fluktuasyon verebilir.
Patogenezi belirsizligini korumaktadir, ancak gangliyonlarin en az %10'u travma ile
iliskilidir. Kist musin ile doludur, fibroz bir kapsiile sahiptir ve eklem veya tendon
kilift ile iliskisi bulunur. Dorsal el bilegi, dorsal skafolunat ligaman komsulugu en
sik yerlesim yeridir (% 60-70). El bilegi volar yiiz radyal yonii de yaygin bir tutulum
bolgesidir (7, 8).

Birgok ¢alisma ganglion kisteri i¢in USG’nin tan1 koymak i¢in uygun bir
tetkik oldugunu gostermistir. Ganglion kistleri klasik veya kompleks bir kist seklinde
olabilirler. Klasik ganglionlar iyi tanimlanmis diizgiin sinirl basit bir kist seklinde
gorliniir. Anekeoik 6zellikte igerige sahiptir ve posterior giiclenmesi olur. Kompleks
ganglionlarda iyi tanimlanmamis duvar, lobule kontur, i¢ septasyonlar ve karisik i¢
eko ve hipoekojenite goriilebilir. Ganglion tanisinda eklem veya tendon kilifi ile
iligkisinin gosterilmesi zor olabilir, ancak bu iliskinin gdsterilmesi tan1 koydurucudur

(7, 8).



2.1.2.3. Yumusak doku hematomu:

Hematomlar, antikoagiilan tedavi goren veya pihtilasma bozuklugu olan bir
hastada travma sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Fizik muayenede ekimoz olabilir ve
hematomun goriinimii meydana geldigi zamana goére degisebilir. Travma veya
hemofili durumunda, bir yumusak doku hematomunun teshisi genellikle kolaydir.
Akut hematomlar siklikla kas hasarindan sonra ortaya cikar. Tipik olarak lezyon
igerisinde vaskiilarite olmaksizin USG incelemesinde hiperekoik goriiliirler.
Hematomlar zaman gectikge daha hipoekoik goriinebilirler, ancak miks (hipoekoik-
hiperekoik karisik) ekojenitede de yaygin olarak goriiliir. Daha sonra kanamanin
rezorbe olmasi, periferden baslayarak boyutun azalmasina ve ekojenik goriiniime
neden olur. Ge¢ asamalarda, artik anekoik goriiniimde s1vi toplanmasini temsil eden

bir seroma halini alabilir (4, 9).

Organize hematomlar biiyiimeyi ve rezorbsiyonu simirlayan fibroz kapsiil
gelistirir. Tekrarlayan kanama lezyonun daha da genislemesine yol agar. Ayrica, hem
merkezi hem de periferik vaskiilarite goriilebilir. Bu nedenle, organize hematomlar,
malignite de dahil olmak iizere cesitli diger yumusak doku kitlelerini taklit edebilir
ve ileri goriintiileme hatta biyopsi yapilmasi gerekebilir. Benzer sekilde, damar
icinde fibrinden zengin trombiislerin yeniden vaskiilarize olmasi bir yumusak dokuyu
taklit edebilir. Ancak, bu lezyonlar endovaskiilerdir ve genellikle kiigiiktiir ve bu

nedenle teshis konulmasi daha kolaydir (9).
2.1.2.4. Seliilit ve yumusak doku absesi:

Seliilit, agr1, eritem ve doku 6demine neden olabilen cilaltt doku ve dermis
enfeksiyonunu ifade eder. Tipik olarak cildin biitiinliigiiniin bozulmasindan ve
mikroorganizmalar  tarafindan istilasindan sonra ortaya cikar. Ozellikle
Staphylococcus aureus ve B-hemolitik streptokoklar gibi gram-pozitif bakteriler

neden olmaktadir.

Seliilit tanis1 genellikle klinik olarak konulur ve tani i¢in gériintiilemeye ¢ogu
zaman ihtiya¢ duyulmaz. Goriintiileme, hastanin uygun antibiyotiklerle
diizelmemesi, komplikasyonlarin varligi (abse olusumu veya osteomyelit) veya farkli
tan1 sliphesi durumunda uygulanmaktadir. Seliilitin radyografik bulgular1 spesifik

degildir, sadece yumusak doku 6demi ve tipik olarak yag planlarinda silinme goriiliir.



USG’de ilgili cilt ve ciltalti dokusunun ekojenitesinde yaygin artig saptanabilir.
Ciltalt1 dokuda "parke tas1" goriiniimii ile enflamatuar eksiiday1 temsil eden ciltalti

yag dokusunda anekoik retikiiler ¢izgiler diger bulgularidir (10).

Seliilit, enfekte piiriilan sivinin toplanip doku ile sinirlandirilmasi olarak
tanimlanan abseye yol agabilir. Klinik olarak dokuda sislik, kizariklik, 1s1 artis1, agr
meydana gelir. Doppler USG’de abse, artmis periferik vaskiilarite ile anekoik veya
hipoekoik sivi toplamasi olarak saptanir. Ayrica USG’de genellikle posterior akustik

giiclenme goriliir (10).
2.1.2.5. Epidermal inkliizyon Kisti:

Epidermal inkliizyon kistleri, epidermal hiicrelerin dermise gociiniin bir
sonucu olarak ortaya cikar. Tabakali skuamdz epitel ile kaplanmistir. Bu lezyonlar
literatiirde, govde, yiiz, kafa derisi ve boyunda tipik olarak kiigiik, soliter ve yavas
biiyiliyen, ekstremitelerde nadir goriilen daha biiytik kitle vakalari ile rapor edilmistir.
Daha az yaygin olarak, kemiklerde veya meme dokusunda epidermal inkliizyon
kistleri olusabilir (11).

Epidermal inkliizyon kistlerine epidermal Kistler, epidermoid Kkistler,
infundibular Kistler ve sebase kistler de denir. Epidermal inkliizyon kistlerinin
nedenleri arasinda konjenital faktorler, kolumnar epitel hiicrelerinin skuamoz
metaplazisi, sa¢ folikiiliinlin tikanmasindan sonra enflamasyon ile epidermal
hiicrelerin asag1 dogru biiylimesi ve travma sonrast dermisin i¢ine implante edilmis
fragmanlarin biiyiimesi sayilabilir. Genellikle yillar veya on yillar boyunca siiren
yavas bir biiylime paterni bulunur. Skuamo6z hiicreli karsinoma doniisiim nadirdir.
Deri iriinlerinin kapali bir alanda birikmesiyle olusurlar; icerigi keratin, protein,
kolesterol ve hiicre zar1 lipitlerinden olusur. Epidermal inkliizyon Kkistlerinin
radyolojik bulgular1 kistin olgunlagsmasina, kompakthigina ve icerdigi keratin

miktarina bagli olarak degisir (11).

Ultrasonografide subkutan epidermal inkliizyon kistleri genellikle iyi sinirli,
oval sekilli, heterojen ve hafif ekojenik yumusak doku kitleleri olup posterior akustik
giiclenmesi gozlenir. Diisiik ekojenik bir kenara ve i¢ kalintilara sahip olabilirler.
Bazen, cizgisel ekojenik yansimalar, koyu yariklar veya keratin birikimi nedeniyle

bunlarin bir karigimini igerirler. Kolesterol plaklari hipoekoik bir goriiniime sahiptir.



Bu lezyonlarin ¢ogunda doppler akim yoktur. Bazen kistten cilt ylizeyine uzanan
kiictik bir yol goriilebilir. Epidermal inkliizyon kistleri genis eksizyonla tedavi edilir

(12).
2.1.2.6. Baker Kkisti:

Baker kisti diz posteriorunda popliteal fossa iginde bulunur.
Semimembranozus kasinin tendonlar1 ile gastroknemius kasinin medial bast
arasindaki kiigiik bosluk yoluyla sinovyumun herniasyonu sonucu olusur. Sivi yavas
yavag birikir ve kist biiyiiyebilir ve hatta yirtilarak agriya neden olabilir. Biiyiik
kistler ~kitle olarak ele gelebilir. Komplikasyonlar1 arasinda sinovyal
osteokondromatoz, kanama, sinovit ve enfeksiyon gibi 6ncelikle diz eklemini igeren

stirecler bulunmaktadir (8).

Baker kisti USG‘de, popliteal fossa'nin medial tarafinda anekoik veya
hipoekoik kitle olarak goriiliir. Septasyonlar ve i¢ kalintilar bulunabilir. Baker
kistinde doppler incelemede i¢ kanlanma yoktur, ancak birlikte sinovit varliginda
periferik kanlanma goriilebilir. Semimembranosus kasi ile gastroknemius kasinin

medial bas1 arasindaki lezyonun gosterilmesi tani koydurucudur (8).
2.1.2.7. Bursit:

Bursa, eklem disinda siklikla eklem c¢evresinde bulunan ve inflamasyon veya
enfeksiyondan etkilenebilen sinovyal hiicrelerle kapli sivi dolu keselerdir. Romatoid
artrit veya gut gibi inflamasyon durumlarinda sadece bursit terimi kullanilirken,
enfeksiyon varliginda enfeksiyoz bursit terimi kullanilmaktadir. Enfeksiyoz bursite
en sik Staphylococcus aureus neden olmakta olup steroid ve alkol kullanimi en sik
predispozan faktorlerdir. Prepatellar ve olekranon bursalar, yiizeysel yerlesimleri ve

travmaya yatkinliklart nedeniyle en sik etkilenir (10).

Ultrasonografide, basit bursitlerde sivi anekoik veya hipoekoik goriiliir.
Kompleks bursitlerde ise degisken derecelerde duvar kalinlasmasi, daha ekojenik
s1v1, i¢ septa, sinovyal duvar kalinlasmasi ve aktif inflamasyon varliginda doppler ile
degerlendirmede degisken derecelerde kanlanma goriiliir. Peribursal dokularda 6dem
olabilir. Kristal artropatilerde bursal sivi iginde kiigiik yiizen hiperekoik odaklar

gortlebilir (9).



2.1.2.8. Seroma:

Seroma, akut postoperatif donemde genellikle mastektomi sonrasinda deri
flepleri altinda veya aksiller lenf nodu diseksiyonu sonrasinda 6lii bosluklarda
gelisen serdz sivi birikimidir. Seroma mastektomi sonrasi en sik karsilasilan
durumlardan biridir ve genellikle birka¢ hafta i¢inde kendiliginden diizelir. Ancak,
asir1 sivi birikmesi ciltte gerilmeye neden olur ve cildin sarkmasina neden
olmaktadir. Bu durum hastanin konforunun azalmasina ve hastanede kalis siiresinin
uzamasina neden olacaktir. Ayrica, hastalar siirekli sivi toplanmasi nedeniyle sivinin

aspirasyonu i¢in tekrar tekrar hastaneye gelmek zorunda kalabilirler (13).

Seroma semptomatik oldugunda, hasta i¢in rahatsiz edici ele gelen sislik,
fluktuasyon, ciltte gerginlik ortaya ¢ikar ve igne aspirasyonu gerektirir. Postopertif
donemde sikayetleri olan hastalarin seroma varligi USG ile dogrulanabilir. USG’de
enfekte olmamis seromalar genellikle anekoik sivi koleksiyonlardir. Enfeksiyon veya
kanama ile komplike olan sivi koleksiyonlari, degisen derecelerde i¢ eko ve

septasyonlar ile daha kompleks halde goriiniir (13, 14).
2.1.2.9: Yabanci cisim graniilomu:

Yabanci cisim graniilomu esas olarak operasyon sirasinda kullanilan cerrahi
gazli bezlerin unutulmasi, ahsap kiymigi batmasi veya diger delici bir yabanci cisim
tarafindan iyatrojenik olarak olusur. Onceden bilinen bir travma veya &nceki bir
ameliyat Oykiisi durumunda, yumusak doku lezyonlarindan ayirict tani olarak
yabanci cisim graniilomunun dikkate alinmasi 6nemlidir. Bununla birlikte, travma
Oykiisliniin belirsiz oldugu ve dahasi hastalarin ilk yaralanmadan birka¢ ay hatta
yillar sonra degerlendirme i¢in basvurduklart durumlarda, yabanci cisim

graniilomunun radyolojik goriiniimii kafa karistirict olabilir ve neoplazmi taklit
edebilir (15).

Yabanci cisim konusunda siiphe varsa, USG kullanilmalidir. USG’nin,
yabanci cisimlerin saptanmasi ve lokalizasyonu acisindan duyarli ve spesifik oldugu
kanitlanmistir. Yabanci cisimlerin belirgin sekilde farkli akustik empedanst goz
Oniline alindiginda, ahsap gibi, ekojenik ve belirgin posterior akustik gdlgelenmesi

olanlar kolayca tanimlanabilir. Yabanci cisimler ayrica hematom, 6dem ve
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graniilasyon dokusu gibi reaktif lezyonlardan olusan hipoekoik hale ile ¢evrilidir

(15).
2.1.2.10: Pilonidal siniis:

Pilonidal siniis, kil koklerinin inflamasyon ve enfeksiyona sekonder hasarli
epitele gomiilmesi nedeniyle gen¢ yetiskinleri etkileyen, genellikle intergluteal

bolgede goriilen yaygin bir siipiiratif durum olarak degerlendirilmistir (16).

Ultrasonografi, natal cleft bolgesine uzanan siniis trakti ve igindeki killari

diistindiiren lineer ekojenik lezyon gosterir (17).
2.1.2.11: Lenf nodlar:

Viicutta tahmini 800 adet lenf nodu vardir ve bunlarin yaklasik ii¢te biri bas
ve boyunda bulunur. Lenf nodlari, bagisiklik sisteminde yabanci partikiiller ve
kanser hiicreleri i¢in filtre goérevi gorerek Onemli bir rol oynar. Neoplastik,
inflamatuar veya reaktif dahil olmak {izere patoloji icin bir rezervuar olma
egilimindedirler. Malign (lenfoma veya metastatik lenf nodlar1) ve benign reaktif lenf

nodlart arasindaki ayrim, dogru tedavi ve prognozu belirlemek i¢in ¢ok dnemlidir
(18).

Gri skala, color Doppler ve power Doppler kullanimi olan yiiksek
¢Oziiniirliiklii USG, bening ve maling lenf nodlarini ayirt etmek i¢in dogru, hassas ve
0zgil bir yontem saglar. USG, metastatik lenf nodlarinin saptanmasi i¢in hassas bir
yontemdir. Ince igne aspirasyonu ile birlikte, USG’nin duyarliligi %89-98, 6zgiilliigii
%95-98 ve dogrulugu %95-97 olarak bildirilmistir. MR, Positron Emission
Tomography (PET) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) ile karsilastirildiginda USG,
maliyeti uygun, iyonize radyasyon kullanilmaz, invaziv degildir, intraven6z kontrast
madde gerektirmez, lenf nodu i¢ yapisini en ince ayrintisina kadar gosterir, 5
mm’den kiigiik nodlar1 karakterize edebilir ve lenf nodunun boyutlarini1 dogru olarak

tanimlamak i¢in serbest bir sekilde taramaya izin verir (18).

Benign ve malign lenf nodlarinin ayirict tanisinda klinik 6ykii hayati nem
tasir. Ornegin tiiberkiiloz lenfadenitte hem benign hem de malign lenf nodlarinda

bulunan iist iiste binen ozellikler nedeniyle tanisal bir ikilem olabilir. Belirsizlik
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durumunda, bu lenf nodlarindan USG rehberliginde biyopsi almak, benign ve malign

olarak ayirmada yardimci olabilir (18).

Ultrasonografide benign lenf nodlar1 oval veya bobrek benzeri sekildeyken,
lenfoid proliferasyon olmasi durumunda kortikal genisleme olur ve yuvarlaklasir.
Normal lenf nodlarinin hipoekoik korteksi ve ekojenik hilusu vardir. Benign ancak
reaktif lenfadenit normal lenf dokusunun hiperplazisini temsil eder ve bu nedenle
tipik olarak normal lenf nodu yapisimi koruyacaktir. Malign lenf nodlar1 benzer
sekilde nispeten hipoekoik bir kortekse sahip olma egilimindedir, ancak ekojenik
hilus kayb1 ve yuvarlak sekil gibi siipheli 6zellikler gosterirler. Ayrica malign lenf
nodunun benign nodlardan ayirmak igin yararl ipuglart saglayabilen ve malign lenf
nodunun altta yatan etiyolojisini tanimlamaya yardimci olabilecek birkag spesifik
USG ozellikleri vardir. Bunlar nekroz, anormal hiperekoik goériiniim, kalsifikasyonlar
veya mikro kalsifikasyonlar ve psddokist goriiniimiidiir. Normal ve benign nodlarda
hiler vaskiiler akim olacak ve periferik vaskiilerite olmayacaktir. Kisa eksende 5
mm'den biiyiik (% 90) ¢ogu normal lenf nodu, hiler vaskiilarite gosterecektir. Benign
nodlar USG’de avaskiiler goriinebilir. Ancak potansiyel bir tuzak olarak, nekrotik
malign lenf diigiimleri de USG’de avaskiiler goriinebilir. Metastazlar ve lenfomalar
dahil malign lenf nodlar1 tipik olarak karisik veya periferik vaskiilariteye sahiptir.
Color Doppler USG, metastatik nodlari, lenfoma tutulumu olan nodlar1 ve lenf
tiiberkiilozunu birbirinden ayirt etmede ¢ok az bir degere sahiptir, hepsi karigik veya

periferik vaskiilerite paterni gosterebilir (18).

2.2. YUMUSAK DOKU LEZYONLARININ TANISINDA KLINiK
OYKU VE FiZiKSEL MUAYENE

Yumusak doku lezyonlarinin degerlendirilmesi oykii ve fizik muayene ile
baglar. Hastanin yasi, cinsiyeti, yumusak doku lezyonunun siiresi, yerlesim yeri,
lezyonun biiyiime hizi, hastanin travma Oykiisii (cerrahi girisim, kiint travma veya
kronik strese bagh travma), agr1 olup olmadigi, malignite dykiisii, sistemik hastalik
varligi gibi bilgiler tan1 asamasinda bize yol goOstermesi acisindan degerlidir.
Ornegin, kiint travma sonrasi ani gelisen bir sislik bize hematomu diisiindiiriir. Ancak
hastalar bazen travma oldugunu farketmeyebilir veya unutabilirler. Yumusak doku

kitlesinin boyutundaki degisiklikler taniya yardimci olabilir. Kitlenin hizli biiyiimesi
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kesinlikle malignite agisindan bir siiphedir, ancak kanama nedeniyle iyi huylu bir
kitle de hizla biiyiiyebilir. Kitlenin kiiglilmesi hematom varsa ¢oziilmesi anlamina

gelebilir, malign kitlelerde hasta tedavi almadig: siirece kitlede kii¢iilme beklenmez.

Detayli fizik muayene yapilmalidir. Kitlenin, sert-yumusak, mobil-fikse,
palpasyonda agr1 varligi, kizariklik, morluk, iilser, 1s1 artig1, pulsasyon, fluktuasyon,
hastanin atesinin varligi gibi parametreler dikkatlice degerlendirilmelidir. Fizik
muayenede, kitlenin hareketli veya sabit olup olmadigimi belirlemek yardimci
olabilir. Genel olarak, hareketli (mobil) kitleler benign bir taniy1 desteklerken, gevre
dokulara sabitlenen (fikse) kitleler maligniteyi diistindiiriir. Deride kizariklik ve 1s1
artist bulunmasi seliilit veya abseyi akla getirmelidir. Travmaya bagl ekimoz
goriilebilir. Fluktuasyon (palpasyonda sivi dalgalanim) hissi bize ganglion kisti,
hemanjiom, abse, hematom gibi i¢i s1v1 dolu kistik kitleleri diisiindiiriir. Bir yumusak
doku lezyonuna tani koyarken tiim bu parametreler birlikte dikkatlice

degerlendirilmelidir (4, 2) .

23. YUMUSAK DOKU LEZYONLARININ TANISINDA
ULTRASONOGRAFiI

Son yirmi yil i¢inde yiliksek ¢oziiniirlikli USG, 6zellikle ciltalti dokularda ve
yiizeysel fasya planlari  boyunca bulunan yumusak doku Kkitlelerinin
degerlendirilmesinde, ilk basamak goriintiilleme tetkiki olarak giderek daha fazla
kullanilmaktadir (2).

Ultrasonografinin, MR gériintiilemeye gore daha yiiksek ¢oziinirliik, kulanim
alaninin genis olmasi, kontrendikasyonunun az olmasi, diisilk maliyet ve USG yapan
hekimin ayn1 zamanda fizik muayene de yapabilir olmas1 gibi bir dizi avantajlar
vardir. USG'nin rutin MR goriintiilemeye kiyasla ana avantaji, intravendz kontrast
madde kullanmaya gerek kalmadan ve hareket artefaktlarindan etkilenmeden Kistik
ve solid Kitleleri ayirt edebilmesidir. Cogu zaman USG ile incelenen yumusak doku
lezyonlarinin kesin tanisi elde edilebilir. Taninin kesin olmadigi durumlarda ise USG
ile kisa siireli takip veya daha ileri degerlendirme i¢in baska bir goriintiileme

yonteminin uygulanmasi veya biyopsi onerilebilir (2).

Yiizeysel yumusak doku Kkitlelerinin USG ile incelemesi, yiiksek

¢ozinirlikli (en az 10 MHz ve daha yiiksek) lineer transdiiserler (prob) ile

13



gerceklestirilir. Gerekirse, cilt yilizeyine ¢ok yakin lezyonlarda gerekli derinligi
olusturmak i¢in bol miktarda USG jeli kullanilabilir. Abdominal bolge gibi daha
derin yumusak doku kitlelerinin incelenmesi i¢in siklikla daha diisiik frekansh
disbtikey transdiiserlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Kanlanmanin varligini, derecesini ve
dogasini degerlendirmek icin color ve power Doppler kullanilmali, arteriyel ve vendz
akim karekterizasyonunu belirlemek i¢in ise spektral Doppler USG incelemesinden
faydalanilmalidir (2).

Muayene i¢in hasta rahat bir pozisyonda olmalidir. USG yapan hekim
hastadan ilgili klinik bilgileri iceren bir dykii almalidir. Incelenen lezyonun USG ile
tanim1 yapilmali, kesin anatomik yeri, ekojenitesi, kalsifikasyon igerip i¢cermedigi,
boyutu, eklem iligkisi, posterior 6zellikleri, konturu, solid-kistik-miks goriiniimii,
kanlanma varligi ve derecesi ve ¢evresindeki yumusak dokularin goriinimii detayli

olarak rapor edilmelidir (2).

Normal yumusak doku ve kemiksi yapilarin ultrasonografik goriiniimii
Jacobson tarafindan tanmimlanmigtir (9). Tablo 2.3’te normal yumusak doku ve

kemiksi yapilarin ultrasonografik goriiniimii gosterilmistir.

Tablo 2.3: Normal yumusak doku ve kemiksi yapilarin ultrasonografik

gorunimii
Yumusak doku veya kemiksi yapilar Ultrasonografik goriiniim
Epidermis, dermis Hiperekoik
Hipodermis Hipoekoik yag ve hiperekoik fibroz septasyonlar
Tendon Fibriler eko yapist ile hiperekoik
Kas Hipoekoik
Kemik ve kalsifikasyon Posterior akustik golgesi bulunan hiperekoik
Fibroz kikirdak Hiperekoik
Ligamentler Hiperekoik, tendodan daha kompakt ¢izgiler
Fasikiiler, hiperekoik bag dokusu ile cevrilli,
Periferik sinirler hipoekoik sinir fasikiilleri
Santral ekojenite ile birlikte bobrek benzeri
Lenf nodu hipoekoik yap1

Ultrasonografide kistik lezyonlar tipik posterior akustik giiclenme ile birlikte

anekoik veya hipoekoik goriiniimiine sahiptir ve kanlanmas: yoktur. Benign solid

14




yumusak doku kitleleri hipoekoik veya ekojenik olabilir color veya power Doppler
degerlendirmesinde degisen derecede kanlanma saptanabilir. Doppler inceleme
yapilirken prob ile lezyon iizerine ¢ok fazla baski yapilmamasina dikkat edilmelidir.

Bask1 sonucunda kan akimi bozulabilir (2).

Malign yumusak doku tiimoérleri derin yumusak dokularda daha sik goriiliir.
Bu lezyonlar kotii sinirli ve infiltre olma egilimindedir. Color veya power Doppler
incelemesinde kaotik ve artmis kanlanma gosterir. Bununla birlikte, yiizeysel
yumusak dokularda da bazi malign yumusak doku tiimoérleri goriilebilir. Hastanin
kitlesinin hizli biiylimesi ve USG'de solid kitle goriiniimii, malignite sliphesini

artirmaktadir (2).

Kemiksi yapilarin yiiksek ekojenik korteksi nedeniyle yogun golge
olusturmasindan dolay1, kemiksi yapilarin USG ile degerlendirilmesi zordur. Bu
durum kemik dokusuna yakin yumusak doku lezyonlarinin da degerlendirilmesini
zorlastirir. Bazi durumlarda, probun kemige dogru agili olmasi, goriiniirligi

iyilestirebilir (8).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu calisma tanimlayici bir arastirma olup yiizeysel dokularda yumusak doku
sisligi ile Aile hekimligi ve Radyoloji klinigine basvuran hastalarda, klinik
degerlendirme ve USG yontemleri kullanilarak, hastalarin yumusak doku kitlelerinin
daha ileri bir inceleme gerektirip gerektirmedigini ve bir iist basamak tedavi
merkezlerine yonlendirilmesinde klinik degerlendirme ve USG y6nteminin 6neminin
belirlenmesi amaglanmistir. Ayrica saptanan yumusak doku lezyonlarinin hangi
bolgelerde ortaya ¢iktig1, hangi sikayetlerle yol agtig1, lezyonlarin goriilme yilizdeleri,
USG ve Klinik bulgular arastirildi.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE EVRENI

Bu calisma, KTO Karatay Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulunun
20.03.2019 tarihli ve 2019/004 sayil1 karar1 ve Saglk Bilimleri Universitesi Konya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu tarafindan 11.03.2019
tarihli ve 03-06 sayili karar1 ile onaylandi. Saghk Bilimleri Universitesi Konya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile hekimligi ve Radyoloji klinigine Mart 2019 ile
Mart 2020 tarihleri arasinda 18-65 yas arasi yiizeysel yumusak dokularda sislik
sikayeti ile bagvuran 213 hasta ¢alismaya dahil edilerek yapildi.

3.3. CALISMAYA ALINMA VE ALINMAMA KRIiTERLERI
Calismamiza dahil edilme kriterleri;

e Yiizeysel yumusak dokuda sislik sikayeti bulunan 18-65 yas arasi hastalar
e Yumusak doku sisliginin el ile hissedilebilmesi
e Yumusak doku sisligine neden olan lezyonun USG ile gosterilebilir

olmasi
Calismamiza dahil edilmeme kriterlert;

e Ele gelen troid nodiilleri
e Abdominal herniler

e Memede ele gelen sislikler
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e Radyoterapi veya kemoterapi 6ykiisii bulunan hastalar

e Lezyon bolgesinden daha 6nce biyopsi islemi uygulanmis hastalar
e Mental geriligi olan hastalar

e Malign hastalik hikayesi olanlar

o Gebeler

e 18 yas alt1 ¢cocuk hastalar

e 65 yas Uistli hastalar
3.4. VERILERIN TOPLANMASI VE CALISMANIN YAPILMASI

Caligma Oncesinde her katilimcidan Diinya Tip Birliginin Helsinki
Deklarasyonu’na (World Medical Association Declaration of Helsinki) uyumlu
aydinlatilmis onam formu alindi. Calismaya katilan tiim katilimcilarda din, dil, irk ve

cinsiyet ayrimi yapilmadi.

Calismaya katilan bireylerden ayrintili 6ykii alinip detayli fizik muayene
yapildiktan sonra Saglhik Bilimleri Universitesi Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu tarafindan saglanan maddi kaynak ile Konya Egitim
ve Arastirma Hastanesinde Radyoloji Boéliimiinde deneyimli uzman Radyolog

gozetiminde hastalarin USG tetkikleri yapildi.

Ileri inceleme (MR goriintiileme veya biyopsi) yapilan hastalarin sonuglari

hasta takip sistemi iizerinden takip edildi.
3.5. KLINIK DEGERLENDIRME

Katilimcilarin  klinik degerlendirilmesinde Oncelikle yas ve cinsiyet gibi
demografik bulgular1 kaydedildi. Daha sonra hastanin sikayeti ve hikayesi
sorgulandi. Hasta hikayesinde hastanin lezyon boélgesine travma Oykiisii varligy,
malignite veya sistemik bir hastaligmin olup olmadigi, gece terlemesi, kilo kayb,
ates varligi, lezyonun ne zamandan beri var oldugu ve agrili olup olmadigi

sorgulandi.

Katilimeilarin fizik muayenesinde ates, nabiz, solunum gibi vital bulgular
degerlendirildi. Lezyonun yerlesim yeri, lezyonda kizariklik, morluk veya tilserasyon
olup olmamasi inspeksiyon ile degerlendirildi. Daha sonra hastanin sislik tarif ettigi

bolge palpasyon ile dikkatli bir sekilde incelendi. Lezyonun kivami (sert-yumusak),
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hareketi (fikse veya mobil olmasi), eklem ile iliskisi, fluktuasyon ve pulsasyon verip

vermemesi, 1s1 artis1 olup olmamasi degerlendirildi.

Hastalarin sadece klinik bulgular ile ileri inceleme (USG, MR goriintiilme,

biyopsi) gerektirip gerektirmeyecegi hakkinda goriis bildirildi.
3.6. ULTRASONOGRAFIK DEGERLENDIRME

Katilimcilarmm B-mod USG goriintiilemesi Toshiba Aplio 500 (Toshiba Aplio
500, Canon Medical Systems, USA) cihazi kullanilarak yapildi. Yiizeysel lezyonlarin
degerlendirilmesinde yiiksek frekansh lineer dizilimli 14-MHz prob kullanildi.

B-mod USG ile lezyonlarin boyutu en uzun aksi Olgiilerek yapildi.
Lezyonlarin en uzun aksmin 6l¢lim birimi milimetre (mm) olarak kaydedildi.
Lezyonlarin cilt altinda yerlesim yeri incelenerek kas dokusu veya cilt alti yag

dokusu ile iliskisi belirlendi.

Lezyonlarin cilde gére uzun aks oryantasyonu ayrica degerlendirildi. Lezyon
konfigiirasyonu cilde parelel, dik veya oblik olup olmamasma gore ayrildi.
Lezyonlarin kontur yapist bening ve malign lezyonlar1 ayirmada ve lezyonlar
tanimlamada 6nemli bir parametre olup irregiiler, oval/yuvarlak veya lobiile konturlu

olup olmamasina gore siniflandirildi.

Lezyonlarin igyapis1 incelenerek solid, kistik veya miks Ozellikte olup
olmadigi, kalsifikasyon igerip icermedigi tespit edildi. Solid lezyonlarda ekojenite
ozellikleri; hipoekoik (¢cevre dokulara gore daha siyah), izoekoik (¢evre dokularla es

ekojenitede) ve hiperekoik (¢cevre dokulardan daha parlak) olarak siniflandirildi.

Lezyonlarin goriintiileme bulgularinda lezyon posteriorunda parlama
(ekojenite artis1) veya golge olup olmamasi degerlendirildi. Ayrica lezyonlarin
vaskiileritesi color Doppler goriintiilleme yontemi ile degerlendirildi. Color Doppler
incelemede; hiz skalas1 <2.5 cm/s, duvar filtresi 50-100 Hz, kare hiz1 saniyede 8 — 11

kare ve 20 dB'lik dinamik aralik olarak ayarlandi.

Lezyonlar klinik ve USG bulgularina gore degerlendirildiginde, karakteristik
USG bulgulart ile tanit konulabilen lezyonlara ek bir inceleme onerilmedi. Bu
lezyonlarin disinda klinik bulgular ve USG ile tanist konulamayan, konulan tanidan

siiphe edilen veya malignite sliphesi olan lezyonlara ileri bir incelemenin (biyopsi

18



veya MR goriintiileme) gerekli oldugu hakkinda goriis bildirildi. ileri inceleme

yapilan tiim lezyonlarin verileri kaydedildi.
3.7. ISTATIKSEL ANALIZ

Tim veriler Statistical Package for Social Sciences for Windows version 22,0

(SPSS) istatistik paket programi kullanilarak degerlendirildi.

Verilerin degerlendirilmesinde sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma
kullanild1. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yiizeysel yumusak dokularda sislik sikayeti ile bagvuran, dahil
edilme ve dislama kriterlerine uygun goniillii 213 kisi dahil edildi. Calismamiza
katilan 213 hastanin yas ortalamasi 42,5 + 14,7 yil (min: 18 maks:65) idi ve hastalarin
85’1 (%39,9) erkek, 128’1 (%60,1) kadin idi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 180’1 (%84,5) sadece ele gelen sislik
sikayeti, 28’1 (%13,2) ele gelen sislik ve agr sikayeti, 3’1 (%]1,4) ele gelen sislik ve
kizariklik sikayeti, 2°si (9%0,9) ele gelen sislik ve akinti sikayeti ile bagvurdu.
Hastalarin yumusak doku lezyonlarinin goriilme siiresi, 68 (%31,9) hastada 0-1 ay,
27 (%12,7) hastada 1-6 ay, 14 (%6,6) hastada 6-12 ay ve 104 (%48,8) hastada ise 12

ay tizerinde idi. Hastalarin 27 sinin (%12,7) travma hikayesi mevcuttu.

Hastalarin fizik muayene ile degerlendirilmesinde, 140 (%65,7) lezyon sert
kivamda, 73 (%34,3) lezyon ise yumusak kivamda idi. Lezyonlarin 111’1 (%52,1)
fikse, 102’si (%47,9) ise mobildi. Lezyonlarin palpasyon ile muayenesinde 128
(%60,1) tanesi agrili ve 85 (%39,9) tanesi agrisiz idi. Lezyonlarin 22 (%10,3) tanesi
palpasyon ile fluktuasyon veriyordu, 191 (%89,7) tanesi ise palpasyonda fluktuasyon

vermiyordu. Lezyonlarin hi¢birinde palpasyon ile pulsasyon alinmadi.

Lezyonlarin inspeksiyon ile degerlendirilmesinde, 6 (%2,8) tanesinde
kizariklik, 4 (%1,9) tanesinde morluk mevcut olup 3 (%]1,4) tanesi ise iilsere idi.
Hastalarin 4 (%1,9) tanesinde yiiksek ates mevcuttu. Hastalarin klinik bulgular

Tablo 4.1’de sunulmustur.
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Tablo 4.1: Yumusak doku lezyonlarinin klinik bulgularinin dagilim

Kisi sayis1 (n) %
Hastalarin sikayeti
Sislik 180 84,5
Sislik ve agr1 28 13,2
Sislik ve kizariklik 3 14
Sislik ve akinti 2 0,9
Lezyonlarin dis goriiniisii
Kizariklik 6 2,8
Ulserasyon 3 1,4
Morluk 4 1,9
Ozellik yok 200 93,9
Lezyon siiresi
0—30 giin 68 31,9
31 - 180 giin 27 12,7
181 — 365 giin 14 6,6
365 giinden daha uzun 104 48,8
Lezyon kivam
Sert 140 65,7
Yumusak 73 34,3
Lezyon mobilitesi
Fikse 111 52,1
Mobil 102 47,9
Fluktuasyon
Var 22 10,3
Yok 191 89,7
Pulsasyon
Var 0 0,0
Yok 213 100,0
Travma oykiisii
Var 27 12,7
Yok 186 87,3
Palpasyon ile agn
Var 128 60,1
Yok 85 39,9
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Calismaya dahil edilen hastalarin yumusak doku lezyonlarmin anatomik
olarak yerlesim bolgeleri degerlendirildigimde; 48 (%22,5) lezyon st
ekstremitelerde, 43 (%20,2) lezyon alt ekstremitelerde, 26 (%12,2) lezyon anterior
servikal zincir diizeyinde, 6 (%2,8) lezyon posterior servikal zincir diizeyinde, 19
(%38.9) lezyon govde anteriorunda, 14 (%6,6) lezyon gévde posteriorunda, 13 (%6,1)
lezyon aksiller bolgelerde, 11 (%5,2) lezyon yiiz bolgesinde, 4 (%1,9) lezyon saglt
deride, 11 (%S5,2) lezyon gluteal bolgede, 10 (%4,7) lezyon inguinal bolgelerde, 8
(%3.,8) lezyon genital bolge yerlesimli idi. Yumusak doku lezyonlarinin yerlesim

gosterdigi anatomik bolgeler Tablo 4.2°de sunulmustur.

Tablo 4.2: Yumusak doku lezyonlarinin yerlesim gosterdigi anatomik bolgeler

Lezyonlarin %

sayisi (n)
Ust ekstremite 48 22,5
Alt ekstremite 43 20,2
Anterior servikal zincir 26 12,2
Posterior servikal zincir 6 2,8
Govde anterior 19 8,9
Govde posterior 14 6,6
Aksiller bolge 13 6,1
Yiiz 11 5,2
Sacl deri 4 1,9
Inguinal blge 10 4,7
Gluteal bolge 11 5,2
Genital bolge 8 3,8

Calismaya dahil edilen hastalar USG goriintileme bulgularma gore
degerlendirildiginde; 133 (%62,4) lezyon solid, 58 (%27,2) lezyon kistik, 22 (%10,3)
lezyon miks yapida idi. Lezyonlarin 195 (%91,5) tanesi ciltalti dokuda, 10 (%4,7)
tanesi kas dokusu iginde, 4 (%1,9) tanesi cilt igerisinde, 4 (%1,9) tanesi tendon
igerisinde veya tendon komsulugunda idi. Lezyonlarin 157 (%73,7) tanesi oval-
yuvarlak konturlu, 42 (%19,7) tanesi diizensiz konturlu, 14 (%6,6) tanesi ise lobiile
konturlu idi. Lezyonlarin 195 (%91,6) tanesi cilde paralel, 12 (%5,6) tanesi cilde
oblik, 6 (%2,8) tanesi cilde dik yerlesimli idi. Lezyonlarin 40 (%18,8) tanesi anekoik,
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41 (%19,2) tanesi hipoekoik, 36 (%16,9) tanesi izoekoik, 23 (%10,8) tanesi
hiperekoik, 49 (%23) tanesi heterojen ekoda idi. Lezyonlarin 24 (%]11,3) tanesi

hipoekoik santralinde ekojen yagl hilusu mevcuttu.

Lezyonlarin 75 (%35,2) tanesinde posterior akustik giiclenme (parlaklik)
mevcut iken 10 (%4,7) tanesinde posterior golgelenme mevcut idi. Lezyonlarin 14
(%6,6) tanesinde kalsifikasyonlar saptandi. Doppler incelemede; 142 (%66,7) lezyon
hipo- avaskiiler, 23 (%10,8) lezyon normovaskiiler, 9 (%4,2) lezyon hipervaskiiler
idi. Lezyonlarin 8 (%3,8) tanesinde periferik vaskiilerizasyon, 31 (%14,6) tanesinde
hiler vaskiilarizasyon saptandi. Lezyonlarin 29 (%13,6) tanesinin eklem aralig: ile
iligkisi mevcut idi.

Lezyonlarin en uzun ¢ap1 milimetre olarak 6l¢iildii. Lezyonlarin en uzun ¢api
minumum 4 mm, maksimum 165 mm idi. Lezyonlarin en uzun ¢ap1 ortalama olarak
27,5+ 21,6 mm idi. Lezyonlarin USG goriintileme bulgular1 Tablo 4.3’te

sunulmustur.

Tablo 4.3: Yumusak doku lezyonlarmmin USG goriintiilleme bulgularimin

dagilim
Lezyonlarin sayisi (n) | %

I¢ yapisi
Solid 133 64,4
Kistik 58 27,2
Miks 22 10,3
Ekojenite
Anekoik 40 18,8
Hipoekoik 41 19,2
[zoekoik 36 16,9
Hiperekoik 23 10,8
Heterojen 49 23,0
Hipoekoik santralinde ekojenyagli hilusu 24 11,3
bulunan
Kontur
Oval-yuvarlak 157 73,7
Diizensiz 42 19,7
Lobiile 14 6,6
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Cilt oryantasyonu

Paralel 195 91,6
Dik 6 2,8
Oblik 12 5,6
Lezyonun posterior USG ozellikleri

Akustik gliclenme (Parlama) 75 35,2
Golge 10 4,7
Kalsifikasyon

Var 14 6,6
Yok 199 93,4
Vaskiilerizasyon

Hipo-avaskiiler 142 66,7
Normal vaskiiler 23 10,8
Artmig vaskiiler 9 4,2
Periferik Vaskiiler 8 3,8
Hiler vaskiiler 31 14,6

USG yerlesim

Cilt i¢inde 4 1,9

Cilt alt1 dokuda 195 91,5

Kas i¢inde 10 47
Tendon iginde veya komsulugunda 4 19
Eklem iliskisi

Var 29 13,6
Yok 184 86,4
Lezyon ¢api Minimum Maksimum Ortalama
Milimetre olarak 4 mm 165 mm 27,5+21,6 mm

Calismaya dahil edilen hastalarin fizik muayenesinde lezyonlarin kivam ve
mobilite dzelliklerinin karsilagtirmas: Tablo 4.4’te sunulmustur. Ayrica lezyonlarin
USG ozelliklerinden vaskiilerite ve ekojenitelerinin karsilagtiritlmasit Tablo 4.5te

sunulmustur.
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Tablo 4.4: Lezyonlarin kivam ve mobilite 6zelliklerinin karsilastirmasi

Mobilite
Mobil Fikse Toplam
Sert 66 74 140
n (%) (%31) (%34,7) (%65,7)
Kivam Yumusak 36 37 73
n (%) (%16,9) (%17,4) (%34,3)
Toplam 102 111 213
n (%) (%47,9) (%52,1) (%100)

Tablo 4.5: Lezyonlarin vaskiilerite ve ekojenite 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Vaskiilerite Toplam
Hipo- Normal Artmis Periferik | Hiler
avaskiiler | vaskiiler | vaskiiler | vaskiiler | vaskiiler
Anekoik 38 1 0 1 0 40
n (%) (%17,8) (9%0,5) (%60) (%0,5) (%0) (9618,8)
Hipoekoik 17 12 2 1 9 41
n (%) (%08) (905,6) (9%0,9) (%0,5) (9%4,2) (919,2)
E [zoekoik 36 0 0 0 0 36
k n (%) (9616,9) (%60) (9%60) (9%60) (%0) (916,9)
? Hiperekoik 22 1 0 0 0 23
J n (%) (9%10,3) (9%0,5) (%0) (9%60) (9%0) (9010,8)
¢ Heterojen 29 7 7 6 0 49
h eko (%13,6) (9%3,3) (9%3,3) (%2,8) (9%0) (%23)
' n (%)
' Hipoekoik- 0 2 0 0 22 24
° Santralinde (9%60) (9%0,9) (960) (9%60) (%10,3) | (%11,3)
ekojen yagh
hilusu
izlenen
n (%)
Toplam 142 23 9 8 31 213
n (%) (9066,7) (%10,8) (9%4,2) (%3,8) (%14,6) | (%100)
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Calismaya dahil edilen hastalarin klinik ve USG bulgularn ile birlikte
degerlendirildiginde; 6n tanilar igerisinde 46 (%21,6) lezyon ile en faza lipom, ikinci
sirada 31 (%14,6) reaktif lenf nodu, lciincii sirada 26 (%12,2) ganglion Kkisti,
dordiincti sirada 17 (%8) epidermal inkliizyon kisti ve besinci sirada 12 (%5,6)
lezyonda ise abse diislinlildii. Bu lezyonlarin goriilme siklig1 cinsiyete gore
karsilastirildiginda ise sadece ganglion kistinin kadmnlarda daha sik gorildagi
anlamli olarak saptandi (p=0,002). Lezyonlarin klinik ve USG bulgular ile tespit
edilen 6n tanilar1 Tablo 4.6’da sunulmustur. Klinik ve USG bulgulan ile tespit
edilen sik goriilen bes lezyonun 6n tanilarinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.7°de

sunulmustur.

Tablo 4.6: Lezyonlarin klinik ve USG bulgular ile elde edilen 6n tanilar

Lezyonlarin sayist (n) %
Lipom 46 21,6
Reaktif lenf nodu 31 14,6
Ganglion Kisti 26 12,2
Epidermal inkliizyon kisti 17 8,0
Abse 12 5,6
Fibrom 10 4,7
Osteofitik dejeneratif degisiklikler 6 2,8
Hematom 5 2,3
Baker Kisti 4 19
Seliilit 4 1,9
Bursit 5 2,3
Tendinopati 4 1,9
Benign karakterli lenfadenomegali 2 0,9
Tiiberkiiloz lenfadeniti 2 0,9
Kist hidatik 1 0,5
Whartin tumori 1 0,5
Pleomorfik adenom 1 0,5
Arterio-vendz malformasyon 1 0,5
Diger yumusak doku timérii? 4 1,9
Enjeksiyon skari, graniilomu 3 1,4
Follikiilit 3 1,4
Enfeksiydz myozit 1 0,5
Yabanci cisim 2 0,9
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Akut subakut tromboze vendz yap1 3 1,4
Pilonidal siniis 1 05
Malign melanom 1 0,5
Aksesuar meme dokusu 2 09
Kas riiptiirii, hernisi 4 1,9
Lenfadenopati 3 1,4
Nodiiler Fasiit 1 0,5
Fokal yag dokusu artis1 1 0,5
Graniilamatoz degisiklikler 3 1,4
Myozitis ossifikans 1 0,5
On tani yok 2 0,9

Tablo 4.7: Klinik ve USG bulgulari ile tespit edilen sik goriilen bes lezyonun 6n

tanilarinin cinsiyete gore dagilim

Klinik ve USG Cinsiyet n (%) Toplam p
Erkek Kadin
ile konulan 6n tam 213 hasta
85 (%39,9) | 128 (%60,1)
n (%)
Lipom
19 (%22,4) | 27 (%21,1) | 46 (%21,6) | 0,827
Reaktif lenf nodu
12 (%14,1) | 19 (%14,8) | 31 (%14,6) | 0,883
Ganglion kisti
3 (%3,5) 23 (%18,0) | 26 (%12,2) | 0,002
Epidermal
inkliizyon kisti 10 (%11,8) 7 (%5,5) 17 (%8,0) 0,122
Abse
8 (%9,4) 4 (%3,1) 12(%5,6) 0,051
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Calismamizda tant koydugumuz bazi yumusak doku lezyonlarmin USG
goriintiileme ile elde edilen resimleri asagidaki sekillerde sunulmustur. Sekil 4.1
Lipom, Sekil 4.2 Ganglion kisti, Sekil 4.3 Diffiiz Biiyiik B Hiicreli Lenfoma, Sekil
4.4 Pilomatriksoma, Sekil 4.5 Abse, Sekil 4.6 Kist hidatik ile uyumlu USG

goriintlistinii gostermektedir.

DistA 52.5mm
 DistB 16.2mm

Sekil 4.1: 36 yasinda erkek hasta sag skapula inferiorunda sislik sikayeti ile
hastanemize basvurdu. Hastanin fizik muayenesinde lezyon sert ve mobil karakterde
idi. Lezyonun ultrasonografik incelemesinde cilt altinda 52x16 mm boyutlarinda
diizgiin konturlu, yag doku ile izoekoik, homojen, belirgin vaskiilerite gdstermeyen

lipom ile uyumlu lezyon saptandi (A-B).

Sekil 4.2: 53 yasinda kadin hasta sag ayak lateral malleol diizeyinde anterior

kesiminde sislik sikayeti ile hastanemize basvurdu. Hastanin fizik muayenesinde
lezyon yumusak ve fikse karakterde idi. Lezyonun ultrasonografik incelemesinde cilt
altinda eklem araliginda uzanim gosteren 33x8 mm boyutlarinda lobiile konturlu,
anekoik, vaskiilerite gostermeyen ganglion kisti ile uyumlu kistik lezyon saptandi
(A-B).
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33.9mm|
22.5mm —

Sekil 4.3: 38 yasinda kadin hasta sol submandibular bolgede sislik sikayeti ile
hastanemize bagvurdu. Hastanin fizik muayenesinde lezyon sert ve fikse karakterde
idi. Lezyonun ultrasonografik incelemesinde cilt altinda 34x22 mm boyutlarinda
diizgiin konturlu, hiperekoik-heterojen, vaskiiler lezyon saptandi (A-B). Lezyonun
histopatolojik incelemesi Difiiz Biiyilk B Hiicreli Lenfoma ile uyumlu olarak

sonuglandi.

13.1mm

Sekil 4.4: 47 yasinda kadin hasta sag baldir lateralinde agrisiz sislik sikayeti ile
hastanemize bagvurdu. Hastanin fizik muayenesinde sert ve fikse karakterde lezyon
saptandi. Lezyonun ultrasonografik incelemesinde cilt altinda 25x13 mm
boyutlarinda solid, diizglin konturlu, hipoekoik-heterojen, vaskiiler lezyon saptandi
(A-B). Lezyonun histopatolojik incelemesi Pilomatriksoma ile uyumlu olarak

sonuglandi.
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DistA 56.6mm - -
DistB 43.6mm

Sekil 4.5: 52 yasinda kadin hasta sol gluteal bolgede ele gelen sislik ve agr1 sikayeti
ile hastanemize basvurdu. Hastanin fizik muayenesinde ciltte kizariklik, sert ve
mobil karakterde lezyon saptandi. Lezyonun ultrasonografik incelemesinde cilt
altinda 56x43 mm boyutlarinda diizgiin konturlu, heterojen yogun igerikli, kalin

duvarli, belirgin vaskiilerite gostermeyen abse ile uyumlu lezyon saptandi (A-B).

Sekil 4.6: 63 yasinda erkek hasta sol uyluk posteromedialinde sislik sikayeti ile

hastanemize basvurdu. Hastanin fizik muayenesinde lezyon yumusak ve fikse
karakterde idi. Lezyonun ultrasonografik incelemesinde kas planlar1 arasinda 35x21
mm boyutlarinda hafif lobiile konturlu, heterojen, igerisinde kalin septasyonlar
iceren, belirgin vaskiilerite gdstermeyen kist hidatik ile uyumlu komplike kistik

lezyon saptand1 (A-B).
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Calismamiza dahil edilen hastalar sadece klinik bulgular ile
degerlendirildiginde; 175 (%82,2) hastaya ileri inceleme 6nerildi, 38 (%17,8) hastaya
ileri inceleme oOnerilmedi. Hastalar klinik bulgular ve USG bulgular1 ile birlikte
degerlendirildiginde ise; 36 (%16,9) hastaya ileri inceleme onerildi, 177 (%83,1)
hastaya ileri inceleme Onerilmedi. Sadece klinik bulgular ile ileri inceleme o6nerilen
hasta sayist ile klinik ve USG bulgular ile ileri inceleme Onerilen hasta sayisi
arasinda anlaml fark saptandi (p=0,010). Klinik bulgular ve USG bulgular ile ileri
inceleme 6nerdigimiz lezyonlarin 10 (%4,7) tanesi malignite siiphesi ile kalan 26
(%12,2) tanesi ise benign karakterli ancak USG ile tanisini netlestiremedegimiz
lezyonlar idi. Ayrica sadece klinik bulgular ile ileri inceleme 6nerilmeyen 1 (%0,5)
hastaya USG goériintiileme ile tiiberkiiloz lenfadenit siiphesi olmasi nedeniyle ileri
inceleme onerildi. Klinik ve USG bulgular ile ileri inceleme Onerilen ve 6nerilmeyen
hastalarin karsilastirilmas: Tablo 4.8’de sunulmustur. Calismaya dahil edilen
hastalarin ileri inceleme (MR goriintiileme veya biyopsi) yapilma durumunu gosteren

sema ise Sekil 4.7° de sunulmustur.

Tablo 4.8: Klinik ve USG bulgular ile ileri inceleme onerilen ve énerilmeyen

hastalarin karsilastirilmasi

Evet Hayir p
n (%) n (%)
Sadece klinik bulgular ileri 175 38
inceleme (%82,2) (%17,8) 0,010
Klinik ve USG bulgular ile 36 177
ileri inceleme (%16,9) (%83,1)

Calismaya dahil edilen tiim hastalar hasta takip sisteminden incelendiginde
toplam 37 (%17,3) hastamiza ileri inceleme (MR goriintiileme, biyopsi) yapilmis idi.
Hastalardan 9 (%4,2) kisiye MR goriintiileme yapilmis idi, 28 (%13,1) kisiye ise

biyopsi islemi uygulanarak histopatolojik degerlendirme yapilms idi.

31



Klinik ve USG ile
degerlendirilen yumusak

doku kitlesi olan toplam 213
hasta

I
Klinik ve USG ile

1
Klinik ve USG ile

Klinik ve USG ile

benign karakterli benign karakterli olup maligniteden
lezyonlar oldugu ancak tanisini tam siiphelenildigi i¢in
i¢in ileri inceleme netlestiremedigimiz ileri inceleme
onerilmeyen i¢in ileri inceleme onerilen hasta sayisi
hasta sayis1 177 oOnerilen hasta sayisi 10 (%4,7)
(%83,1) 26 (%12,2) '
I—I—l
_ Mleri _ fleri i L i ileri fleri inceleme
inceleme inceleme inceleme Ileri inceleme  inceleme apilan hasta
1 il yapilan hasta apilmavyan Y
yapilmayan  yapila yapilmayan yaplimay sayist 8
hasta say1si hasta hasta sa sayis1 14 hasta sayisi (%3.8)
L 96,6) g o
162 sayisi 15 12 (%5,6) (%6, 2 (%0,9)
(%76,1) (%7,0) ’

Bu hastalardan
2'si (%0,9)
histopatolojik
olarak malignite

Bu hastalardan
timiiniin sonucu
benign idi ancak
sadece 3'ii (%1,4)

Bu hastalardan
timiiniin sonucu
benign idi ve 13"l

0 = - . ile uyumlu idi
e i ik
' uyumlu idi. hiicreli lenfoma
ve Hodgin
Lenfoma).

Sekil 4.7: Cahismaya dahil edilen hastalarin ileri inceleme (MR goriintiileme

veya biyopsi) yapilma durumunu gosteren sema.

Ileri inceleme yapilan hastalarm 22’si (%10,3) klinik ve USG ile ileri
inceleme Onerdigimiz hastalardan idi. Klinik ve USG bulgular ile ileri inceleme
Onerdigimiz ve ileri inceleme yapilan 22 (%10,3) hastanin ise 8’i (%3,8) malignite
stiphesi nedeniyle ileri inceleme 6nerdigimiz hastalardan idi, 14’i (%6,6) ise benign
Ozellikte ancak On tanidan siiphe ettigimiz tanisini tam olarak netlestiremedigimiz
hastalardan idi. Malignite siiphesi olan bu 8 (%3,8) hastanin bir tanesine MR
goriintiileme yedi tanesine biyopsi yapilmis idi. MR gériintiileme yapilan 1 (%0,5)
lezyon benign Parotis neoplazmi olan Whartin tiimori ile uyumlu idi, biyopsi yapilan
yedi hastanin lezyonlarinin ise 1 (%0,5) tanesinin histopatolojik incelemesi Diffiiz
Biiyiilk B Hiicreli Lenfoma ile uyumlu idi, 1 (%0,5) tanesinin histopatolojik
incelemesi Hodgin Lenfoma ile uyumlu idi, 1 (%0,5) tanesinin histapatolik
incelemesi benign yumusak doku tiimérii olan Nodiiler fasiit ve 1 (%0,5) tanesinin
histapatolik incelemesi benign yumusak doku timorii olan Pilomatrikosoma ile

uyumlu idi, 1 (%0,5) tanesi Reaktif lenf nodu, 1 (%0,5) tanesi Lipom, 1 (%0,5)
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tanesi ise Kist riiptiiriine bagl inflamasyon ile uyumlu idi. Klinik ve USG ile ileri
inceleme Onerdigimiz ve ileri incelemesi yapilan 22 (%10,3) hastanin klinik ve USG
ile diisiiniilen On tanilarinin ve ileri inceleme sonucu elde edilen tanilarnin

karsilastirilmas: Tablo 4.9’da sunulmustur.

Boylece klinik ve USG goriintiilme ile ileri inceleme 6nerdigimiz toplam 36
(%16,9) hastanin 22’sine (%10,3) ileri inceleme yapilmis, 14 (%6,6) kisiye ise ileri
inceleme yapilmamis idi. Klinik ve USG goriintiileme ile ileri inceleme 6nerdigimiz
ve ileri inceleme yapilmayan bu 14 (%6,6) hastanin 2’sinde (%0,9) malignite
stiphesi var idi ve 12’ si (%5,6) ise benign 6zellikte ancak klinik ve USG ile konulan

On tanidan siiphe ettigimiz tanisini tam olarak netlestiremedigimiz hastalardan idi.

Ileri inceleme yapilan hastalarin 15’1 (%7,0) ise klinik ve USG ile benign
karakterli tan1 konulan bizim ileri inceleme Onermedigimiz halde ileri incelme
yapilmis hastalardan idi. Bu 15 (%7,0) hastanin tiimiiniin ileri inceleme sonuglari
benign karakterde idi ve 13’ii (%6,1) én tamsi ile uyumlu idi. Ileri inceleme
onermedigimiz halde ileri inceleme yapilan hastalarin USG ile konulan 6n tanilari ile
ileri inceleme sonucu konulan tamilarmin uyumu %86,6 idi. Ileri inceleme
onermedigimiz halde ileri inceleme yapilan bu 15 (%7,0) hastanin klinik ve USG 6n
tanilarinin ve ileri inceleme (MR goriintiileme veya biyopsi) sonrasi diisiiniilen

tanilariin karsilastirilmasi Tablo 4.10°da sunulmustur.

33



Tablo 4.9: Klinik ve USG ile ileri inceleme onerdigimiz ve ileri incelemesi

yapilan hastalarin 6n tanilarinin ve ileri inceleme sonuclariin karsilastiriimasi

Lezyonlarin klinik ve

ileri inceleme

Lezyonlarin fleri inceleme

Lezyonlarin

USG ile diisiiniilen 6n yontemi sonrasi diisiiniilen tanisi sayrve
tams] yiizdesi n(%0)
Yumusak doku timori? Biyopsi Nodiiler fasiit 1 (%0,5)
Yumusak doku timorii? Biyopsi Pilomatriksoma 1 (%0,5)
Yumusak doku timori? Biyopsi Lipom 1 (%0,5)
Whartin timori? MR goriintiileme | Whartin timorii 1 (%0,5)
Lenfadenopati? Biyopsi Reaktif lenf nodu 1 (%0,5)
Plemorfik adenom? Biyopsi Diffiiz Biiyiik B Hiicreli 1 (%0,5)
Lenfadenopati? Lenfoma
Lenfadenopati? Biyopsi Hodgin Lenfoma 1 (%0,5)
Malign melanom? Biyopsi Kist riiptiiriine bagh dev 1 (%0,5)
hiicreler igeren aktif kronik
inflamasyon
Subkutan solid lezyon? Biyopsi Kimura hastalig 1 (%0,5)
Tiberkiiloz lenfadenit Biyopsi Benig sitoloji 1 (%0,5)
Staf aereus tiredi
Nekrotik lenf bezi biyopsi 1 (%0,5)
Tiiberkiiloz lenfadenit Biyopsi tekrart
Fibrom? MR gorintilleme | Kistik Lezyon 1 (%0,5)
On tan1 yok? MR goriintiileme | Lipom 1 (%0,5)
Abse? MR goriintiileme | Hemorajik Bartholin gland kisti 1 (%0,5)
Komplike ganglion Kisti? Biyopsi Yabanci cisim tipi graniilasyon 1 (%0,5)
dokusu
Epidermal inkliizyon kisti? | Biyopsi Lipom 1 (%0,5)
Abse? Biyosi Riiptiire epidermal kist, yabanci 1 (%0,5)
cisim tipi graniilasyon
Epidermal inliizyon kisti? | Biyopsi Epidermal inkliizyon kisti 1 (%0,5)
Abse? MR goriintiileme | Abse 1 (%0,5)
Arterio-venoz Biyopsi Pyojenik graniilom 1 (%0,5)
malformasyon?
Enfeksiydz myozit? MR goriintiileme | Osteomyelit, milimetrik abseler 1 (%0,5)
Graniilomatdz lezyon? Biyopsi Ksantograniilamatoz iltihap 1 (%0,5)
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Tablo 4.10: Klinik ve USG ile ileri inceleme 6nermedigimiz halde ileri inceleme

yapilan hastalarin 6n tanilarinin ve ileri inceleme sonuclarinin karsilastirilmasi

Lezyonlarin klinik ve fleri inceleme Lezyonlarin leri inceleme Lezyonlarin
USG ile diisiiniilen 6n yontemi sonrasi diisiiniilen tanisi sayisl ve
tanisi yiizdesi
n (%)

Lipom Biyopsi Lipom 4 (%1,9)
Epidermal inkliizyon kisti | Biyopsi Epidermal inkliizyon kisti 3(%1,4)
Reaktif lenf nodu Biyopsi Reaktif lenf nodu 1 (%0,5)
Fibrom Biyopsi Fibrom 1 (%0,5)
Ganglion Kisti Biyopsi Ganglion kisti 1 (%0,5)
Olecrenon Bursiti MR goriintiileme | Olecrenon bursiti 1 (%0,5)
Komplike Baker Kisti MR goriintilleme | Komplike Baker kisti 1 (%0,5)
Abse Biyopsi Enfekte miisindz kist, abse 1 (%0,5)
Epidermal inkliizyon kisti | MR goriintilleme | Fisrt brankial cleft kisti 1 (%0,5)
Fibrom Biyopsi Ganglion Kisti 1 (%0,5)

Sonug olarak bu ¢alismada yumusak doku sisligi nedeniyle inceledigimiz
hastalarin ayrintili 6yki, fizik muayene, USG goriintiileme bulgularn ile ileri
inceleme (MR goriintilleme ve biyopsi) yapilan hastalarin verilerini birlikte
degerlendirdigimizde; 2 (%0,9) hastamiz biyopsi sonucu ile kesin malignite (Diffliz
bliyiik B hiicreli lenfoma ve Hodgin lenfoma) tanist aldi, 2 (%0,9) hastamiza ise
malignite agisindan siipheli oldugu icin MR goriintiileme veya biyopsi incelemesi
yapilmasi gerekli idi. Hastalarimizin 209u (%98,2) benign karakterli idi. Klinik ve
USG ile benign 6zellikte ancak konulan 6n tanidan siiphe ettigimiz, tanisini tam
olarak netlestiremedigimiz igin ileri inceleme Onerdigimiz halde ileri inceleme
yapilmayan 12’ i (%5,6) hastanin tanilar1 benign kabul edildi. Ciinkii ayn1 kategoriye
aldigimiz ve ileri incelemesi (MR goriintilleme veya biyopsi) yapilan 14 (%6,6)

hastanin sonuglar1 benign karakterli idi.
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5. TARTISMA

Yumusak doku kitleleri ile hem birinci basamak hekimleri hem de cerrahlar
siklikla karsilasmaktadir. Birinci basamak hekimleri, hangi kitlelerin daha fazla
degerlendirme gerektirdigini belirlemek igin benign ve malign yumusak doku
kitlelerinin ayirt edici 6zelliklerini tanimalidir. Yumusak doku kitlelerinin spesifik
bir degerlendirme ve yonetim siirecine uyulmasi, ideal hasta degerlendirmesi igin
kritik 6neme sahiptir. Ayrintili bir 6ykii ve fizik muayene yapilmalidir. Klinik
endikasyonlara gore uygun goriintiileme calismalar1 yapilmalidir. Ultrasonografi,
direkt grafi, MR ve ikinci segenek olarak BT yumusak doku kitlelerinin tanisi igin
tercih edilen goriintiileme yontemleridir. Bu yontemler hekime uygun bir ayirici tani
ve tedavi plani gelistirmesi agisindan yardimer olur. Bu degerlendirmeler ile kesin
tan1 konulamadiginda biyopsi yapilmalidir. Bu ¢alismada yumusak doku kitlelerinin
degerlendirilmesinde, ayrintili bir 6ykii ve fizik muayeneye ek olarak USG ile
goriintiilemenin benign kitleleri tanimlamada ve malign Kitlelerden ayirt edilmesinde

hekime biiyiik avantajlar sagladig1 goriilmiistiir.

Yumusak doku lezyonlarinin ayirici tanisini yaparken ayrintili bir 6ykii almak
¢ok Oonemlidir. Benign veya malign olan ¢ogu yumusak doku lezyonlarinin agrisiz
kitleler olduguna dikkat edilmelidir. Birgok saglik hizmeti saglayicist sadece agrili
kitlelerin endise verici olduguna inanmaktadir. Bu efsane inanis artik bir kenara
birakilmalidir. Yumusak doku sarkomlar1 tipik olarak sadece ndrolojik yapilar
sikigtirirlarsa veya asirt biiyiikliikte olurlarsa (> 10 cm) agriya neden olurlar. Agn,
spesifik durumlar disinda oldukca nadirdir. Ozellikle aktivite ile olan agr,
hemanjiyomlarda yaygindir. Yumusak doku kitlelerinin boyutu bizim i¢in énemli bir
yol gostericidir. Boyut olarak stabil olabilir, yavas veya hizli biiyiyebilirler.
Zamanla stabil biiyiikliikte olan lezyonlar benign bir taniy1 desteklemektedir, ¢iinkii
sarkomlar veya diger malign yumusak doku tiimorleri tipik olarak haftalar ve aylar
arasinda hizla biiyilir. Nadiren, sarkomlar (6zellikle sinovyal sarkom) biiyiimeden
once uzun siire stabil olabilir. Boyutu artip azalan bir kitle, ganglion Kisti veya

hemanjiyomun varligimi gosterir, ancak tipik olarak sarkomun bir 6zelligi degildir.
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Travma oOykiisii olmasi miyozitis ossifikans veya kalsifiye hematom gelismesine

neden olabildigini unutmamaliy1z (19, 20, 21).

Yumusak doku kitlelerinin ayirici tanisinin daraltilmasi i¢in detayl fizik
muayene yapilmalidir. Ciinkii kitlenin biiyiikliigii, derinligi, kivami ve hareketliligi
de 6nemlidir. Biiyiik (> 5 cm), derin (fasya ile iliskili) ve ¢evredeki kastan daha sert
ve fikse bir kitle, malignite sliphesini artirmalidir. Kiigiik, yiizeysel kitlelerin benign
olma olasiligi daha yiiksektir, ancak yumusak doku sarkomlarinin %32'si de bu
sekilde olabilecegi unutulmamalidir. Fikse bir kitle altta yatan bir kemik kokenli
veya infiltratif bir lezyonu (6r. Desmoid tiimor) disiindiirebilir. Cevre kas
dokusundan daha yumusak kivamli (genellikle “hamur” olarak tanimlanir) ve mobil
bir Kkitle ise lipomlarin bir 6zelligidir, oysa asir1 derecede sert ve fikse olan kitleler
genellikle desmoid tiimoérlerdir. Yiizeysel ekimoz siklikla travmatik hematomda
goriiliir. Timor igindeki kanama siklikla tiimor kapsiilii i¢inde bulunur ve nadiren
yiizeysel dokulara ulasir. Bir psddoanevrizma veya vaskiiler lezyon olasiligini
diisiindiiren lezyonda pulsatil akim olup olmadigimi belirlemek i¢in kitle palpe
edilmeli ve /veya oskiilte edilmelidir. Lezyonun fluktuasyon vermesi ayirici taninin
sekillendirilmesinde onemli olabilir. Abse, ganglion kisti ve lenf nodlar1 fluktuasyon
verebilir. Ek olarak, distal uzuv sismesi ve lokal cilt degisiklikleri vendz veya
lenfatik drenajin lokal kompresyonunun belirtileri olabileceginden, gézlemlenmeli ve
belgelenmelidir. Proksimal lenf nodu bolgeleri lenfadenopatinin varlig: veya yoklugu
acisindan degerlendirilmelidir. Sistemik hastalik belirtileri de degerlendirilmelidir

(19, 20, 21).

Mayerson ve ark.’min yaptig1 c¢alismada yumusak doku lezyonlarinin
cogunlugunun agrisiz kitle sikayeti ile basvurdugu belirtilmektedir. Bizim
calismamizda bireylerden alinan ayrintili Oykiiye gore hastalarin 180’1 (%84,5)
sadece ele gelen sislik sikayeti, 28’1 (%13,2) ele gelen sislik ve agr1 sikayeti, 3’1
(%1,4) ele gelen sislik ve kizariklik sikayeti, 2’si (%0,9) ele gelen sislik ve akinti
sikayeti ile bagvurdu. Mayerson ve ark.’nin c¢aligmasinda belirtildigi gibi bizim
calismamizda da 180 (%84,5) hasta, yani hastalarin cogunlugu agrisiz sislik sikayeti
ile bagvurmuslardir (19).
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Calismamizda bireylerin yumusak doku lezyonlarinin yaklagik ortaya ¢ikis
stiresi, 68 (%31,9) hastada 0-1 ay, 27 (%12,7) hastada 1-6 ay, 14 (%6,6) hastada 6-12
ay ve 104 (%48,8) hastada ise 12 ay tizerinde idi. Mayerson ve ark.’nin ¢alismasinda
da belirtildigi gibi kitlelerin biiylime hizi benign veya malign kitle ayirimi igin
onemlidir. Bizde calismamizda Oykii ve fizik muayane ile ileri inceleme Onerirken
bunu g6z Onilinde bulundurduk. Yeni ortaya c¢ikan veya hastanin tarifiyle biiylime
egiliminde olan lezyonlar1 goriintiileme veya biyopsi gibi ileri inceleme

yapilabilmesi ag¢isindan klinik olarak ileri inceleme 6nerdik (19).

Calismamizda 27 (%12,7) hastanin lezyon bolgesine yonelik travma hikayesi
mevcuttu. Bireylerden ayrintili 6ykii alirken Ozellikle hematom ve myozitis
ossifikans gibi lezyonalara neden olabilen kiint travma oykiisiinlin yan1 sira ayni
zamanda eklem stresine neden olan kronik travmalar da sorgulanmistir. Ciinki
Zhang ve ark.’nin yaptigi ¢caligmada belirtildigi gibi ganglion kistinin etiyolojisi tam
olarak bilinmemekle birlikte, teoriler arasinda eklem kapsiilii yoluyla siv1 artigina yol

acan kronik eklem stresi de bulunur (22).

Balach ve ark.’nin yaptig1 calismada sert ve fikse olan lezyonlarin malign
olma ihtimalinin yumusak ve mobil olan lezyonlarin malign olma ihtimalinden daha
fazla oldugu belirtilmektedir. Bizim calismamizda lezyonlarin fizik muayene
ozellikleri incelendiginde lezyonlarin 140’1 (%65,7) sert kivamda, 73’1 (%34,3) ise
yumusak kivamda idi. Lezyonlarin 111 (%52,1) tanesi fikse, 102 (%47,9) tanesi ise
mobildi. Ayrica yumusak doku lezyonlarinin kivam ve hareketi karsilastirildiginda
74’1 (%34,7) hem sert hem fiske idi, 36’s1 (%16,9) ise hem yumusak hem de mobil
lezyonlar idi. Bizde Balach ve ark.’nin ¢alismasinda da belirtildigi gibi sert veya
fikse olan lezyonlarin malignite ile iligkili olabilmesi acisindan klinik olarak ileri
inceleme Onerdik. Hem yumusak hem de mobil olan lezyonlar ise benign lezyonlarin

ozellikleri oldugu i¢in klinik olarak ileri inceleme 6nermedik (20, 21).

Kransdorf MJ’nin 1995 yilinda yayimlanan malign ve benign yumusak doku
tiimorlerinin anatomik lokalizasyonlarin1 belirlemeye yonelik yaptigi arastirmaya
gore malign ve benign yumusak doku tiimdrlerinin 6ncelikli tercihinin ekstremiteler
oldugu goriilmektedir. Ekstremiteler arasinda ise alt ekstremite tutulumunun {ist

ekstremiteye gore giiclii bir tercih oldugunu ortaya koymaktadir (23, 24). Bizim
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calismamiza alinan bireylerin yumusak doku Kitlelerinin anatomik lokalizasyonlari
incelendiginde; 48 (%22,5) lezyon iist ekstremitede, 43 (%20,2) lezyon alt
ekstremitede, 26 (%12,2) lezyon anterior servikal zincir diizeyinde, 6 (%2,8) lezyon
posterior servikal zincir diizeyinde, 19 (%8,9) lezyon gévde anteriorunda, 14 (%6,6)
lezyon gévde posteriorunda, 13 (%6,1) lezyon aksiller bolgelerde, 11 (%5,2) lezyon
yiiz bolgesinde, 4 (%1,9) lezyon sagh deride, 11 (%5,2) lezyon gluteal bolgede, 10
(%4,7) lezyon inguinal bolgelerde, 8 (%3,8) lezyon genital bolge yerlesimli idi.
Bizim calismamizda goriilecegi lizere yumusak doku kitleleri 91 (%42,7) lezyon ile
genel olarak en sik ektremiteleri tercih etmektedir. Ekstremitler arasinda ise az bir

fark ile iist ekstremite tutulumunun daha sik oldugu goriilmektedir.

Calismada elde ettigimiz ayrintili 6ykii ve fizik muayene bulgularin1 yukarida
ayrintili olarak anlattik ve elde ettigimiz verileri tartistik. Sonug olarak sadece klinik
ile, yani ayrintili 6ykii ve fizik muayene ile hastalarimizin 175’ine (%82,2) ileri
inceleme Onerdik, 38’ine (%17,8) ileri inceleme Onermedik. Balach ve ark.’nin
yaptig1 calismada belirtildigi gibi bizim ¢aligmamiza gore de ne yazik ki, ayrintili bir
oykii ve fizik muayene yumusak doku kitlelerinin ayirici tanilarmin listesini nadiren
anlamli olarak daraltmaya yardimeci olur, ¢iinkii yumusak doku Kkitlelerinin belirti ve
semptomlarinin ¢ogu spesifik degildir. Bu nedenle bu lezyonlarin goriintiilenmesi
tan1 koymaya yonelik bir sonraki adimdir (21). Bizde bu noktadan itibaren
caligmamizin bir sonraki adimi olan yumusak doku kitlerinin USG ile goriintiileme

bulgularin1 ve USG ile elde ettigimiz diger tiim verileri paylasacagiz.

Kas-iskelet sistemi yumusak doku kitlelerinin radyolojik degerlendirmesi,
gorlintiilleme teknolojisindeki gelismelerin  devam etmesi ile Onemli Jlgiide
degismistir. Bilgisayar destekli goriintiilemenin ortaya c¢ikmasindan once, klinik
olarak siipheli yumusak doku kitlesinin degerlendirilmesi genellikle radyografilerle
sinirliydi. Radyografiler siklikla bir kitlenin varliginin dogrulanmasina izin verdiyse
ve yag dokusu ve yumusak doku Kalsifikasyonun tanimlanmasina duyarli olsalar da,
cok az tani bilgisi verdiler. Ayrica, siipheli lezyonlarin lokal evrelendirilmesinde

siirliydi (25).

Yumusak doku kitlelerinin goriintiilenmesi ¢cogu radyoloji kliniginde yaygin

bir aragtirmadir, ancak tercih edilen goriintiileme stratejisi iizerine fikir birligi yoktur.
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Biiyiik, derin veya kompleks lezyonlar i¢in MR genellikle tercih edilen goriintiileme
teknigi olarak kabul edilirken, USG genellikle kiigiik, yiizeysel ve ekstremite
lezyonlar1 igin kullanilir. Lakkaraju ve ark tarafindan yapilan ¢alismada, birinci
basamaktan sevk edilen tim yumusak doku Kkitlelerinin ilk incelemesinde USG
kullanimt1 i¢in saglam kanitlar sunmaktadir (26, 27). Bizde ¢alismamizda ayrintili
oykii ve fizik muayene yaptigimiz toplam 213 (%100,0) yumusak doku lezyonu olan
hastamizi ayn1 zamanda USG ile inceledik. USG goriintiileme ile benign 6zellikte
ancak klinik ve USG ile konulan 6n tanidan siiphe ettigimiz tanisin1 tam olarak
netlestiremedigimiz lezyonlar ve malignite sliphesi olan yumusak doku lezyonlari
icin ileri inceleme (MR goriintileme veya biyopsi) Onerdik. Sonrasinda ileri

inceleme yapilan tiim hastalarin sonuglarini hasta takip sisteminden takip ettik.

Yumusak doku kitlelerinin degerlendirilmesinde USG'nin rutin MR
goriintiilemeye gore ana avantaji, intravendz kontrast madde kullanmaya gerek
kalmadan kistik ve solid kitleleri ayirt edebilmesidir. Cogu zaman, USG incelenen
yumusak doku Kkitlelerinin kesin tanisini koymaya yardimer olur. Kistik lezyonlar
USG’de tipik olarak anekoik ya da hipoekoik goriiniimde olur, posterior akustik
giiclenmesi (parlaklik) olur ve i¢ vaskiileritesi veya kanlanmasi olmaz. Benign solid
yumusak doku lezyonlar1 hipoekoik ya da ekojenik olabilir, power Doppler USG’de
kanlanmasi1 olmayabilir veya degisen derecelerde kanlanmasi olabilir. Yumusak doku
lezyonlarinin i¢ kanlamasinin gériintiilenmesini  engelleyebileceginden dolayi,
Doppler analizi yaparken prob ile ilgili lezyon {izerinde ¢ok fazla baski
yapilmamasina dikkat edilmelidir. Malign yumusak doku tiimérleri derin yumusak
dokularda daha sik bulunur, kotii tanimlanmig ve infiltre olma egilimindedir ve color
veya power Doppler incelemesinde diizensiz kaotik kanlanma goriiliir. Bununla
birlikte, baz1 malign yumusak doku tiimoérleri yiizeysel yumusak dokularda goriiliir
ve ilk basvuru aninda biiylik olmayabilir. USG’de solid bir kitle goriinimi ile
birlikte zamanla hizl1 biiylime Oykiisii malignite stiphesini artirmalidir. Ayrica USG
ile yumusak doku kitlelerinin eklem ile iligkisi olup olmadigi, kalsifikasyon igerip

icermedigi degerlenedilebilir (2, 8, 28, 29).

Yumusak doku lezyonlari ile ilgili USG goriintiileme 6zelliklerini, bulgular
boliimiinde detayli olarak degerlendirmistik. Calismaya dahil edilen hastalar USG

goriintiileme bulgularina gore degerlendirildiginde; Lezyonlarin 195 (%91,5) tanesi
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ciltalt1 dokuda, 10 (%4,7) tanesi kas dokusu i¢inde, 4 (%1,9) tanesi cilt i¢erisinde, 4
(%1,9) tanesi tendon igerisinde veya tendon komsulugunda idi. Lezyonlarin en uzun
¢ap1t minumum 4 mm, maksimum 165 mm idi. Lezyonlarin en uzun ¢ap1 ortalama
olarak 27,5+ 21,6 mm idi. Yumusak doku lezyonlarinin 133’0 (%62,4) solid, 58’
(%27,2) kistik, 22’si (9%10,3) miks yapida idi. Lezyonlarin 40 (%]18,8) tanesi
anekoik, 41 (%19,2) tanesi hipoekoik, 36 (%16,9) tanesi izoekoik, 23 (%10,8) tanesi
hiperekoik, 49 (%23) tanesi heterojen eko da idi. Lezyonlarin 24 (%11,3) tanesi
hipoekoik santralinde ekojen yagli hilusu mevcuttu. Lezyonlarin Doppler
incelemesinde; 142 (%66,7) tanesi hipo veya avaskiiler, 23 (%10,8) tanesi normal
vaskiiler, 9 (%4,2) tanesi hipervaskiiler, 8 (%3,8) tanesi periferik vaskiileritesi artmas,
31 (%14,6) tanesi hiler vaskiiler 6zellikte idi. Lezyonlarin ekojenitesi ve vaskiileritesi
karsilastirildiginda 2’si (%0,9) hipoekoik hipervaskiiler, 7’si (%3,3) hetorojen ekoda
hipervaskiiler ozellikte idi. Biz ¢alismamizda USG goriintiileme 6zelliklerine gore
hipoekoik veya heterojen ekosu olan ayni zamanda artmis ve kaotik vaskiilerite
ozellikleri gosteren, lezyonlara malignite siiphesi acisindan ileri inceleme Onerdik.
Ayrica USG goriintiileme ile net degerlendirilemeyen derin yerlesimli olan ve ayirici

tanisini tam olarak yapamadigimiz lezyonlara da ileri incelme onerdik.

Calismaya dahil edilen toplam 213 (%100,0) hasta sadece klinik bulgular ile
degerlendirildiginde; 175 (%82,2) hastaya ileri inceleme onerildi, 38 (%17,8) hastaya
ileri inceleme Onerilmedi. Calismaya alman bireyler klinik bulgular ve USG
bulgulan ile birlikte degerlendirildiginde ise; 36 (%16,9) hastaya ileri inceleme
onerildi, 177 (%83,1) hastaya ileri incelemeye gerek goriilmedi. Sadece klinik
bulgular ile ileri inceleme oOnerilen hasta sayisi ile klinik ve USG bulgulari ile ileri
inceleme Onerilen hasta sayisi arasinda anlamli fark saptand: (p=0,010). Bu durum
yumusak doku kitlelerini degerlendirirken USG ile goriintiilemenin hekimin elini

onemli dl¢lide giiclendirdiginin gostergesidir.

Yumusak doku kitlesi, hastalar ve hekimlerde malignite i¢in endise ve kaygi
uyandiran yaygin bir sikayet olmakla birlikte, yumusak doku lezyonlarinin ayirici
tanisinda diisinmememiz gereken benign yumusak doku tiimorlerin insidansi,
milyon popiilasyon basina 3000 olarak tahmin edilir ve yumusak doku Kitlesi ile
birinci basamaga bagvuran hastalarin % 95'inde benign bir neden bulunur. Malign

yumusak doku tiimdrlerinin insidansi ise milyon popiilasyon basia 20 olarak tahmin
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edilir ve benign tiimérlerin malign tiimorlere orani yaklagik 150:1 olmaktadir. Biitiin
bunlar degerlendirildiginde ikinci basamakta bile, yumusak doku tiimorleri nedeniyle
basvuran hastalarin ¢ogunda benign bir lezyon olmas1 muhtemeldir. Bununla birlikte,
malign lezyonlarin, 6zellikle sarkomun tanisinda gecikmenin 6nemli bir morbidite

nedeni oldugu da kabul edilmistir (19, 30, 31).

Calismada yumusak doku sisligi nedeniyle inceledigimiz toplam 213 hastanin
ayrintili 6ykii, fizik muayene, USG goriintiilleme bulgular1 ve ileri inceleme (MR
goriintiileme ve biyopsi) yapilan hastalarin verilerini birlikte degerlendirdigimizde; 2
(%0,9) hastamiz biyopsi sonucu ile kesin malignite (Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma
ve Hodgin Lenfoma) tanisi aldi, 2 (%0,9) hastamiza ise malignite agisindan siipheli
oldugu i¢in MR veya biyopsi incelemesi yapilmasi gerekli idi. Hastalarimizin 209°u
(9%98,2) benign karakterli idi. Klinik ve USG ile benign 6zellikte ancak konulan 6n
tanidan siiphe ettigimiz, tanisini tam olarak netlestiremedigimiz i¢in ileri inceleme
onerdigimiz halde ileri inceleme yapilmayan 12’1 (%5,6) hastanin tanilar1 benign
kabul edildi. Clinkii ayn1 kategoriye aldigimiz ve ileri incelemesi (MR veya biyopsi)
yapilan 14 (%6,6) hastanin tiimiiniin sonuglar1 benign karakterli idi. Yumusak doku
kitleleri ile ilgili diger caligmalari da inceledigimizde hastalarin yaklasik %95-96

‘sinin benign karakterli tan1 aldigin1 gérmekteyiz.

Calismada 28 (%13,1) hastamiza biyopsi ve 9 (%4,2) hastamiza MR

goriintiileme olmak tizere toplam 37 (%17,3) hastamiza ileri inceleme yapilmais idi.

Caligmada klinik ve USG goriintiileme ile benign karakterli lezyon oldugu
igin ileri inceleme Onermedigimiz halde ileri inceleme (MR goriintileme veya
biyopsi) yapilan 15 (%7,0) hastanin tiimiiniin sonuglar1 benign karakterde idi ve 13’1
(%6,1) 6n tanisi ile uyumlu idi. Ileri inceleme dnermedigimiz halde ileri inceleme
yapilan hastalarin USG ile konulan 6n tanilan ile ileri inceleme sonucu konulan
tanilarinin uyumu %86,6 idi. Bu sonug¢ bize USG ile goriintiilemenin benign
yumusak doku lezyonlarini tanimlamada ve malign yumusak doku tiimorlerinden

ayirmada basarili bir tan1 yontemi oldugunu gostermektedir.

Calismada klinik bulgular ve USG goriintiileme bulgular ile ileri inceleme
onerdigimiz 36 (%16,9) hastadan 22’sine (%10,3) ileri inceleme (biyopsi veya MR
goriintiileme) yapilmis idi. Bu 22 (%10,3) hastanin 8’1 (%3,8) malignite siiphesi olan,
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14 i (%6,6) ise benign 6zellikte ancak klinik ve USG ile konulan 6n tanidan siiphe
ettigimiz tanisin1 tam olarak netlestiremedigimiz hastalar idi. Bunlardan malignite
stiphesi olan 8 (%3,8) lezyonun 2’sinin (%0,9) histopatolojik incelemesi malignite
(Diffiiz Biiyiik B Hiicreli Lenfoma ve Hodgin Lenfoma) ile uyumlu idi, digerleri
benign karakterli lezyonlar idi. Klinik ve USG bulgularina gore benign ozellikte
ancak konulan 6n tanidan siliphe ettigimiz, tanisini netlestiremedigimiz 14 (%6,6)
lezyonun ise tiimii benign karakterde idi ancak sadece 3’ii (%1,4) On tanisi ile
uyumlu idi. Bu sonuglardan USG’nin benign yumusak doku lezyonlarini malign
yumusak doku lezyonlarindan ayirmada basarili oldugu sonucu c¢ikarilabilir. Ancak
benign lezyonlar1 tanimlarken klinik ve USG ile konulan 6n tanidan siiphe ediyorsak
ve USG ile tam olarak tanisini netlestiremiyorsak, maligniteden siipheleniyorsak
hastalara ileri inceleme (MR goriintiileme veya biyopsi) 6nermekten ¢ekinmememiz

gerektigini gostermektedir.

Calismada klinik bulgular ve USG goriintilleme bulgular ile ileri inceleme
onerdigimiz 36 (%16,9) hastadan 14 (%6,6) hastaya ise ileri inceleme (MR veya
biyopsi) yapilmamis idi. Bu 14 (%6,6) hastanin 2’si (%0,9) malignite siiphesi olan,
12’si (%5,6) ise klinik ve USG bulgularina gore benign 6zellikte ancak konulan 6n
tanidan siiphe ettigimiz ve tanisin1 tam olarak netlestiremedigimiz igin ileri inceleme
(biyopsi, MR goriintiileme) Onerdigimiz hastalardan idi. Bu durum bize gore
caligmamizin en 6nemli eksikligi idi. Eger bu 14 (%6,6) hastaya da ileri inceleme
(biyopsi veya MR) yapilmis olsa idi lezyonlarin benign ve malign ylizdesi hakkinda
ve USG’nin benign lezyonlari, malign lezyonlardan ayirmadaki basaris1 hakkinda

daha saglam kanitlar sunabilirdik.

Ayrica sadece klinik bulgular ile ileri inceleme onerilmeyen 1 (%0,5) hastaya
USG goriintiileme ile tiiberkiiloz lenfadenit diigiiniilmesi nedeniyle ileri inceleme
onerildi. Bu durumdan ¢ikaracagimiz sonug, sadece klinik bulgular ile ileri inceleme
yapilmast gereken bir kitleyi atlama ihtimalimizin de oldugudur. Bu nedenle
yumusak doku Kkitleleri degerlendirilirken klinik muayeneye ek olarak USG
goriintlileme yapilmasi hastalarin tanisinin ve tedavisinin yonlendirilmesi agisindan

daha dogru olacaktir.
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Calismaya dahil edilen hastalar klinik ve USG bulgulari ile birlikte
degerlendirildiginde; 6n tanilar igerisinde 46 (%21,6) lezyon ile en faza lipom, ikinci
sirada 31 (%14,6) lezyon ile reaktif lenf nodu, ti¢iincii sirada 26 (%12,2) lezyon ile
ganglion kisti, dordiincii sirada 17 (%8,0) lezyon ile epidermal inkliizyon kisti ve
besinci sirada 12 (%5,6) lezyonda ise abse diisiiniilmiistiir. Bu lezyonlarin goriilme
siklig1 cinsiyete gore karsilastirildiginda ise sadece ganglion kistinin kadinlarda daha
stk gorildigi anlamli bulunmustur (p=0,002). Teefey ve ark.’nin yaptigi ¢alismada
da ganglion kistinin kadinlarda erkeklerden daha sik gorildigi belirtilmistir (7).
Ayrica yumusak doku lezyonlart ile ilgili yapilan ¢ogu ¢alismada oldugu gibi bizim
calismamizda da hem USG ile konulan 6n tanilar arasinda hem de ileri inceleme
(MR goriintiileme veya biyopsi) yaptigimiz lezyonlar arasinda en sik goriilen lezyon

benign yumusak doku tiimérii olan lipom olmustur.

Charnock ve ark.’nm 2018 yilinda yayimlanan, birinci basamaktan yumusak
doku sisligi nedeniyle sevk edilen 2399 (%100,0) hastanin fizik muayene ve USG
goriintiileme ile degerlendirdikleri retrospektif ¢aligmada hastalarin 2271°ne (% 95)
benign karakterli 6n tani konulmus ve bunlarin 2069’na (%91) daha fazla
gorlintiileme veya histopatolojik degerlendirmeye gerek goriilmemis ve 202’sine
(%9) ise daha fazla bir incelme Onerilmis. Hastalarin 122’sine (%35) tam olarak ayirci
tan1 yapilamayan belirsiz bir USG goriintilleme bulgusu nedeniyle daha fazla bir
incelme Onerilmis. Hastalarin 6’sina (%0,3) malignite sliphesi nedeniyle daha fazla
bir incelme Onerilmis. Benign USG bulgusu olan 97 (%4) hastaya ve belirsiz/maling
USG bulgusu olan 56 (%2,5) hastaya olmak iizere toplam 153 (%6,5) hastaya
histopatolojik inceleme yapilmis. Benign USG bulgusu olan hastalardan 1°1 (%0,04),
belirsiz/malign USG bulgusu olan hastalardan 16’s1 (0,6) olmak {izere toplam 17 (%

0,7) hastaya histopatolojik inceleme ile malignite tanis1 konulmus (32).

Ayrica Charnock ve ark.’min yumusak doku Kkitleleri ile ilgili yaptigi
caligmada klinik bulgular ve USG goriintillemeyle en sik goriilen lezyonlarin 6n
tanilar incelendiginde 586 (%24,5) Lipom, 341 (%14,2) USG ile normal goriiniim,
323 (%13,5) ganglion kisti, 141 (%5,9) artmis subkutan yag dokusu, 114 (%4,8)
Baker Kisti, 56 (%2,3) Tendinopati, 50 (%2,1) Hematom, 48 (%2) Reaktif lenf nodu,
48 (%2) Epidermal inkliizyon 6n tanis1 konulmus (32).
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Charnock ve ark.’nin yaptigi ¢alismada USG ile benign karakterli olan
lezyonlardan biyopsi yapilanlarin ise en sik goriilen histopatolojik tanilar1 65 (%2,7)

Lipom ve 18 (0,8) Epidermal inkliizyon kisti tanis1 konulmustur (32).

Chiou ve ark.’nin 2009 yilinda 693 benign yumusak doku lezyonu ve 125
malign yumusak doku tiimdriiniin gri skala USG ve color Doppler USG goériintiileme
ozelliklerini degerlendirdikleri retrospektif ¢alismada benign lezyonlar igerisinde en
sik goriilen lezyonlar 268 (%38,6) Ganglion kisti, 66 (%9,5) Lipom, 42 (%6) Baker
kisti, 37 (%5,3) Bursit, 32 (%4,6) Hemanjiom iken, malign tiimoérler igerisinde en sik
goriilen lezyonlar 33 (%26,4) metastaz, 24 (%19,2) osteogenik sarkom, 18 (%14,5)
Lenfoma idi (33). Inceledigimiz diger calismalarin cogunda en sik goriilen benign
yumusak doku kitlesi Lipom idi. Bize gore bu calismada benign yumusak doku
lezyonlar1 arasinda en sik Ganglion kisti olmasinin nedeni g¢aligmanin ortopedi
kliniginde yapilmis olmasi olabilir. Veya yumusak doku kitlelerinin gri skala USG
ve color Doppler USG goriintiileme ozelliklerini degerlendirdikleri i¢in Ganglion

kistleri 6zellikle sayica fazla secilmis olabilir.

Wagner ve ark.’nin yiizeysel yumusak doku kitlelerinin USG goriintilleme ile
elde edilen tamilarinin histopatolojik olarak dogrulanmas: ile 1ilgili yaptiklar
caligmada yiizeysel bir kitlenin en yaygin nedeni lipom idi ve bu ¢aligmada USG,
lipomun tanist i¢in son derece hassas, spesifik ve dogru bulunmustur. Ayrica
USG’nin lipomatdz olmayan lezyonlarin klinik olarak anlamli bir sekilde karakterize
edilmesinde yararli oldugu bulunmustur ve USG ile konulan tani ile histopatolojik

tani arasinda yliksek derecede uyum goriiliistiir (34).

Lakkaraju ve ark.’nin yumusak doku kitlesi nedeniyle basvuran toplam 358
hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada USG ve MR goriintileme sonuglari birlikte
degerlendirildiginde lezyonlarin 342'si (% 95) benign idi. Goriintiilemede olasi
sarkomlar1 temsil ettigi disiiniilen 12 (%3,3) hastadan 6’s1 (%]1,68) histopatolojik
olarak malign sarkom ile uyumlu idi. En sik goriilen yumusak doku lezyonlari ise
strastyla 138 (%38,5) Lipom, 112 (%31) normal kitle, 75 (%21) Ganglion kisti, 10
(%2,8) Lenf nodu idi (26).

Hung ve ark.’nin yiizeysel yumusak doku tiimorlerinin tanisinda USG’nin

tanisal dogrulugunu arastirdigi 2014 yilinda yayimlanan retrospektif caligmasinda
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247 vyiizeysel yumusak doku lezyonu histopatolojik tanilar1 ile birlikte
degerlendirildiginde 236’s1 (%96) benign, 11’1 (%4) malign idi. En sik konulan
tanilar sirastyla 105 (%43) Lipom, 30 (%12) epidermal inkliizyon kisti, 30 (%12)
vaskiiler malformasyon idi. Genel olarak USG ile 194 (% 79) hastaya dogru tani
konulmus idi, 53 (% 21) hastanin ise tanis1 yanlis idi. USG’nin malign yiizeysel
yumusak doku tiimoérlerini tanimlamadaki duyarliligi ve 6zgilliigii sirasiyla %94.1
ve %99.7 idi (35). Hung ve ark yaptig1 c¢alisma bize USG’nin yumusak doku
lezyonlarimin tanisinda ne kadar énemli rolii oldugunu gostermekle birlikte biz bu
calismadaki malign yumusak doku tiimoriiniin sayisinin az olmasindan dolay,
USG’nin malign ylizeysel yumusak doku tiimoérlerini tanimlamadaki duyarliligi ve
ozgulligi ile ilgili bu bilgiye siiphe ile bakiyoruz. Malign yumusak doku tiimorleri
arasinda en yaygin primer yumusak doku sarkomu olan liposarkom bile yok idi.
Hung ve ark yiizeysel yumusak doku kitlelerini karakterize etmek igin sadece
USG’ye giiveniyorsa, malign lezyonlar1 benign olarak yanlis riske atmanin onemli
bir riski oldugunu hatirlamalidir. Yumusak doku kitlelerini USG ile degerlendiren
hekimler, benign lezyonlar1 malign lezyonlardan ayirt etmek i¢in bu teknigin
siirlamalarini tanimalidir. Bu nedenle USG goriintiileme ile siipheli bir bulgu varsa
ileri inceleme (MR goriintilleme veya biyopsi) yapilmasinin daha yararl olacagini

diistinmekteyiz.

Chen ve ark.’nin yaptigi bir caligmada ise bilgisayar destekli bir sistem
kullanilarak 10 USG morfolojik 6zelligi ve alt1 gri diizeyli ortak olusum matriks
dokusu 6zelligini degerlendirerek benign ve malign yumusak doku tiimorlerini ayirt
etmede yaklasik %90 dogrulukla basarili oldular; ancak USG'in derin lezyonlarin

tanisal degerlendirilmesindeki rolii hala oldukg¢a sinirlidir (36, 37).

Calismanin sinirlamalarina gelecek olursak bizce en Onemlisi ¢aligmada
Klinik bulgular ve USG goriintiileme bulgular ile ileri inceleme 6nerdigimiz toplam
36 (%16,9) hastanin 14’iine (%06,6) ileri inceleme (MR goriintiileme veya biyopsi)
yapilmamis idi. Bu 14 (%6,6) hastanin 2’si (%0,9) malignite sliphesi olan, 12’si
(%5,6) ise klinik ve USG bulgularina gore benign 6zellikte ancak konulan 6n tanidan
sliphe ettigimiz ve tanisini netlestiremedigimiz icin ileri inceleme (biyopsi, MR
goriintiileme) 6nerdigimiz hastalardan idi. Bu durum bize gore ¢caligmanin en 6nemli

eksikligi idi. Eger bu 14 (%6,6) hastaya da ileri inceleme (biyopsi veya MR)
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yapilmis olsa idi yumusak doku lezyonlariin benign ve malign yiizdesi hakkinda ve
USG’nin benign lezyonlari, malign lezyonlardan ayirmadaki basarist hakkinda daha
saglam kanitlar sunabilirdik. Hatta boyle bir ¢alismada, USG ile incelenen tiim
hastalarin yumusak doku kitleleri altin standart tan1 yontemi olarak histopatolojik
olarak da degerlendirilebilirdi. Ancak bu durum USG ile benign kitlesi oldugu
diistiniilen hastalar icin gereksiz islem anlamina geliyordu ve saglik hizmeti

saglayicisi agisindan fazladan maliyet olusturuyordu.

Calismanin bir diger eksikligi ise yumusak doku kitlelerinin USG ile tek bir
uzman Radyolog tarafindan degerlendirilmesi idi. USG ile yapilan muayene,
uygulayan kisiye de bagli oldugundan en az iki uzman Radyolog tarafindan
hastalarin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi bize USG’nin yumusak doku kitlelerini
tanimlamadaki basaris1 hakkinda daha fazla bilgi verebilirdi. Ayrica USG ile benign
bir 6n tan1 koydugumuz ve ileri inceleme yapilmayan hastalarin yumusak doku
kitleleri 4-5 yil benign karakterlerinin degisip degismemesi agisindan takip
edilebilirdi. Son olarak ¢alismamiz 18-65 yas arasindaki kisileri degerlendirmektedir,

18 yas alt1 gocuklar i¢in ayr1 bir ¢alisma planlanabilir.
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6. SONUCLAR

Ele gelen yiizeysel yerlesimli yumusak doku Kitlesi bulunan, dahil edilme ve
dislama Kkriterlerine uygun gontlli 213 kisi ile yaptigimiz ¢alismadan elde edilen

bulgular sonucunda;

Calismaya dahil edilen hastalar sadece klinik bulgular ile
degerlendirildiginde; 175 (%82,2) hastaya ileri inceleme Onerildi, 38 (%17,8) hastaya
ileri inceleme Onerilmedi. Ancak klinik bulgular ve USG bulgulan ile birlikte
degerlendirildiginde ise; 36 (%16,9) hastaya ileri inceleme (MR goriintiileme veya
biyopsi) onerildi, 177 (%83,1) hastaya ileri inceleme Onerilmedi. Sadece Klinik
bulgular ile ileri inceleme Onerilen hasta sayisi ile klinik ve USG bulgular ile ileri
inceleme Onerilen hasta sayisi arasinda anlamli fark saptandi (p=0,010). Klinik
bulgular ve USG bulgular ile birlikte ileri inceleme onerdigimiz lezyonlarin 10’u
(%4,7) malignite stiphesi ile 26’s1 (%12,2) ise USG ile konulan 6n tanidan siiphe

ettigimiz, tanisini tam olarak netlestiremedigimiz lezyonlar idi.

Yumusak doku sisligi nedeniyle inceledigimiz toplam 213 hastanin ayrintili
oyki, fizik muayene, USG goriintiileme bulgular1 ve ileri incelme (MR goriintiileme
veya biyopsi) yapilan hastalarin verilerini birlikte degerlendirdigimizde; 2 (%0,9)
hastaya biyopsi sonucu ile kesin malignite (Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma ve
Hodgin lenfoma) tanist aldi, 2 (%0,9) hasta ise malignite agisindan siipheli oldugu
icin MR goriintiileme veya biyopsi incelemesi yapilmasi gerekli idi. Hastalarin 209’u
(9%98,2) benign karakterli lezyona sahip idi. Klinik ve USG ile benign 6zellikte
ancak konulan 6n tanidan siliphe ettigimiz, tanisin1 tam netlestiremedigimiz i¢in ileri
inceleme Onerdigimiz halde ileri inceleme yapilmayan 12° i (%5,6) hastanin tanilar
benign kabul edildi. Ciinkii ayn1 kategoriye aldigimiz ve ileri incelemesi (MR
goriintiileme veya biyopsi) yapilan 14 (%6,6) hastanin sonuglar1 benign karakterli
idi.

Calismaya dahil edilen hastalar klinik ve USG bulgular1 ile birlikte
degerlendirildiginde; 6n tanilar igerisinde 46 (%21,6) lezyon ile en faza lipom, ikinci
sirada 31 (%14,6) lezyon ile reaktif lenf nodu, ti¢lincii sirada 26 (%12,2) lezyon ile

ganglion kisti, dordiincii sirada 17 (%8,0) lezyon ile epidermal inkliizyon kisti ve
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besinci sirada 12 (%5,6) lezyonda ise abse diisiiniilmiistiir. Bu lezyonlarin goriilme
siklig1 cinsiyete gore karsilastirildiginda ise sadece ganglion kistinin kadinlarda daha

stk goriildiigii anlamli bulunmustur (p=0,002).

Yumusak doku kitleleri ile hem birinci basamak hekimleri hem de cerrahlar
siklikla karsilagsmaktadir. Ne yazik ki, ayrintili bir 6ykii ve fizik muayene yumusak
doku Kkitlelerinin ayirict tanilarinin listesini nadiren anlamli olarak daraltmaya
yardimci olur. Bu nedenle bu lezyonlarin USG ile goriintiilenmesi tan1 koymaya

yonelik bir sonraki adim olmalidir.

Yumusak doku lezyonu olan hastalarin birinci basamak saglik kuruluslarinda
USG ile degerlendirilmesi sonucu bu hastalarin tan1 almalar1 hizlanacaktir. ileri
inceleme gerektiren lezyonlar ikinci basamak saglik kuruluslarina daha hizli ve daha
dogru sekilde yonlendirilecek, ileri incelme gerektirmeyen lezyonlar ise birinci
basamak saglik kuruluslarinda daha uzun siire takip edilebilecek. Ikinci basamak
saglik kuruluslarina gereksiz basvuru azalacak, ileri inceleme gerektiren lezyonlar
daha hizli ve daha dogru bir sekilde yonlendirilecegi i¢in malign lezyonlara daha
erken tam1 konulabilir. Bdylece tani ve tedavi maliyetlerinin 6nemli Olgiide
azalacagi diisiinmekteyiz. Bundan dolay:r Aile hekimligi uzmanlig: asistanlarinin
uzmanlik egitim programina yararl olabilecegi onaylanmis baz1 USG protokolleri ile
ilgili 4 aylik bir USG egitiminin konulmasimin ve birinci basamaklarda USG
cihazlarmin bulundurulmasinin yararli olacagini diisiinmekteyiz. Boylece gelisen ve
yenilenen teknolojiden hekimlerin ve hastalarin daha ¢ok yararlanmasinin Onii

agilacaktir.
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9. EKLER

Ek 1: Bilgilendirilmis Onam Formu

T.C. )
KTO KARATAY UNIVERSITESI
iLAC VE TIBBI CIHAZ DI§] ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMi§ GONULLU ONAM FORMU

CALISMANIN ADI : Yumusak doku lezyonlarinin tamsinda ve hastalarin bir {ist basamak tedavi
merkezlerine yonlendirilmesinde klinik ve ultrasonografik degerlendirmenin 6nemi

Saym.............
_Sizden Konya Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi ve Radyoloji Klinigi tarafindan yiiriitiilen
“Yumugak doku lezyonlarinin tamisinda ve hastalarin bir iist basamak tedavi merkezlerine
yonlendirilmesinde klinik ve ultrasonografik degerlendirmenin énemi” adl arastirma ¢alismasina katilmaniz
istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden once arastirmamn neden yapildigin bilgilerinizin nasil kullamlacaginin ¢alismanin neleri
igerdigini ve olast yararlarim, risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular: anlamaniz 6nemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimz. Eger ¢calismaya katilmaya karar verirseniz
imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu verilecektir. Caliymadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta 6zgiirsiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Bu ¢aligmanin amac1 yumusak doku lezyonu nedeni ile basvuran hastalarda klinik ve ultrasonografik
yontemler ile lezyonlarin tamisinin konulmasi ve tami konulamayan lezyonlarda ileri tetkik ve inceleme
gerektiren lezyonlari ayirt edebilmektir. -Boylece gelisen ve yenilenen teknoloji ile birlikte Ultrasonografi
yonteminin, Aile Hekimliginde bazi alanlarda hastalara daha hizli tam koyma ve saghk hizmeti
maliyetlerinden tassaruf etme potansiyelini degerlendirmektir.

CALISMA ISLEMLERI:

Calismaya katilmay: kabul ettiginiz takdirde aragtirmamizda sadece ultrasonografi tetkiki kullamlacaktir.
Ultrasonografi tetkikinin bilinen higbir yan etkisi bulunmamakta olup noninvaziv bir goriintiileme
yontemidir. Bu ¢alismada higbir hastamza ayrica laboratuar tetkiki istenmeyecektir veya ek bir test
uygulanmayacaktir. T

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Yapilan fizik muayene ve ultrasonografi tetkiki ile sizin yumugak doku lezyonunuza tan: konulmas: ve ileri
tetkik ve inceleme gerektiren lezyonlarin ayirt edilmesi saglanacak. Bdylece ultrasonografinin yumusak
doku lezyonlarinin degerlendirilmesindeki énemi tespit edilecek ve hastalarin ultrasonografi ile daha hizh
bir sekilde degerlendirilmesinin 6nemi arastirilacak. Bu ve benzer veriler neticesinde bilimsel literatiire katki
saglanacak.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI RISKLERI NELERDIR?

Yapilan ¢alismaya katihmin herhangi bir riski bulunmamaktadir.

KIiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak arastirmaya katihm igin onay vermis olacaksimiz. Bununla birlikte kimlik bilgileriniz -
galismanin herhangi bir asamasinda agikga kullanilmayacaktir. Doldurdugunuz anketlere verdiginiz cevaplar ve
aragtirma siiresince gorsel/isitsel cihaz kullanilarak edinilen her tiirlii bilgi yalmzca bilimsel amaglar i¢in

kullanilacakur. Bilgileriniz higbir kimse ile ya da ticari bir amag igin paylagiimayacaktir.
(Form No: FR-0330; Revizyon Tarihi: -; Revizyon No: 00) -
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TG
KTO KARATAY UNIVERSITESI
iLAC VE TIBBi CIHAZ DI§] ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

“SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KISILER :

: Arastirma ile ilgili mesai saatleri igerisinde 0332 221 00 00 nolu telefondan Asist.Dr.Mehmet ALAKUS,
. Uzm.Dr.Serdar ARSLAN, ve Dog.Dr.Mehmet Ali ERYILMAZ ile irtibata gegilerek bilgi alinabilecektir.

Cahsmaya Katilma Onayi

Bana yukarnida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama yapildi, Bu

bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmava katilmay: kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢cbir kanun ve yénetmeligi gecersiz kilmaz.
Arastirmaci saklamam icin bu belgenin bir kopyasimi ¢cahsma sirasinda dikkat edec‘gim noktalari da
icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

| Tamik Ads Soyad: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

1 Aragtirmact Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

(Form No: FR-0330; Revizyon Tarihi: -; Revizyon No: 00)
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Ek 2: Etik Kurul Onay1

Evrak Tarih ve Sayisi: 26/03/2019-E.1551
L
KTO KARATAY UNIVERSITESI REKTORLUGU gy

KTO KARATAY Tip Fakiiltesi Dekanlig
UNIVERSITESI
Say1 :41901325-050.99
Konu : Dog. Dr. Mehmet Ali Eryilmaz (flag ve
Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik
Kurul Karar1 Hk.)

Sayin Dog¢. Dr. Mehmet Ali ERYILMAZ

20.03.2019 tarihli Ila¢ ve Tibbi Cihaz Disi Arastimalar Etik Kurulu toplantisinda

basvurunuz degerlendirilmis olup ilgili karar ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Taner ZIYLAN

flag ve T1bbi Cihaz Dis1 Arastumalar Etik Kurul

Bagkam
Ek:Dog.Dr. Mehmet Ali ERYILMAZ (flag ve
Tibbi Cihaz Disi Arastirmalar Etik Kurul
Karan-2) (1 sayfa)
Evraki Dogrulamak Igin: http://belgedogrulama.karatay.edu.tr/enVision.Sorgula/Belgedogrulama.aspx?V=BELMO0KS9
Akabe Mahallesi Alaaddin Kap Caddesi No:130 Karatay / Konya Bilgi Igin: Tugba ETYEMEZ MARTI kol
Telefon No: 444 1251 Faks No: 0332 202 00 44 Unvan: Seketer  [k&
E-Posta: tipozelkalem@karatay.edu.tr Internet Adresi: www karatay.edu.tr Telefon No: 444 1251-7590

Kep Adresi: ktokaratayuniversitesi@hs01 kep.tr

tronik Imza ile imzalanmigtir

~

m

0 sayih Elektronik Imza Kanununa gore Giivenli

M
o
o

m
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L.C:

. KTO KARATAY UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ILAC VE TIBBI CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIiK KURUL KARARI

I Toplant: Sayisi: 3 Toplant1 Tarihi: 20-03-2019 |

Karar Sayisi:2019/004: Dog. Dr. Mehmet Ali ERYILMAZ’ in “Yumusak Doku Lezyonlarinin
Tamsinda ve Hastalarin Bir Ust Basamak Tedavi Merkezlerine Yénlendirilmesinde Klinik
ve Ultrasonografik Degerlendirmenin Onemi” baslikli arastirma projesi calismas: ile ilgili
21.02.2019 tarihli dilekgesi ve ekleri goriistildii.

Goriisme sonucunda arastirma projesi calismasinin Dog. Dr. Mehmet Ali ERYILMAZ®
in sorumlulugunda yiiriitiilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verildi.

Sorumlu Arastirmact: Dog. Dr. Mehmet Ali ERYILMAZ
Yardimci Arastirmacilar: Uzm. Dr. Serdar ARSLAN, Ass. Dr. Mehmet ALAKUS

S ACTTIRM
bbi Cihaz Dis1 Arastirmalar
Etik Kurul Bagskam
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Ek 3: Tez Konusu Onay Formu

Evrak Tarih ve Sayisi: 15/04/2019-E.12270

gttty T
SAGLIK BILIMLERT UNIVERSITESI

N\ / Tip Fakiiltesi Dekanligs

sAdy,
' g
T

Say1 :48865165-302.14.01
Konu : Dr. Mehmet ALAKUS'un Tez Konusu

Onay1

KONYA SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI MUDURLUGUNE

Hastanenizde Aile Hekimligi Kliniginde uzmanhk &grencisi olan Dr. Mehmet
ALAKUS'un tez konusu uygun bulunmus olup onay formu ve 2 (iki) adet hakem degerlendirme

formu Ek'te sunulmustur.
Geregini bilgilerinize rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Ali Thsan TASCI
Dekan V.

Bilgi i¢in: Pmar CEYLAN
Unvam: Ven Giris Personeli V.

Adres:Mekteb-1 Tibbiye-1 Sahane Kiilliyesi, Tibbiye Cad. No:38 Selimiye
Telefon:0 216 418 96 16 Faks0 216 418 96 20
Elektronik Ag:http://sbuedu.tr
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SAGLIK BiLIMLERI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

Adi Soyadi MEHMET ALAKUS
TC Kimlik No:

Uzmanlik Dali(Anadal) AILE HEKIMLIGI
Uzmanlik Egitim Kurumu: | KONYA SUAM

Yukarida kimlik bilgileri belirtilmis tipta uzmanlik dgrencisinin Tez konusu, Akademik Kurulumuzda
degerlendirilmis, alinan karar asagida belirtilmistir.

Anabilim Dali Bagkani
Prof.Dr Secil ARICA
e-imzalidir

Akademik 05.04.2019
Kurul Karar
Tarihi:

Karar No: 143 (4)

Tez ( X) Uygundur.

Konusu: ( ) Elestirilen yonlerin giderilmesi sartiyla uygundur. Tekrar degerlendirmeyegerek yoktur
() Elestirilerin giderilmesi veya cevaplanmasi sonrasi tekrar degerlendirilmesi uygundur.
() Uygun degildir.

Ek:
1-Tez konusu onay formu
2-Tez konusu hakem degerlendirme formu

59



TEZ KONUSU HAKEM DEGERLENDIRME FORMU

Ogrenci Adi Soyadi

MEHMET ALAKUS

Kurumu Konya Egitim Arastirma Hastanesi
Uzmanhk Alam Aile Hekimligi
DEGERLENDIRME
*Arastirma/Tez Konusu (StudyTitle) Uygundur
1-Arastirma Sorusu (Research problem) Uygundur
2-Arka Plan ve Gerekg¢e Uygundur
(Background/rationale)
3-Arastirma amaci (Objectives) Uygundur
4-Hipotez (Hypothesis) Uygundur
5-Arastirma tiiri/tasarum (Study Design) Uygundur
6- Arastirma yeri (StudySetting/ Location) | Uygundur
7- Arastirmaya katilanlar/denekler Uygundur
(StudyPopulation)
8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonug Uygundur
degiskenleri
(PrimaryandSecondaryOutcome)
9- Arastirma Stiregleri (Studyprocedures) | Uygundur
10-Ornek bityiiklugi ve istatistiksel gii¢ Uygundur
(Sample size andstatisticalpower)
11- Istatistiksel yontemler (Statistical Uygundur
methods)
12-Etik Ongorii (EthicalConsiderations) Uygundur
13- Anahtar kelimeler (Keywords) Uygundur
Hakemin karar (x) Tez konusu uygundur.
[ (RR— ) Tez konusu aciklanan eksiklikler giderilmesi sart: ile uygundur.
Tekrar degerlendirmeye gerek yvoktur.
(esimasisa ) Aciklanan eksiklikler giderildikten sonra tez konusu tekrar
degerlendirilmelidir.
) Tez konusu uyvgun degildir. Yeni tez konusu énerisi génderilmelidir,
HAKEM ADI SOYADI: KURUMU: GUZIN ZERENOZTURK
TARIH: 01,04,2019

*Bilgisavar ortammnda doldurulmahdir.

**Liitfen degerlendirmelerinizi agciklayviniz.
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TEZ KONUSU HAKEM DEGERLENDIRME FORMU

Ogrenci Adi Sovadi

Mehmet ALAKUS

Kurumu SBU Konya SUAM
Uzmanhk Alam Aile Hekimligi
DEGERLENDIRME
*Arastirma/Tez Konusu (StudyTitle) Uygundur.
1-Arastirma Sorusu (Research problem) Uygundur ancak calis tasar dan anlasildig: kadart ile bir maliyet

analizi mevcut olmadig: goriilmektedir, nasil yapilacag: anlasilamamaktadur.
Dolayisiyla arastirma sorusunda ifade edilen maliyet etkisi ifadesinin altimin

doldurulmasi ya da sorudan cikartilmasi saglanabili
2-Arka Plan ve Gerekce Uygundur.
(Background/rationale)
3-Arastirma amaci (Objectives) Uygundur.

4-Hipotez (Hypothesis)

Hipotezde ifade edilen daha lnzh tam ve maliyetlerde 6nemli bir tasarruf
edilebilmesi hipotezini destekler kontrol gruplu cahsmalara ihtiyac¢ vardr.
Tanunlayici cahsmalar zaten hipotezlerin olusmasi noktasmda yapilan
arastirmalar olup bir hipotezin ifade edilmesine ihtiyac goriilmemelidi

5-Arastirma tiirivtasarim (Study Design)

Arastirma sorusu kisnmnda bahsedilen mevzunun aciklamasi eklenebilir.

6- Arastirma yer1 (StudySetting/ Location)

Uygundur.

7- Arastirmaya katilanlar/denekler
(StudyPopulation)

Uygundur.

8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonug
degiskenleri
(PrimaryandSecondaryOutcome)

Hastalarm maliyet parametreleri eklenmemistir.

9- Arastirma Stirecleri (Studyprocedures) | Uygundur.

10-Ornek bityiikliigii ve istatistiksel gii¢ Uygundur.

(Sample size andstatisticalpower)

11- Istatistiksel yontemler (Statistical Uygundur.

methods)

12-Etik Ongorii (EthicalConsiderations) Uygundur.

13- Anahtar kelimeler (Keywords) Uygundur.

Hakemin karari . ..) Tez konusu uygundur.

(....X....) Tez konusu aciklanan eksiklikler giderilmesi sart: ile uygundur.
Tekrar degerlendirmeye gerek yoktur.

(.eeveven..) Aciklanan eksiklikler giderildikten sonra tez konusu tekrar
degerlendirilmelidir.
Konsesenios ) Tez konusu uygun degildir. Yeni tez konusu énerisi génderilmelidir.

HAKEM ADI SOYADI: KURUMU:
TARIH:

Dr.Ogr.Uyesi Tarik Eren YILMAZ, SBU Ankara Numune SUAM
03.04.2019

*Bilgisayar ortanunda doldurulmahdir.

**Liitfen degerlendirmelerinizi aciklayimz.
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