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OzZET

Oral kavite ve orofarinksten kaynaklanan kitlelerin pek ¢ogu klinik ve
endoskopik inceleme ile tespit edilebilirler. Tumér yayilimi buyuk 6l¢ide normal
gérndmlt  mukoza altindan oldugu igin gercek uzaniminin klinik olarak
dederlendiriimesi guc¢tur. Modern tanisal gérintilemenin  amaci  kitlenin
lokalizasyonunu, boyutlarini ve uzanimini ortaya koymaktir. Anatomik isaret yapilara
goére (lingual arter ve ven, karotid arter, internal jugular ven, kas, bag dokusu, kemik
yapilar) kitle sirurlarinin  tespiti ve timérin orta hatti gegip gecmediginin
dederlendiriimesi de ayni derecede &énemlidir. Bu bulgular tedavi pianlamasinda
énemli bir rol oynar.

Bu calismada oral kavite ve orofarinks kitlelerinde bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans gérunttleme yéntemierinin tani ve tedaviye katkilar ve birbirlerine
olan UstlnlUklerinin degerlendiriimesi amaclanmigtir. Bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans géruntileme incelemelerinin degerlendiriimesinde lezyonlarin
yerlesim bdlgeleri, boyutlari, ¢evre dokulara uzanimlari, kenar &ézellikleri, kontrast
madde sonrasi homojenite, dansite ve intensite degisiklikleri arastiriimigtir.

36 hastanin histopatolojik sonuclan 27 malign, 9 benign kitle seklindeydi.
Benign-malign ayirimi i¢in degertendirilen kriterlerden her iki yéntemde de duyarlihd:
ve segiciligi en yuksek kriter infiltrasyon ézelligi olup, manyetik rezonans gérintileme
incelemesinde duyarlilik ve segicilik oranlar ¢ok belirgin olmasa da bilgisayarli
tomografiden daha yuksek idi. Sinyal intensitelerinin ve kontrastlanma 6ézelliklerinin
ayirici tanida etkili olmadikian izlendi. Kemik tutulumlarininin degerlendirilmesi ve lenf
nodlarinin tespitinde bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gérintlileme
yontemleri es dederde bulunmustur.

Oral kavite ve orofarinks kitlelerinin degerlendiriimesinde klinik inceleme
bulgular gérintlleme ydntemleriyle desteklenmelidir. Benign-malign ayirnminda en
gavenilir kriter infiltrasyon &ézelligidir. Kitlelerin ¢esitli ézelliklerini degerlendirmede
mukemmel yumusak doku kontrastiyla manyetik rezonans géruntlleme bilgisayarl

tomografiden daha Ustindur.
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ABSTRACT

Most of the oral cavity and oropharynx masses can be detected by clinical and
endoscopic examinations readily. It is difficult, however, to evaluate the exact
extension of the tumor since most of the extension occurs beneath the normal
appearing mucosa. The goal of modern diagnostic imaging is to establish the location,
size and extent of the mass rather than detecting it. It is also important to determine
the margins of the mass with respect to anatomical landmark structures (lingual artery
and vein, carotid artery, internal jugular vein; muscles, connective tissue spaces and
bone structures) and to assess the tumor spread across the midline. These findings
play an important role to ensure appropriate therapy.

We aimed to determine the contribution of computed tomography and magnetic
resonanace imaging to diagnosis and treatment of oral cavity and oropharynx masses
and superiority of each method. The location, size, infiltration into adjacent structures,
margins, homogenicity after contrast administration and density/signal intensity
characteristics of the masses on imaging findings were assessed.

Histologic findings of 36 patients were as 27 malignant and 9 benign masses.
Infiltration was the most sensitive and specific characteristic among the criteria
evaluated for benign-malignant differentiation. Edge characteristics and homogenicity
after contrast administration may contribute to this differentiation. Although it was not
significant, the sensitivity and spesificity ratios were somewhat higher at magnetic
resonance imaging than computed tomography. Signal intensity and the amount of
contrast enhancement were found to be non-significant for this differential diagnosis.
Computerized tomography and magnetic resonance imaging were comparable in
evaluation of bone invasion and lymph node involvement.

In conclusion, we suggest that clinical examination should be combined with
imaging methods in evaluation of oral cavity and oropharynx masses. The most
reliable criteria in benign-malignant differentiation is the infiltration. Magnetic
resonance imaging is superior to computed tomography in evaluation of mass

characteristics because of its excellent soft tissue contrast.
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GiRi§ VE AMAG

Oral kavite ve orofarinksin kesitsel géruntllemesinin en sik nedeni timéral
patolojidir. Bu tumérlerin ¢gogu maligndir ve mukozal tabakadan kaynaklanir. Mukozal
anomaliler, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans géruntileme (MRG) gibi
ileri gérintlleme yéntemlerine gére, klinik muayene ile daha iyi degerlendirilir. Fakat
tumér yayihimi bayuk élgtide normal gérunumii mukoza altindan oldugu igin timérun
gercek uzaniminin klinik olarak saptanmasi gugttr (10,15,24).

Oral kavite ve orofarinks tumorlerinde tedavi tumérin histolojisine ve
farklilasma derecesine, lokalizasyonuna, boyutlarina, komsu yapilara infiltrasyon
derecesine, yénune ve bdlgesel lenf nodu metastaziarinin derecesine baghdir (24).

Benign neoplazmlarin, konjenital malformasyonlarin ve kendilerini kitle seklinde
gésteren inflamatuar progeslerin radyolojik géruntilenmesi de klinik olarak yararlidir.

Modern diagnostik gérintilemenin amaci kitlenin lokalizasyonunu, boyutlarini
ve uzanimini ortaya koymaktir. Anatomik isaret yapilara gére (lingual arter ve ven,
karotid arter, internal jugular ven, kaslar, bag dokusu boslukiari, kemik yapilar) kitle
sinirlarinin tesbiti ve tumortn orta hatt gecip gecmediginin degerlendiriimesi de ayni
derecede énemlidir. Bu bulgular tedavi planlamasinda énemli bir rol oynar (24).

Potansiyel biopsi bélgelerinin tespit edilmesi igin, aktif gag refleksi nedeniyle
ayrintili inceleme yapilamayan ve hacimli, ekzofitik, klinik olarak derin infiltrasyonun
degerlendirilemedidi hastalarda da gérinttleme yéntemierine bagvurulur(18).

BT yaygin olarak bulunusu, inceleme slresinin kisa olusu, ince kemik
destruksiyonlarini iyi géstermesi ve fiyatinin uygun olmasi gibi nedenlerie son 15-20
yildir tim bu alanlarda yararii bir yéntem olarak kullaniimaktadir. MRG Ustin yumusak
doku rezollsyonu, multiplanar gérintlileme yetenegi, X-isinlan ve iyotlu kontrast
maddelere gereksinim olmamasi ve kemik iligi degisikliklerini géstermedeki GstiniGga
ile son yillarda olduk¢a sik kullaniimaktadir.

Bu ¢alismada oral kavite ve orofarinks kitlelerinde BT ve MRG yéntemlerinin
tani ve tedaviye katkilart ile birbirlerine olan Ustinltklerinin degerlendirilmesi

amagclanmistir.



GENEL BILGILER
ORAL KAVITE VE OROFARINKS ANATOMiISI

ORAL KAVITE (12,15,20,32)

Oral kavite vestibll ve oral kavite proper bélimlerinden olusur. Vestibul dental
arklar ile disler ve dudaklarla yanaklar arasinda kalan bosluktur. Oral kavite proper
mandibular ve maksiller alveolar arklarin .¢ tarafinda yer alir.

Oral kavite dudaklarin kirmizi (vermillion) sirurlarini, bukkal mukozayi, Ust ve alt
alveolar sirtlan, retromolar trigon bdélgesini, sert damagi, agiz tabanini ve dilin
hareketli kismini (dilin anterior 2/3'0) igerir (Sekil 1).

Yermillion sinr

Bukkal mukoza

Sert damak

‘Yumugak
damak

Retromolar
trigon

Circumvallate
papilla

Alt gingiva

Sekil 1. Oral kavite yapilari
Dudaklar

Dudaklar kirmizi bélgenin deri ile kesigim yerinden baslar ve oral vestibuitun
anterior sinirini olustururiar. Orbiktler adiz kasi dudak iginde yer alan ve oral agikhgi
cevreleyen sfinkterdir.

Ust dudagdin deri ve mukozasinin blyUk bélumine maksiller sinirin infraorbital
dali, alt dudaginkine ise mandibular sinirin mental dali duyu saglar. Oral kommisura
boélgesini ise mandibular sinirin bukkal dali uyarir. Yedinci kranial (fasiyal) sinir dudak
kaslarinin motor siniridir.

Dudaklara ana kan akimi fasiyal arterin inferior ve superior labial arter
dallarindan olur. Anterior fasiyal ven arterlerle ayni adi tasiyan dallan ile dudaktan

vendz dénusa saglar.



Alt dudagin medial kesimi submental lenf nodlarina drene olurken lateral kesimi
submandibular lenf nodlarina drene olur. Ust dudak lenfatikleri preaurikular,

infraparotid, submandibular ve submental lenf nodlarina drene olurlar.

Bukkal Mukoza

Dudaklarin ve yanagin mukozal ytzeyine bukkal mukoza denir. Oral vestit:Glin
lateral duvarini olusturur. Buksinatér kasi oral kavitenin lateral muskuler duvaridir ve
orbikular agiz kasi ile beraber oral agiklidi tespit etmeye yardimct olur.

Fasiyal sinirin bukkal dali buksinatér kasina motor uyar! saglar. Yanaga hissi
uyar tagiyan mandibular sinirin bukkal dal ile ayni yonde uzanir. infraorbital ve
mental sinirler anterior bukkal mukozaya ek duyu innervasyonu saglar.

Bukkal mukozanin vaskuler beslenmesi fasiyal arter dallar1 ve transvers fasiyal
arterden olur, venéz donus ayni adi tasiyan venlerle olur. Bukkal mukoza lenfatikleri
submukozal kapiller bir addan kaynaklanir ve submental ve submandibuiar

Gcgenlerde yer alan lenf nodlarina drene olur.

Ust ve Alt Alveolar Sirtlar

Alveolar sirtlar mandibula ve maksillanin alveolar progeslerini ve bunlarin
mukozal tabakalarini igerir.

Maksiller sinir Gst gene diglerine innervasyon saglar. Maksiller sinirin farkli
duyu dallan Ust alveolusun lingual ve labial gingivasini uyarir. Mandibular sinir alt
¢enenin dig ve gingivasini uyarir. Digler inferior alveolar sinir tarafindan da uyarilir.

Posterosuperior alveolar arter ve ven Ust alveolusa kan akimini saglar. Greater
palatin arter ve ven de lingual kesime katkida bulunur. inferior alveolar arter ve ven
primer olarak alt alveolusu besler.

Ust ve alt alveolar sirtlanin bukkal kesimlerinin lenfatik drenaji submental ve
submandibular lenf nodlarina olur. Ust ve alt gingivanin lingual yGzunun lenfatikleri
ise baslica Gst derin jugular ve lateral retrofaringeal lenf nodlarina drene olur. Bazi
kanallar parotis bezinin kuyruguna komsu subparotid lenf nodlarina drene olabilir. Alt

alveolusun lingual ytzundeki lenfatikler submandibular nodlarda da sonlanabilir.

Retromolar Trigon
Retromolar trigon son molar disin posteriorunda yer alan ve yukarida maksiller

tuberositeye kadar uzanan Uggen seklinde bir alandir. Sonuncu ait molar digin distal



ylzeyi bu Gcgen seklindeki alanin tabanini alugturur, ve apeksi maksiller tiberositede
sonlanir. Mandibulanin oblik cizgisinin koronoid progese dogru yukariya uzanmasi
Ucgenin lateral kenarini yapar, ve son molar disin distal lingual ¢tkintisini koronoid
progese baglayan ¢izgi medial kenari yapar. Uggenin tabani lateralde gingivobukkal
sulkus ve medialde gingivolingual sulkusla devamlilik gésterir. Ucgenin lateral kenar
bukkal mukoza ile devamlidir ve medial kenar anterior tonsiller plika ile i¢ ice gecger
(Sekil 2).

. Retromolar trigon
4, Anterior tonsiller plika

Fausival isthmus

.,

Gingivc-buk}al
sulkus
Sekil 2. Retromolar trigon

Dokuzuncu kranial (glossofaringeal) sinir ve lesser palatin sinirin ince dallan
retromolar trigona hissi innervasyon saglar.

Fasiyal arterin tonsiller ve assendan palatin dallan retromolar trigona kan
akimini saglar. Dorsal lingual, assendan faringeal ve lesser palatin arterler de bu
bélgenin kanlanmasina katkida bulunurlar. Vendz drenaj tonsiller yatak boyunca
faringeal pleksus venlerine ve ana fasiyal vene olur.

Retromolar trigonun lenfatik drenaji tonsiller fossaninki ile benzerdir, Gst derin
juguler lenf nodu zincirine drene olurlar. Bazi lenf kanallan da subparotid ve

retrofaringeal lenf nodlarinda sonlanabilir.

Sert Damak

Sert damak a@izin tavanidir ve oral kavite ile nazal kaviteyi birbirinden ayirir.
Mukozal ylzey ile alttaki kemik arasinda yUzlerce mindr tukrik bezi yer alir.

Sert damak vaskuler kan akimini sfenopalatin damarlarin terminal dallari olan
greater palatin arter ve venden alir. Greater palatin sinir ayni foramenden geger ve
sekonder damagi uyarnr. Maksiller sinirin bir dali olan ve nasal pasajdan, incisive

kanal arasindan, agagtya inen nasopalatin sinir primer damagi uyarir.



Sert damagin lenfatikleri oral kavitedeki diger yerlerle karsilastiriididinda
seyrektir. Drenaj Ust alveolusun lingual yUzinin drenajina benzerdir. Lenfatikierin
codu st derin juguler (subdigastrik) veya lateral retrofaringeal nodlara drene olur.
Primer damag! drene eden lenf kanallari submandibular nodlarin prevaskiler ve

retrovaskuler grubunda sonlanabilir.

Agiz Tabani

Agdiz tabani milohyoid ve hyoglossus kaslarini drten hilal seklinde bir mukoza
bélgesidir. Alt alveolar sirtin lingual yGzinden dilin anterior 2/3'Gnan ventral ylzeyine
kadar uzanir. Posteriorda, adiz tabani anterior tonsiller plikanin tabani ile simirlanir,
fakat tonsillolingual sulkus yoluyla orofarinks ile iligkilidir. Anterior orta natta dilin
frenulumu agiz tabaninini iki pargcaya ayirir.

Agdiz tabaninda yer alan énemli bir yap: milohyoid kasidir. Gift olan milohyoid
kaslar bir muskuler diyafram olustururlar ve agiz tabaninin anterioruna yapisal destek
sa§larlar. Mandibula korpusunun i¢ ytuztndeki milohyoid ¢izgilerinden kaynaklanirlar
ve hyoid kemige insersiyon goésterirler. Orta hatta mandibulanin simfizisinden hyoid
kemide kadar uzanan bir median sirtta birlesirler. Milohyoid kasinin altinda hyoid
kemikten gelen ve mandibular simfizisine yapigan digastrik kasin én karni yer alir.
Milohyoid kasinin Ustinde mandibular simfizisden ¢ikan dider iki kas; hyoid kemige
yapisan geniohyoid kasi ve lingual korpusta yelpaze geklinde yer alan genioglossus
kasi vardir. Bu kaslar arasinda lingual septum denilen bir orta hat yagd boslugu vardur.
Geniohyoid ve genioglossus kaslarina bazen dil kéku adi verilir.

Milohyoid kasi 2 bosludu birbirinden ayinir; kasin altinda submandibular bogluk,
ast tarafinda sublingual bosiuk yer alir (Sekil 3). Submandibular bogluk lenf nodlarini
ve submandibular tukrik bezini icerir. Milohyoid kasi ile geniohyoid ve genioglossus
kaslar arasinda yer alan sublingual bosluk ekstrinsik dil kaslari ile birlikte lingual arter
ve sinir, ve hipoglossal ve glossofaringeal sinir gibi bir takim vaskuiler yapilart ve

sinirleri icerir. Sublingual tikrik bezi de sublingual bosluk igerisinde yer alir.
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Sekil 3. Sublingual ve submandibular bogluklarin koronal gérunimu

Milohyoid kasinin posterior kenarinin bdytk kismi serbest sonlanir, bu ylzden
bu noktada submandibular ve sublingual bosluklar devamiilik gésterir. Submandibular
boslugun nisbeten posteriorunda yer alan submandibular bez milohyoid kasinin
posterior kenari etrafinda déner ve sublingual boglugun posterior kesiminde yer alan
ufak, derin bir parcaya (unsinat proges) sahiptir. Bu noktada submandibular bez agiz
tabani mukozasini anteriora, oral kaviteye dogru delip gegecek sekilde sublingual
boslukta uzanan ekskretuvar duktusunu (Wharton duktusu) olugturur.

Medialde, milohyoid kasi ile agiz tabani mukozasi arasindaki bogluk dilin Gg
skstrinsik kasini igerir. Bunlar hyoglossus, genioglossus ve stiloglossus kasiaridir.

Hyoglossus kasi kismen adiz tabaninin ug posterior kesimini destekleyen, duz,
dértgen seklinde, milohyoid kasinin kismen tzerinden ve kismen arkasindan, hyoid
kemigin korpus ve greater hornundan yukari, dilin igine dogru uzanan bir kastir.
Lingual sinir, submandibular duktus, sublingual bez, ve onikinci kranial (hipoglossal)
sinir hyoglossus kasinin lateralinde yer alirken, lingual arter ona derin (medial) uzanir.

Lingual arter ve ven adiz tabaninini beslerler. Mandibular sinirin bir dali
milohyoid kasini uyarir. Lingual sinirin dallar agiz tabanina hissi innervasyon saglar.

Agiz tabaninin lenf damarlan biri yizeyel mukozal, digeri derin toplayici iki ayri
sistem olusturan yaygin bir submukozal pleksustan gikar. Yuzeyel sistem, belli bir orta
hat yapisinin olmadidi, anterior agiz tabaninda kars: tarafa gecen afferent lenfatiklere
sahiptir. Bu kanallar ayni taraftaki ve diger taraftaki preglandular nodlara drene olur.

Derin sistemin sadece en anteriordaki toplayici damariari orta hattin diger tarafina



gecer. AJiz tabaninin posterior kesimindeki lenf kanallan direkt olarak jugulodigastrik

ve jugulokarotid nodlara drene olur.

Dilin Hareketli Kismu (Anterior 2/3’ii)

Dilin anterior Ggte ikisi oral dil olarak bilinir ve oral Kkavite icerisinde yer alir.
Oral dil circumvallate papillalarin olusturdugu ¢izgiden dil ucuna kadar uzanan dilin
serbest hareketli kesimidir. Oral dil dért anatomik bélgeden olusur: ug, lateral sinirlar,
dorsum, ve ait ylz (nonvilléz yiz). Dil kéku circumvallate papillanin posteriorunda
kalan pargadir ve orofarinkse ait bir yapi olarak digunuidr.

Her iki taraftaki Ug ekstrinsik ve Gg¢ intrinsik kas dili olugturur. Ekstrinsik kaslar
genioglossus, hyoglossus, ve stiloglossus kaslarnidir. Bunlar dil korpusunu hareket
ettirifer ve dilin seklini degistirirler. intrinsik kaslar inferior longitudinal, superior
longitudinal, vertikal lingual, ve transvers lingual kaslaridir; yutma ve konugma
sirasinda dilin seklini degistirirler. Dil, dorsuma ulagmayan, hyoid kemige yapisan
median bir fibréz raphe ile belirlenen, nisbeten avaskuler bir orta hatta sahiptir.

Lingual arter tek basina dile arteryel kan akimini sadlar. Ufak eslik eden venler
lingual artere paraleldir. Fakat dilin ana veni hyoglossusu takip eden derin vendir. Bu
derin ven lingual veni olusturmak Gzere eslik eden venlerle birlegir ve bunlar internal
jugular vene agiliriar.

Hipoglossal sinir lingual sinirin altinda, submandibular bez ve hyoglossus kasi
arasinda ileriye dogru uzanir. Hyoglossus kasini ¢apraziadiginda dilin Gg ekstrinsik
kasini uyarir, hyoglossus kasinin anterior sinirinda intrinsik kaslarn uyarmak (zere
dilin icine girer.

Oral dilin hissi uyarimi mandibular sinirin lingual dali ile olur. Fasiyal sinirin bir
dali olan korda timpani lingual sinirle beraber uzanir ve tad duyusunu saglar. Dilin
posterior 1/3'U (dil kéku) oral dilden farkl bir orijine sahiptir ve glossofaringeal ve
superior laringeal sinirle uyarhr. Bu sinirierin her ikisi de dil kékine his ve tad
uyarilar: saglar.

Dilin lenfatikleri yaygin bir submukozal pleksustan kaynaklanir ve timo
sonunda digastrik ve omohyoid kaslari arasinda kalan derin juguler lenf nodlarina
drene olur. Lenfatikler dilin ucuna ne kadar yakin iseler birinci kademe nodlar o kadar
altta olur, posteriordakiler de ise ilk kademe lenf nodlar daha Ustte olur. Dilin lenfatik
toplayici damarlari anterior (apeks), lateral (marjinal), santral ve posterior gruplardir.
Apeksten gelen damarlar milohyoid kasini delerek kismen ilk kademe submental



nodlara drene olurlar. Lateral veya marjinal trunkuslar submandibular nodlarda
sonlanmak Uzere milohyoid kasini kismen delerler. Kalan trunkuslar hyoglossus kasin
her iki tarafindaki derin juguler nodlara drene olurlar. Santral trunkus dil septumu
icinde veya yaninda asagiya dogru uzanir ve derin jugular nodlara dogru fingual arteri
takip eder. Dil kokinden gelen lenf kanallar tonsil inferiorunda lateral faringeal duvar

arssindan gecgerek bastica jugulodigastrik nodlara ulasirlar.

OFROFARINKS (11,15,27,32)

Farinks 3 bélume ayriimistir; nasal kavitenin arkasinda nasofarinks, oral
kavitenin arkasinda orofarinks ve larinksin arkasinda hipofarinks yer alir. Hipofarinks
krikoid kikirdak duzeyinde proksimal ésefagus ile birlesir. Orofarinks farinksin agiz
acik iken goérulen kismi olarak tanimlanabilir. Orofarinks dilin posterior 1/3'Unu (yani
dil kékunw), anterior ve posterior tonsiller plikalar, palatin ve lingual tonsilleri ve
lateral faringeal duvarlarn igerir (Sekil 4).

Orofarinks ile oral kavite arasindaki sinir gesitli yapilardan olugan halka
seklinde bir olusumdur. Bu halkanin Ust kismini sert ve yumusak damak birlegim yeri
olusturur. Sert damak oral kaviteye, yumusak damak (alt yuzUu) orofarinkse aittir.
Halkanin lateral parcasint anterior tonsiller (veya faucial) plika olarak bilinen, her iki
tarafta yer alan mukozal bir kat olusturur. Bu mukozal kat palatin tonsilin yer aldig
tonsiller fossanin anterior sinirini belirler. Halkanin alt sinirn dilin arka kesimindeki,
circumvallate papilla denilen, dil Gzerindeki tad tomurcuklarini iceren pek g¢ok
papilladan biri olan, ucu posterioru gésteren ters V-harfi geklinde dizilen bir sira ufak
yapidan meydana gelir. Bu V-harfi gseklindeki ¢izgi orofarinksin bir parcasi olan dilin
1/3'Unu (ya da dil kékana) sinirfar. Circumvallate papillanin tepesinde foramen cecum

yer alir.
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Sekil 4. Orofarinksi olusturan yapilarin sagital géranimu

Faringeal Duvarlar

Farinks anterior duvan kompleks bir anatomiye sahiptir. Yumusak damak
nasofarinksi orofarinksten ayirir. Yumusak ve sert damak arasindan gegen cizgi
lateral ve posterior duvarlari birbirinden ayminr. Orofarinks hipofarinksten
faringoepiglottik katlar ile ayrilir. Bu katlarin posterior ve inferiorunda hipofarinks
baglar.

Farinksin posterior ve lateral duvarlari faringeal konstriktér kaslar olarak
bilinen, birbiri icine gegen kas yapilardan olusur. Tim bu lifler orta hatta yer alan
fibréz bir sirta yapigirlar. Farinksin bu posterolateral duvari naso-. oro- veya
hipofaringeal dizeyde ayirim yapmaya yardimci igaretler icermeyen, devamlilik
gésteren bir yapidir. Orofarinksin posterior faringeal duvari nasofarinksin yumusak
damak gevresindeki inferior sinirindan baslar ve inferiora epiglottise kadar uzanir.

Orofarinks anatomisindeki 6nemli bir yapi parafaringeal bosluktur. Bu bosluk
baslica yagdan olusur ve medialde faringeal duvarlar, lateralde infratemporal bosluk
(mastikatér kaslari iceren) ile sinirlanir. Fonksiyonu yutma sirasinda faringeal

duvarlarin hareketine ve c¢igneme sirasinda mastikatdér kasiarnin hareketine izin



vermektir. Parafaringeal bosluk parotis bezinin derin lobu ile de sinirlanir. Bu
boslugun posteriorunda internal karotid arter, internal jugular ven ve 9.,10. ve 11.
kranial sinirleri iceren karotid bogluk yer alir. inferiorda parafaringeal bosglugu
submandibular bosluktan ayiran fasiyal bir engel yoktur, parafaringeal bogluk
patolojisi kendisini bir submandibular kitle olarak g6sterebilir. Bir enfeksiyon ya da
tumér parafaringeal bosluda uzandiginda patoloji hizla kraniokaudal bir yonde
yayilabilir; bu yuzden bu bogluk siklikla bir asansér bosluguna benzetilir. Bazen
gercek bir invazyon oimaksizin patolojik proges tarafindan sadece yer degistirmis
olabilir. Bir miktar asimetrik gérilebilen orofarinksin ylzeyel dokularinin aksine, bu
derinde kalan parafaringeal bosluk daima simetrik gértlmelidir, herhangi bir asimetri

oldukca dikkatli ele alinmalidir.

Yumugak Damak

Yumusak damak dilin arka kesiminde asili kaslar, yag ve lenfoid dokudan
olusan kompleks bir yapidir. Yumugak damagin anterior kesimi sert damagin posterior
kesimine yapisir.

Yumusak damakta sadece bir tane intrinsik kas olmasina ragmen orijinleri kafa
tabaninda, lateral faringeal duvarda veya dil kékiunde olan pek gok ekstrinsik kas
yumusak damaga uzanir. Yumusak damak baglica 5 kastan olusur; tensor veli
palatini, levator veli palatini, palatoglossus, palatofaringius ve uvular kaslar.

Damag besleyen arterler maksiller arterin greater palatin dali, fasiyal arterin
assendan palatin dali ve assendan faringeal arterin palatin dalidir. Baglica venler
pterygoid ve tonsiller pleksuslarda sonlanir. Lenf damariari derin servikal lenf
nodlarina drene olur. Hissi sinirler greater ve lesser palatin, nazopalatin ve
glossofaringeal sinirlerdir. Lesser palatin sinirleri yumusak damagin oral yGzinden tad

lifleri igerir.

Palatin Tonsil ve Tonsiller Plikalar

Lateral orofaringeal duvar palatin tonsil ve tonsiller plikalardan olugur. Anterior
ve posterior tonsiller plikalar altta yer alan kas yapilarin olusturdugu mukozal
katlardir. Anteriordaki kas, yani palatoglossus kasi, yumusak damakia dil kékand
birbirine baglar. Posteriorda yer alan palatofaringius kasi muskdler faringeal duvarin
olusumunda yer alir. Bu iki kas yutma sirasinda diger kaslarla beraber faringeal girisi
kaparlar ve orofarinksten oral kaviteye kagisi dnlerler. Anterior ve posterior tonsiller

plikalar stperiorda birleserek yumusak damaga katifirlar.
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Tonsiller plikalar arasinda palatin tonsili iceren tonsiller fossa yer alir. Dil
kékinden yumusak damagin kenarina kadar uzanir. Palatin tonsil ankapsule lenfoid
dokudan yapilmistir. Nasofarinks tavanindaki faringeal tonsil ve dil k6kG mukozasi
altindaki lingual tonsille birlikte Waldeyer lenfoid halkasindaki énemii tonsillerden
biridir.

Palatin tonsili besleyen ana arter fasiyal arterin tonsiller dalidir. Ayrica lingual
arterin dorsal lingual dallarindan, fasiyal arterin assendan palatin dalindan, assenclan
faringeal arterden ve internal maksiller arterin greater palatin dalindan birkag ince dal
alrr.

Bir veya daha fazla ven tonsilin derin kesiminin alt parcasindan ¢ikarak ve
sUperior konstriktér kasi delerek eksternal palatin (paratonsilier), faringeal veya
fasiyal venlere katiliriar.

Sinirler pterygopalatin gangliondan, lesser palatin sinirler arasindan ve
glossofaringeal sinirden kaynaklanir. Glossofaringeal sinir timpanik dali araciligt ile
timpanik kavitenin mukéz membranini da uyarir; béylece tonsil patolojilerine kulaga

yansiyan agri eslik edebilir.

Dil Kkii

Dil kékinun baydk bélimG hem intrinsik hem de ekstrinsik dil kaslarindan
olusur. Dil kéku circumvallate papillarinin olusturdudu ¢izgiden baslar, epiglottisin
koku ile olan kesisim yerine (vallekulalar) kadar devam eder ve glossoepiglottik
(median) ve faringoepiglottik (lateral) katlan igerir.

Dil kéka ile epiglottisin serbest kenari arasinda median epiglottik kat adi verilen
bir doku banti uzanir. Bu median epiglottik katin her iki tarafinda vallekula denilen
cukurlar yer alir. Faringoepiglottik katlar hipofarinksin lateral duvarindan
kaynaklanirlar ve epiglottise yapigiriar. Median glossoepiglottik katin tabaninda,
vallekulalarin inferiorunda hyoepiglottik ligament yer alir, bu ligament preepiglottik
bosluk veya preepiglottik yagd planinin stuperior siniridtr.

Lingual Tonsil
Dil kékundn mukozal bosiugu igerisinde lingual tonsili olusturan lenfatik doku
bulunur. VolumG dider tonsillerde oldugu gibi yasla azalir. Volumdeki artig ust

solunum yolu enfeksiyonuna veya ekstranodal lenfomaya bagl olabilir.
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Sekil 5. Oral kavite ve orofarinksin normal anatomik kesitleri

a-d Yumusak damaktan adiz tabanina kadar yaklasik 1 cm intervallerle aksiyal T1-

agirlikli goruntler
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e-g Palatin tonsillerden agiz tabanina kadar koronal T1-agirlikli goruntuler

h Midsagital T1-agirlikli gérantt

13
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ORAL KAVITE VE OROFARINKS GORUNTULEME YONTEMLERI
Oral kavite ve orofarinksin radyolojik inceleme yéntemleri sunlardir:
|- Direkt radyografiler
II- Ultrasonografi (US)
[ll- Bilgisayarl tomografi

V- Manyetik rezonans géruntuleme

I. Direkt grafiler (7,29)
Baslica direkt grafi inceleme yéntemleri sunlardir:
1. iki planda radyografi, oklizal filmler ve dental arklarin panoramik géruntuleri ile

dislerin incelenmesi.

(58]

. Tukruk bezlerinin yumusak doku radyografisi ve kontrast maddenin takrik bezi
duktusu icerisine verilerek (sialografi) incelenmesi.

. Okluzal film teknikleri ile agiz tabani incelemesi.

(95

4. Okluzal film teknikleri ile sert damagin incelenmesi.

wn

. Yanaklarin yumusak doku galismalari.
6. Orofarinksin lateral yumusak doku incelemesi (nazofarinks ve laringofarinksi

icerecek sekilde).
7. Yumusak damak fonasyon galismalari.
8. Baryumlu galismalar

Direkt radyografi farinksin baslangi¢ incelemesi icin en ucuz, en kisa slrede

gerceklestirilen ve en sik kullanilan tekniktir. Ozellikle travma, yabanci cisim
takiimasi, servikal vertebral kolonun kemik patolojilerinde ve kalsifikasyonlarin
gosteriimesinde yararlidir. Ayrica, hyoid kemik pozisyonunu, dil ve faringeal bosluk
boyutlarini ve lateral grafide, servikal vertebralarin anteriorundaki muskuler
tabakanin kalinhigini tam olarak gésterir (6). Orofarinks yumusak dokularinin
boyutlarindaki artis hava sutununda daralmaya neden olacagindan kolaylikla
gorulebilir (Sekil 6).
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Sekil 6. Lateral grafide normal orofarinks hava sutunu

IIl. Ultrasonografi (24)

US hastalarda yakinmalara yol agan, klinik olarak gizli lezyonlari ortaya
cikarabilir. US'nin diger énemli bir endikasyonu klinik olarak bilinen lezyonlarin
karakteristik 6zelliklerini, uzanimlarini ve infiltrasyonlarinin derinligini ortaya koymak
ve lezyonun gevre yapilarla iligkisini géstermektir.

Dil, agiz tabani ve orofarinksin US incelemesi baslica iki yolla gergeklestirilir:
ilki, transkitanoz, yani boyun yumusak dokulari aracilidi ile, ikincisi, enoral, yani
agizin igine uygun probu yerlestirerek yapilir.

Hasta, boyun hiperekstansiyonda olacak sekilde supin pozisyonda yatirilir.
Genellikle 7.5 MHz frekansli bir prob kullanilarak submental yaklasimla transvers vé
longitudinal planlarda inceleme yapilir.

US agdiz tabani, dil, tonsiller fossa ve dil kéku bélgelerindeki sinirli lezyomnlar
hakkinda guvenilir bilgi saglayabili. Ancak organ sinirlarini asan ve kemik

infiltrasyonu gésteren patolojilerde daha ileri géruntt yéntemlerine bagvurulmalidir.

KESITSEL GORUNTULEME TEKNIKLERI

Hastalarin tukrik salgilari ve bunlari yutma ihtiyaglari nedeni ile oral kavite ve
orofarinks BT ve MRG calismalarl zordur. Hastanin kooperasyonu gok onemli
oldugundan hastanin genel ve bdlgesel (sputum, oksurlk, salivasyon) durumu

degerlendiriimelidir. Hasta egitilerek goruntu elde edilmesi sirasinda yutkunrna,
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cigneme ve okstrukten kaginmasi, bunlara intiyac duysalar bile sekanslar arasinda

yapmalari saglanmalidir. Kisa sekanslar ve gerekli birkag ana plan kullaniimalidir.

1Il. Bilgisayarhh Tomografi (9,10,27)

Aksiyal BT kesitleri infraorbital-meatal hatta paralel alinmalidir. Asimetrik
goruntuler patolojiye benzeyebilecegi i¢in hastanin basi kraniokaudal eksen
uzerinde duzgun olarak yerlestirimelidir. Kesit planlarini tespit etmek ve dis
dolgularindan kaynaklanan artefaktlardan kaginmak igin bir pilot géruntt elde edilir.
Ardistk 5 mm kalinlikta kesitler sert damaktan hyoid kemige kadar alinir. Tdm
bolgesel lenf nodu duraklarini degerlendiriimek istendiginde, inceleme alani kafa
tabanindan Ust mediastene kadar uzanmalidir. Mandibular alveolar sirttan hyoid
kemige kadar olan kesitler mandibula ramusuna paralel olmalidir. Bu, milohyoid
kasinin yapisma planina uyar ve patolojinin bu bolgedeki doku planlari ve
bosluklarla olan anatomik iliskisini gésterir. Koronal kesitler orofarinksin posterior
kesiminden baslayarak tim mandibula boyunca elde edilmelidir. Koronal kesitler
patolojinin  kafa tabani ile iliskisini degerlendirmek icin gereklidir. Tumorun
kraniokaudal uzanimini tespit etmek ve metal artefaktlan ile parsiyel volim
etkilerinin olusmasini engellemek igin, 6zellikle kafa tabanina veya sert ve yumusak
damaklara uzanan bulyik timérlerde ve agiz tabanini infiltre eden kuguk tumérlerde,
koronal ve semikoronal kesitler zorunludur (24).

Oral kavite ve orofarinksteki hareket artefaktlarini énlemek igin kesitler
hastaya soluk tutmasi ve yutkunmamasi soylenerek alinmahdir. Mandibulanin
ayrintili degerlendirilmesi gerektiginde kemik algoritmalari 6nemlidir.

Olgularin %85'inde tumér sinirlarini belirginlestirdigi igin kontrast maddeli
inceleme zorunludur. Sadece kontrast madde verilmesinden sonra lenf nodlari
damarlardan ve kaslardan agikga ayrilabilir.

Bas ve boyun BT géruntulemesinde yeni bir gelisme spiral (helikal) BT'dir.
Modern bir rotasyon tarayici Gzerinde spiral BT kullanimi bilgi elde etme stresini 20
ile 40 saniye arasina dusdrir. Konvansiyonel BT galismalarinda kullanilandan daha
az miktarda kontrast madde kullanimi ile vaskuler ve doku kontrastlanmasi iyi bir
sekilde elde edilebilir(44).
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IV. Manyetik Rezonans Gérintiileme (9,10,18,26)

Oral kavite ve orofarinksin MR incelemesi genellikle mumkan oldugu kadar
basin inferioruna yerlestirilen bir kafa sarmali ile gerceklestirilebilir. Anterior ylzeyel
boyun sarmali diger bir tercih edilen yontemdir. Yuzeyel sarmal, &zellikle kafa
sarmalinin incelenmesi istenilen bolgeyi yeterince kapsamadiginda yararhidir.

Sefalokaudal orientasyon igin hizli, sagital bir lokalizer sekansi alimir. T1
agirlikli géruntuler TR= 400-600 ms olacak sekilde elde edilir. T2 agirlikli gérantuler
1800-2000 ms arasinda degisen TR ve 60-100 ms arasinda degisen TE degerleri
kullanilarak alinir. intrinsek doku 6zelliklerinin bilinmesi incelenen Gzel anatomik
alanlar icin uygun MRG sekanslarinin secimine yardimci olur. Tolere edilebilecek
uzunlukta goérintileme zamani sadlamak igin en fazla iki eksitasyon (number of
excitation=NEX) yapilmahdir. Hizli sekanslar ile (fast spin eko=FSE) T2 agirlikli
géruntiler daha kisa zamanda elde edilebilir. Kontrast madde kullanilacak ise
verilmesinden énce ve sonra T1 agirlikli géruntiler elde edilmelidir.

Aksiyal gorunttler rutin olarak elde edilir. Patoloji agiz tabanini veya lateral
duvari tuttugunda keronal kesitler optimal géruntu saglar. Sagital géruntuler dil kéku
ve posterior faringeal duvar patolojisini géstermek igin tercih edilir. Dil koku kitleleri
icin koronal géruntuler de énemli bilgiler saglar. Bir mm intervalle 5 mm'lik kesit
kalinhgr énerilir.

Paramanyetik MRG kontrast ajani gadolinium dietilentriamin pentaasetik asit
(Gd-DTPA) T1 relaksasyon zamanini kisaltir ve T1-agirhikli gérantulerde lezyonun
sinyalinde artisa ve gevre dokularla arasindaki kontrast farkinin belirginlesmesine
neden olur . Doz 0.2 mmol/kg'dir. Cevre yag planlarinin ortadan kalkmasini saglayan
yag baskilayici tekniklerin kullaniimasi lezyonun daha da belirginlesmesini
sagladigindan, tim postkontrast T1 agirlikl sekanslarda rutin olarak yag-baskilama

kullaniimasi énerilmektedir.
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ORAL KAVITE VE OROFARINKS PATOLOJILERI

Oral kavite ve orofarinks lezyonlari baslica konjenital, inflamatuar/infeksiyoz,
tuméral ve pséydotumoral patolojiler basliklari altinda incelenebilir (Tablo I)

Tablo I. Oral kavite ve orofarinks patolojileri (19)

Konjenital
Vaskuler lezyonlar
Hemanjioma
Vaskiiler malformasyonlar
Kapiller malformasyon
Veno6z malformasyon (kavernsz hemanjiomlar)
Arteryel malformasyon
Lenfatik malformasyon
Dermoid kistler
Lingual arter anevrizmasi
Digastrik kas anomalileri
Tiroglossal duktus kistleri
Ikinci brankial kieft kistleri

Inflamatuar / Infeksiyon
Sellalit
Abse
Ludwig anjinasi
Tonsiller infeksiyon
Tonsiller fossa absesi
Ranula
Basit ranula
Plunging veya diving ranula

Tumorler
Benign
Pleomorfik adenom
Lipom
Rabdomiyom
Nérojenik tumorler
Granler hucreli tamarler
Agresif fibromatozis
Malign
Skuaméz hucreli karsinom-primer / metastatik
Takruk bezi ve mindr tukruk bezi malignensileri
Adenoid kistik karsinom
Mukoepidermoid karsinom
Adenokarsinom
Lenfoma
Hodgkin lenfoma
Non-Hodgkin lenfoma

Psoydotumor
Hipoglossal sinir denervasyon kas atrofisi
Mandibular sinir denervasyon kas atrofisi
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Konjenital (10,19,34,51)

Vaskiiler lezyonlar. Baslica iki ana vaskiler lezyon tipi tanimlanmistir:
hemanjiomlar ve vaskuler malformasyonlar.

Hemanjiomlar neoplastiktir, erken gocukluk déneminde ortaya cikar, hizla
buyur, ve adélesans dénemine kadar involusyona ugrar. Oral kavite ve orofarinkste
herhangi bir yerde olabilirler. Dil, dudak ve yanak en sik lokalizasyonlardir. Daha
érce cilek hemanjiomlari denilen bu lezyonlar en sik yuzeyeldirler (kutanéz).
Nadiren derin uzanim gosterebilir ve alttaki kasi infiltre edebilirler (subkutan).
MRG'de hemanjiomlar kasa gére T1 adirlikli géruntilerde izointens, T2 agirhkh
géruntulerde hiperintenstirler ve kontrast madde tutariar. Hemanjiomlar involisyona
ugradikga T1 agirlikli géruntilerde hiperintens goralen yagli depolanma olusur.

Vaskiler malformasyonlar tumér degildirler, bunlar daha ¢ok dogumda var
olan konjenital vaskuler anomalilerdir. Yavas ve surekli buyime gosterirler.
involiisyona ugramazlar. Baskin anormal damar tipine gére arteryel, kapiller, venéz
ve lenfatik malformasyonlar olarak siniflandirilirlar. Kapiller malformasyonlar dustk-
akimli lezyonlardir ve en sik Sturge-Weber gibi bir sendromun bileseni olarak
gorulurler. Daha o6nceleri kavernéz hemanjiomlar denilen venéz anjiomlar oral
kaviteyi tutan en sik vaskuler malformasyonlardir. Goérintileme ozellikleri olarak
stubkitan hemanjiomlara benzerler ve oldukga blylk boyutlara ulasabilirler. Dustk
akimli lezyonlardir ve fasiyal planlar boyunca infiltrasyon gésterirler. BT kesitlerinde
degisik miktarlarda parlama gosteren kas dansitesinde bir kitle olarak gérulurler.
Flebolit bulunmasi diagnostiktir. MRG'de venéz malformasyonlar T1 agirhikh
géruntulerde izo-hiperintense, T2 agirlikli gérunttlerde hiperintense gorulurler.
Arteryel malformasyonlar anormal damar morfogenezinden kaynaklanan yuksek
akim hizli lezyonlardir. MRG'de genislemis arteryel bilesenlere denk gelen flow-
voidler gézlenir.

Lenfatik malformasyonlarin primitif embriyonik lenf kesesi
sekestrasyonlarinden kaynaklandigina inanilir. Bu lezyonlarin santral lenfatik
kanallarla iletisim olmamasina veya Grten hucrelerin asiri sekresyonuna bagli
yetersiz drenaj nedeniyle genisledikleri digtnulmektedir. Anormal lenfatik boslugun
boyutuna gére lenfanjiomlar lenfanjioma simplex, kavernoz lenfanjiomlar ve kistik
lenfanjiomlar veya kistik higromalar olarak 3 grupta siniflandiriliriar.

Oral kavitede bulunan lenfatik malformasyonlarin gogu kistik higromalardir.

Kistik higromalar géruntuleme galismalarinda genis, heterojen, multilokule, sivi-dolu
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kitleler seklinde gorulrler. Siklikla komsu olusumiar etrafinda donerler ve onlara
yapisiriar. infantlarda en sik posterior servikal boslukta ve stperior mediastende yer
alirlar. Yetiskinlerde nadir olmalarina ragmen var olduklarinda en sik submandibular
boslukta yer alirlar. Kistik higromalar kasa goére T1 adirlikh gérantulerde hipo-
izointens, T2 agirlikl géruntulerde hiperintens izlenirler. Cogu gerek T1 gerekse T2
adirlikli géruntlerde beyin omurilik sivisindan daha yuksek sinyal intensitesine
sahiptirler, bu da proieindz sivi icerdiklerini dastndurdr.

Dermoid kistler. Oral kavitede 3 dermoid Kist sekli vardir. Ektodermal
ele nentlerden kaynzklanan epidermoidler fibréz bir duvari 6rten basit yassi epitelli
kistlerdir. Ektoderm ve mezoderm kaynakli dermoid kistler benzer ozelliklere
sahiptirler, fakat deri appendixleri (sag folliktlleri, sebase bezler) igerirler. Teratoid
kistler her ¢ germ tabakasini, ektoderm, endoderm ve mesoderm tabakalarini,
icerdikleri icin degisik dokulardan olusgabilirler. Gérunteleme calismalarinda bu
lezyonlar Unilokuler kitleler olarak izlenirler ve hafif periferal kenar parlamasi
gosterebilirler. Epidermoidler sivi ozellikleri gosterirken dermoidlerin goérunumleri
yag iceriklerini yansitir. Epidermiodler en sik sublingual boslugu tutarken dermoidier
submandibuler boslukta daha sik bulunuriar.

Linqual arter anevrizmasi. Genellikle travma sonucu ortaya gikmalarina

ragmen konjenital orijinli lingual arter anevrizmalari da bildirilmistir. Goranamleri
degiskendir ve tromboz miktarina baglidir.

Digastrik_kas_anomalileri. Bilateral ve unilateral aksesuar anterior digastrik

kaslar ve bu Kkaslarin hipoplazi/aplazileri tanimlanmistir, fakat bunlar olduk¢a
nadirdir. Gergek bir patoloji ile karigtirmamak igin bunlarin taninmalari énemlidir.
Aksesuar digastrik kaslar agiz tabani kitleleri veya bayumus lenf nodlaryla
karisabilir. Hipoplazi, denervasyon atrofisi ile karistirilabilir. Normal boyutlu ve
inferior alveolar sinirin milohyoid dalindan da innervasyon alan milohyoid kasinin
gosterilmesi denervasyon atrofisine kars! kuvvetli bir bulgudur.

Tiroglossal _duktus kistleri. Embriyolojik olarak tiroid bezi dilin . foramen

cecumunda gelisir ve boyun icine, asagiya dogru iner. Tiroid bezinin ve tiroglossal
duktusun migrasyonu yolu boyunca herhangi bir yerde durabilir. Bu inis yolu
boyunca herhangi bir yerde ektopik tiroid dokusu veya kisti olabilir.

Klinik énemi olan lingual tiroid nadirdir. Lingual tiroid hastanin sadece normal
fonksiyon gésteren tiroid dokusu olabilir. Dilin posterior 1/3'tintn ortasinda yuvarlak

bir kitle olarak gérulur. BT ve MRG ozellikleri normal tiroid dokusuna benzer.
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Duktus sekretuar epitelle doseli oldugu igin duktusun involusyona
ugramamasi bir kist olusmasina yol agabilir. Tiroglossal duktus kistlerinin %35’
hyoid veya suprahyoid lokalizasyondadir. Suprahyoid boyunda bu lezyonlar tipik
olarak orta hatta, anterior digastrik kaslarin kannlari arasinda, milohyoid askinin
altinda yer alirlar ve adiz tabaninda kitleler seklinde kendilerini gésterirler. BT de iyi
sinirh, distk dansitede lezyonlar seklindedirler ve ince bir cevresel parlama gésterir
ve nadiren mulitilokdle bir gériname yol agan septasyon gésterebilirier. MRG'de bu
lezyoniar protein iceriklerine gére sinyal 6zellikleri gésterirler, fakat genellikle T1
agirlikh géruntulerde izointens, T2 agirlikli gérintilerde hiperintenstirler. Tiroglossal
kistlerin %1’'inden daha azi karsinomlar, en sik papiller karsinom, ile birliktedirler.

Ikinci_brankial_kleft_kistleri. Brankial kleft anomalilerinin ¢ogu ikinci brankial

arktan kaynaklamr. BT ve MRG'de bu kistlerin ¢ogu kistik &zellikler gosteren
Unilokuler, ince duvarli, oval-yuvarlak kitleler seklindedirler. Tipik olarak
submandibular boslugun posterior kesiminde, mandibula agtsinda yer alirlar ve bezi
anteriora, sternokleoidomastoid kasini posteriora ve karotid bosluk yapiarni
mediale iterler. Submandibular bez ile stermokleidomastoid kasi arasindaki
karakteristik yerlesimleri taniy kolaylastirir, ancak genis ve nekrotik bir metastatik
lenf nodu benzer gérinimde olabilir. Embriyolojik yolu olan internal ve eksternal
karotid arterler arasinda kistin uzanimi ikinci brankial kleft kistleri icin hemen hemen
patognomoniktir. BT ve MRG’de ince duvarli, sivi dansitesi/intensitesinde Kkistler
olarak géralurier. Kalinlasmis, kontrastianan bir duvar infeksiyonu disundaruar.

infeksiyon/inflamasyon (10,19)

Oral kavite ve adiz tabani infeksiyonlari genellikle duktal stenoz veya tastan,
dental infeksiyonlardan veya mandibular diglere yo6nelik manipulasyoniardan
kaynaklanir. Mandibular digler ve milohyoid aski dental enfeksiyonlarin primer olarak
hangi bosludu tutacadini tespit eden bir iligkiye sahiptir. kinci ve (g¢Unci molar
dislerin apeksleri milohyoid sirtin (mandibula Gzerinde milohyoid kasinin yapisma
yeri olan) altinda yer alir, bdylece apikal enfeksiyonlar primer olarak submandibular
boslugu tutma egilimindedirler. ilk molar dis ve premolar kéklerin milohyoid sirtin
Ustinde kalan apekslerinin infeksiyonu ise sublingual boslugu tutar (Sekil 7).
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Sublingual bez %
{Sublingual bogluk
iginde)

Milohyoid kas!

Submandibular bez."‘ _
(submandibular
bogluk iginde}

Sekil 7. Mandibular molar dislerin infeksiyonunun yayilim yollari

Selldlit. Sellulit kitanéz ve subkiUtanéz dokular tutan difflz bir enfeksiyondur.
Géruntileme caligmalarinda cilt kalinlasmasi, édemli yag ve fasiyal planlarin
parlamasi kolaylikla gorulur. Myozitis de varsa tutulan kasta genigsleme vardir.

Abse. Abseler fasiyal bosluklara uyan tek veya multiloktle kolleksiyonlardir.
BT'de tipik olarak periferal kenar kontrastlanmasi goésteren ve bazen hava
kabarciklari iceren dusik dansiteli kolleksiyonlar seklinde izlenirler. Cevre sellllit
bulgular da olabilir. MRG'de kolleksiyonlar genellikle T1 agirlikh gérinttlerde hipo-
izointens, T2 adirlikli géruntllerde hiperintenstirler.

Ludwig _anjini. Ludwig anjini genellikle streptokokkal veya stafilokokkal

bakterilerin neden oldugdu agir bir selllit seklidir. Ludwig anjini tanisini koymak igin 4
kriter gerekir; (1) hastalik her zaman hem sublingual bogluk hem de submandibular
boslugu tutar ve siklikla bilateraldir, (2) gangren veya serosangiéz flegmon vardir,
fakat ya ¢ok az puy igerir ya da hi¢ icermez, (3) bad dokusu, fasya ve kas tutar,
fakat glandular yapilar tutuimaz, (4) komsuluk yoluyla yayilir, lenfatikler yoluyla
yayllmaz. Hastalar siklikla yuzde sisme, oral agri, ates, disfaji ve dispne ile
basvururlar. Ludwig anjininde tipik olarak 2 ile 4 gun énce mandibular dental
ekstraksiyon o6ykusu vardir. Mandibular molarlarin infeksiyonu, bildirilen olgularin
yaklasik %90'ini olusturur. Géruntileme ¢aligmalarinda Ludwig anjini diffuz selldlit

seklinde gorular. Géruntilemenin amact hava yolunun agikhgini, gaz UGreten
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mikroorganizma varligini, altta yatan dental infeksiyonu, osteomyeliti, ve drene
edilebilecek abse varligini ortaya koymaktir.
Tonsiller infeksiyonlar. Palatin, faringeal veya lingual tonsilleri etkileyen akut

tonsilit genellikie kendiliginden gecen bir infeksiyondur. Kronik tonsillit, bazilan
subklinik olabilen, tekrariayan infeksiyonlarin bir sonucudur. Kronik enfeksiyoniarin
bir sonucu olarak tonsillerde skarlasma veya hipertrofi olabilir. Servikal lenf
adenopati akut veya kronik tonsillite eslik edebilir. Tonsiller hipertrofi ve
lenfadenooati kombinasyonu skuaméz hucreli karsinomun veya lenfomanin
gérunumune benzeyebilir.

Tonsillit sekeli olarak tek veya multipl, unilateral veya bilateral tonsiller
kriptlerin icerisinde kalsifikasyonlar olugur. Bunlarin boyutlar birkag milimetreden bir
santimetreye kadar degisebilir, bazen daha buyuk boyutlarda olabilir. Yetigkinlerde
gocuklardan daha sik gérulur ve populasyonun yaklasik %10unda vardir.
Tonsillolitler semptomlara neden oldugunda hasta bodaz agrisi, otalji ve disfajiden
yakinir. Semptom verdiklerinde genellikle alinirlar. Ayirici tanida uzun stiloid proges
ve yabanci cisim dagtunulmelidir.

Tonsiller fossa absesi. Akut veya kronik tonsillitin bir sekeli olarak olusur. Ates

ve bogaz agrisi sik bagvuru semptomlaridir. Beta hemolitik streptokok ve anaeroblar
genellikle neden olan infeksiy6z ajanlardir. Bir abse genellikle stperior konstriktér
kaslar tarafindan lateralden sinirlanir. EGer konstriktér kaslar penetre olursa artik
abse tonsiller fossa ile sinirli kalmaz. Inflamasyon reaktif veya sUpUratif adenopati
veya abse olusumuna neden olacak sekilde retrofaringeal bosluga yayilabilir.
Inflamatuar proges pterygoid kaslar tutabilir ve trismusa veya submandibular
bélgede abse olusumuna neden olabilir. infeksiyon parafaringeal bosluga da
yayilabilir.

Komsu juguler vende tromboz veya karotid arterde yasami tehdit eden
erozyon nadir komplikasyonlardir.

Torsiller abse medikal tedavinin yanisira igne aspirasyonu veya cerrahi
insizyonla drene edilmelidir.

Ranulalar. Sublingual bosluk ile sinirli oldukiarinda bu lezyonlara basit ranula
adi verilir ve uniloktler kistik kitleler geklindedirler. Min6r bir tikrik bezi veya
sublingual bez duktusunun obstriksiyonundan kaynaklanirlar ve gercek, epitelle
Ortllu Kistlerdir. Basit ranula duvarimin raptara ile arada fasiyal bir sinir olmadigi igin
sivi milohyoid kasinin serbest kenari boyunca posteriora submandibular bosluktan



sublingual bosluga uzanabilir. Bu lezyona “plunging’ veya “diving” ranula adi verilir.
Diving ranulalar gergek epitelle értull retansiyon kistleri degil, siki bag dokusu veya
grandlasyon dokusu ile érttla psdydokistlerdir. BT'de ranulalar sublingual bogluk
ve/lveya submandibular boslugun fasiyal sinirlarina uyan, keskin sinirl,
kontrastlanmayan disuk dansitede Iezypnlar seklindedirler. Bunlari epidermoid ve
retansiyon kistlerinden ayirmak gagtir. MRG'de bu lezyonlar homojen gérinimde
olup T1 agirlikh gérinttlerde hipointens, T2 agirlikli géruntllerde hiperintensdirler.
Diving ranulalarin, lezyonun ranulanin kendisi submandibular bosgluk igerisinde

olmak Gzere, sublingual bosluk i¢cine uzanan bir kuyrugu olabilir.

Benign Tiimdrler (10,19,51)
Genel olarak bu bélgede benign timérier nadirdir.
Pleomorfik adenom (benign mikst timdr). Majér veya minér tukrik bezlerinden

kaynaklanan pleomorfik adenomlar sublingual ve submandibular bosluklardaki en
stk benign timérlerdir. Bu bélgedeki pleomorfik adenomlarin gérunttleme ézellikieri
diger pleomorfik adenomiara benzerdir. BT'de genellikle yuvarlak, iyi sinirh, selller
kimeler arasinda yayillan mukoid materyal alanlarina bagli heterojen intemal
icerikleri olabilen non-infiitratif kitleler seklinde gérulurlier. Kontrastlanma geneiliklie
ya yoktur ya da ¢ok azdir. MRG'de genellikle kasa gére T1 agirlikli gérintllerde
izointens, T2 agirlikh gérunttlerde hiperintenstirler.

Lipom. Tum vilcudda yaygin olan lipomlar bas-boyun bdélgesinde nadirdir.
Genel olarak lipomlarin sadece %13'UG bas-boyun béigesinde gérulur ve dilin benign
neoplazmlarinin sadece %1'ini olustururiar. Bu lezyonlar fibréz doku ile ayrilan matar
yad hicrelerinden olusmustur ve ince bir kapsuille cevrilidir. BT ve MRG'de tipik
olarak subkutan yag dokusu ile ayni gérantileme dzellikieri gésterirler. BT gérinimu
spesifik olmasina ragmen MRG gérinimu eski bir hematomla karigabilir.

Rabdomiyom. Bunlar nadir, benign iskelet kasi timérleridir, fakat ézellikle dil,

larinks ve farinks olmak Uzere bas-boyun bélgesinde olabilirler. Gérintlleme
calismalarinda lyi siniriidirlar ve kasa benzer bir dansite/intensiteye sahiptirler ve
kontrast madde verilmesinden sonra sadece hafifge kontrastlaniriar.

Nérojenik neoplazmiar. Akustik néromalar bag-boyun bélgesindeki en sik sinir

kilifi timérleridir. Oral kavite ve orofarinks icinde de olabilirler. Bu neoplazmlar ya
ndrofibromatozis ile birlikte olan nérofibromalar ya da izole nérilemmomalar olabilir.

Tek veya multipl olabilirler. Dil en sik orijin aldiklar yerdir, bunu sirasiyla damak ve
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agiz tabani izler. Nérofibromalar tek veya multipl yuvarlak kitleler olarak ortaya
cikabilirler. Ayrica daha infiltratif lezyonlar pleksiform nérofiboroma olarak
gorulebilirler.

BT kesitlerinde néromalar genellikie dizgun, yuvarlak veya oval sekilli,
homojen gérinimid ve attenuasyon katsayilari kasa benzer veya kastan az kitleler
seklinde gérulurler. MRG gérunimit morfolojik olarak BT'ye benzerdir. Kitle T1
agirlikli gérunttlerde genellikle kasla izointens ve T2 agirlikli gérunttlerde uniform
hiperintenstir. Ayirici tanida granuler htcreli miyoblastom, leiomiyom, rabdomiyom,
linguai tiroid ve agressif fiboromatozis yer alir.

Grandler hdcreli timér. Bu tumoérier iskelet kasi, histiositler ve fibréz

elemanlara ek olarak ndérojenéz elemanlar igerirler. Tumérun iki sekli vardir: Bir
konjenital, infantil form (epulis) ve bir yetigskin formu (granuler hucreli miyoblastom).
Bu lezyoniarin %50'si dil ve adiz tabanini tutar. Benign olmalarina ve metastaz
gostermemelerine ragmen siklikla komsu dokuya infiltrasyon géstererek tam cerrahi
eksizyonu zorlastirirlar. BT gérinumileri non-spesifiktir ve infiltratif ézelliklerinden
dolay! skuamdz htcreli karsinoma benzer. MRG'de bu lezyonlar gerek T1 agirlikli
goéruntulerde gerekse T2 agirikh géruntilerde hipointensite  gésterme
egilimindedirler.

Agresif fibromatozis. Fibréz orijinli bu timérler hizli buytrler ve gevre fasiya ve

kasi infiltre ederler. “Desmoid” terimi bu lezyonlarin bir alt grubu igin
kullaniimaktadir. En sik 5 yasindan kiguk ¢ocuklarda gérullrler. Benign histolojiye
sahip oimalarina ve metastaz yapmamalarina ragmen lokal olarak o kadar
agressiftirier ki bazilar tarafindan dlstk grade’li fibrosarkom olarak dustndlurier.
Tam olmayan cerrahi eksizyondan sonra %50 ile %70'lik bir reklrrens orani vardir.
Géruntuleme calismalarinda yag planlarina yaptigi infiltrasyon nedeniyle agressif
fibromatozisi malign bir lezyondan ayirmak gtgtir. MRG’de fibromatozis nisbeten iyi
sinirhdir ve kasa gére T1 agirhkli géruntllerde hipo-izointens, T2 agirlikli

géruntilerde hiperintenstir.

Diger Lezyonlar
Denervasyon kas _atrofisi _(pséydotimdr). Kranial sinirler bas-boyun

bélgesindeki ¢esitli kas ve kas gruplarina motor uyari saglar. Tumér veya infeksiyon
tarafindan néronal tutulum ile innervasyon kesildiginde lezyon ile ayni tarafta motor

fonksiyonda bir kayip vardir. Bu kas kaybina, yag infiltrasyonuna, ve tutulan kaslarda
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hemiatrofiye yol acar. Goéruntuleme calismalarinda yagh atrofi kolayhkla tespit
edilebilir. Fakat atrofik taraf ile karsilastinldiginda normal taraf buyumus
géruneceginden asimetri tOmér ile karigabilir.

Hipoglossal sinir dilin intrinsik ve ekstrinsik kaslarina motor uyari saglar. Siniri
etkileyen lezyonlar 2 ile 3 hafta icinde kas atrofisi ve yagh yer degdistirmeye neden
olabilir. Béyle bir durumda beyin kékin(: de igerecek sekilde tum hipoglossal sinir
yolu boyunca patoloji aranmahdir.

Mandibular sinir sadece ¢igneme kaslari, tensor timpani, ve tensor palatini
kaslarina degil ayni zamanda milohyoid sinir aracihigi ile digastrik kasin anterior
karnina ve milohyoid kasina da motor innervasyon saglar. Mandibular sinir hasarlari
tum kas liflerinde yagli atrofi ile sonuglanirken milohyoid sinire izole hasar sadece
digastrik kasin anterior karni ve milohyoid kaslarinda atrofiye yol agar. Hipoglossal
hasarda oldugu gibi mandibular sinir atrofisi tespit edildiginde de beyin kékine

kadar tum sinir boyunca néral patoloji aragtiriimalidir.

Malign Tumorler

Etyoloji (1,13,46)

Oral kavite ve orofarinks kanseri insidansi Avrupa, Amerika ve Avustralya'da
tim malignansilerin %5'inden azini olusturmasina ragmen Asya’da %50’'ye yaklasir.
Bu Asya’daki gesitli ot ve yemiglerin ¢ignenmesi ve sigaranin yanan ucunun oral
kavite icerisinde tutuldugu ters sigara icimi aligkanhgi ile ilgili olabilir.

Tdtan. Oral kanserli hastalarin %90 inin tatan kuliandigi, sigara icenlerde

icmeyenlere gére oral kanser insidansinin 6 kat fazla oldugu gésterilmigtir. TGtlun
oral mukozada uzun dénemde, sonunda neoplastik transformasyonun olustugu, bir
seri morfolojik degisiklige yol acar. Literatirde pipo igiminin olasi bir etyolojik etken
oldugu 6ne surtlmugtir. Yanak mukozasi ile alt dudak ile ¢ene arasinda tutunu
emenlerde skuamd&z huicreli karsinom insidansi yUksektir.

Orofarinksin skuamdéz hucreli karsinomunun da en 6nemli etiyolojik faktéra,
oral kavitedeki skuaméz hcreli karsinoma gére daha az korelasyon géstermesine
ragmen, tatun kullammidir.

Alkol. Oral kavite kanseri gelisen tum hastalarin yaklasik %75 ile %80'i alkol
tiketmektedir. Alkol mukozaya direkt irritan bir ajandir, malnutrisyon ve skleroza yol
acarak indirekt olarak da etki gésterir. Bu iki yan etki béigedeki karsinojenlerin

27



aktivitesini indirekt olarak uyarabilir ve g¢esitli karsinojenik uyariya mukozal
reaktiviteyi degdistirebilir. Orofarinks timdrlerinin ¢odu fazla sigara icenler kadar fazia
alkol tiketenlerde de géruldr.

Mukéz membranda displastik degisikliklere neden olma etkileri agisindan
alkol ve tattn additif etkiden gok sinerjistik etki yaparlar. Bu yGzden sigara icen ve
ayni zamanda fazla miktarlarda alkol alan kisilerde kanser gelisme riski tek basina
alkol veya sigara kullanan kigiye gére daha yUksektir.

Ultraviole Isin. Gines 1ginlarina uzun stre maruz kalmanin dudak karsinomu

gelismesi yoninden dnemli bir faktér oldugu éne sdrdlmastar. Elastik liflerin kaybi,
yad ve glanduler elemanlarin atrofisi ve atipik hucrelerin oldugu hiperkeratoz gunes
isinlarinin neden oldugu hasarlardandir.

Didger_Faktérler. Dudak ve dil karsinomlari ile pozitif Wasserman testi veya

sifilizin klinik bulgulart bulunmasi arasinda %20’lere varan beraberlik oldugu
bildiriimigse de son zamanlarda yapilan ¢alismalarda bu oranin daha dugtk oldugu
gosterilmistir.

Kétu oral ve dental hijyen oral kavite karsinomlarinin gelismesinde etyolojik
faktor olabilir. Kétl gekilli, tam oturmayan digler, keskin sivri uglu, gentikli disler ve
kronik infekte gingivalar oral mukozada devamli irritasyona neden olurlar. Bununla
beraber fazla miktarda alkol ve tutin kuflanan pek c¢ok kiside oral hijyenin ihmal
edildigi unutuimamalidir.

Riboflavin eksikligi ve demir eksikligi anemisi gibi belli dieter eksiklikier oral
kavite karsinomu ile birlikte géralmustar. Riboflavin eksikligi oral mukozada displazik
degisikliklere neden olur ve riboflavin eksikiigine yol agan alkolizm ile karsinoma
gelismesi arasindaki iliski kismen agiklanabilir. Benzer sekilde en sik kadinlarda
rastlanan Plummer-Vinson Sendromu ile birlikte gérilen aklorhidrik demir eksiklidi
anemisi oral ve faringeal mukozada displaziye neden olur. Bu degiklikler Plummer-
Vinson Sendromiu hastalarda artmig oral ve faringeal kanser insidansini agiklar.

Rekurren Herpes tip | stomatitli hastalarda oral kavite kanseri alkol ve titin
kullanimi olmaksizin gézlenmistir ve bu da virUslerin nadiren etiyolojik faktdr
olabileceklerini akla getirir. Bazi hastalarda papilloma virist ile tonsil kanseri
arasinda bir iliski var géruimektedir.

Mesieki olarak, &ézellikle deri ve tekstil Gretilen endUstride galisan, petrol

drinlerine, sulfo- ve epoxy- boyalarina maruz kalan hastalarda oral mukozada
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degisiklikler bulunmustur. Cesitli kimyasal maddeler, &zellikle mekanik olarak
irritasyon olan alanlarda, oral kanser geligsmesini indtkierler.

immunolojik olarak baskilanmis kigiler de oral kavite karsinomu gelismesi
acisindan yuksek riske sahip olabilirler.

Terapétik radyasyona bagl artmis risk muhtemelen en az 10 yillik latensi

periyoduna sahiptir.

Skuaméz hiicreli karsinom (46)

Skuaméz hucreli karsinomiar oral kavite ve orofarinks igindeki tim malign
neoplazmiarin yaklastk %90-%985'ini olusturur. Skuaméz hucreli karsinomlarda
Erkek/Kadin (E/K) orani 2'nin Gzerindedir. En sik 6. ila 8. dekadlar arasinda gérulur.
E/K insidans oranindaki farkhiik populasyonda sigara igen kadinlarin ylzdesi
arttikga azalacaktir. Bag ve boyun bdélgesinin skuaméz hucreli karsinomlari yetigkin
populasyonundaki tum malignensilerin yaklasik %6 ile %19'unu olustururlar.

Skuamdz hucreli karsinom agizda iyilesmeyen yara veya iyilesmeyen dis
bozuklu@u ile ortaya ¢ikabilir. Ses kisikligi, nefes kokmasi, kanama, disartri, boJaz
agrisi, ses degisiklikleri, odinofaji, disfaji ve 6zellikle otalji oral kavite ve orofarinks
timérlerinin tim semptom ve bulgulandir. Ne yazik ki, 6zellikle dil kdékunden
kaynaklanan yaygin tumérler boyutlarina ragmen asemptomatik olarak kalabilirler.
Orofarinkste primer neoplazmin ilk bulgusu olarak hastanin blyuUk bir boyun kitlesi
ile bagvurmasi nadir degildir.

Genel olarak rejyonel lenfadenopati bulunmayan lokal hastalik, esit prognoza
sahip, cerrahi veya radyasyon tedavisi ile tedavi edilirler. Tim oral kavite kanserleri
icin 5 yillik yasam orani %50 olarak tahmin edilmektedir. Orofaringeal tlimédrler igin
sadece %35'lik bir 5 yillik yasam orani tipiktir.

Orofarinks ve oral kavite skuaméz hucreli karsinomiari BT ve MRG
incelemelerinde morfolojik olarak benzerdir. 1.5 cm’den biyuk neoplazmlarn gogu
kitleleri veya fasiyal planlardaki distorsiyonlari ile kolaylikla taninirlar. Nadiren
kortikal kemik erozyonu gésterebilirler. Perindral invazyon en kolay Gd-DTPA
enjeksiyonu sonrasi alinan MR gérintllerde tanimlanir. Bu neoplazmlarin tamamen
ekzofitik olmalari nadirdir.

Klinik olarak erken yuzeyel mukozal lezyoniar visual inspeksiyonda ya beyaz
yamalar=lékoplak veya kirmizi yamalar=eritroplazi seklinde tespit edilirler. Lékoplak
lezyonlarinin %10'unda neoplazi gelisirken eritroplazik lezyonlarin %80'ininde
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kanser gelisir. Eritroplazi en sik adiz tabaninda, dilin ventral ve lateral kesimlerinde,

anterior tonsiller plikalarda ve yumusak damakta bulunur.

Minér Tikriik Bezi Timérleri (10,39)
Hodgkin ve non-Hodgkin lenfomalar hari¢ tutulursa minér tukrik bezi

neoplazmlari oral kavite ve orofarinksin bir sonraki en sik tamérlerini olustururlar.
Oral kavite ve orofarinkste tanminen 500 ile 1000 mindr tukrik bezi vardir.

Sert ve yumusak damaklar mindr tukrik bezlerinin en sik lokalizasyonlandir;
dolayistyla da minér tukrik bezi neoplazmlarinin en sik lokalizasyonudur. Fakat oral
kavite ve orofarinks icerisinde hemen hemen her yerden kaynakianabilirler. En sik
benign timér olan pleomorfik adenom ve en sik malign timér olan adenoid kistik
karsinom birlikte mindr tukrik bezi neoplazmiarinin yaklasik %70’ini yaparlar.
Degisken biyolojik davraniglari olan mukoepidermoid ve asinik karsinom ve daha
lethal bir prognoza sahip olan adenokarsinom oral kavite ve orofarinkste daha az
siklikta bulunur. Sadece damakta minér tikrik bezi neoplazmlarn skuamdz hucreli

karsinomlarin sikligina yaklasir.

Lenfoma (10,13,21)

Oral kavite ve orofarinksi tutan primer lenfoma nadirdir ve genellikle Waldeyer
halkasini tutar. Palatin tonsiller halkanin en sik tutulan bélimuadar ve bunu sira ile
lingual ve faringeal tonsiller (adenoidler) takip eder. Tumérler iyi sinirli, fakat
skuamoéz hucreli karsinomlardan farkhh olarak, hacimli boyutlarina ragmen derin
invazyon goéstermeme egilimindedirler. Servikal lenfadenopati primer lenfomalara
siklikla eslik eder. Lenfomalar, skuaméz hucreli karsinomlara benzer sekilde T2
agilikli MR gérantulerde yuksek sinyal intensitesi gésterir.

Malign Tamérierin Yayilimlan (7,12,28,45)

Ust ve alt alveolar sirtlarin gingivasindan kaynaklanan karsinomlarda olasi
mandibular invazyon tehlikesi vardir. Bu inferior alveolar sinir boyunca perinéral
uzanim yoluyla veya kemik trabekuller arasinda intrameduiller uzanim yoluyla olabilir
(33). Bukkal mukoza karsinomu buksinatér kas icerisine, yanagin subkUtan dokular

igine ve/veya posteriora retromolar trigon igine uzanabilir.
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Dil anterior 2/3'GnU tutan tumérler intrinsik ve ekstrinsik kas lifleri boyunca
herhangi bir yénde uzanabilirler. Agiz tabani, dil kékd, mandibula ve tonsillere
submukozal yayihim da olabilir.

Retromolar trigondan kaynaklanan tumérier yukariya, maksiller tuberositenin
derin bdlgelerine uzanabilir. Posterolaterale, maksiller antruma uzanarak yag
yastigini invaze edebilirler ve yukariya infratemporal fossaya ve nérovaskuler lifler
boyunca, sikiikla foramen ovale arasindan, kavernéz sinus igine devam ederler.
Posterolateral uzanimla mandibulanin assendan ramusu, masseter kasi ve yanak
invaze olabilir. Medial uzanim medial pterigoid kasi ve inferomedial yayillim
milohyoid kasi ve agiz tabaninin posterior kesimini tutar.

Adiz tabanindaki timérler mediale uzanip orta hattin diger tarafina gegebilir.
Tedavi secgeneklerinden hemiglossektomiye engel oldugu igin bu &énemli bir
bulgudur. Lateral ve anteriorda timér milohyoid kasi ve mandibular periostiumu
infiltre edebilir. Posteriorda timér submandibular bosluda girebilir ve inferiorda
milohyoid kasi boyunca hyoid kemige ulasabilir.

Yumusak damak tumérleri tonsiller plikalara ve sert damaga yayilir. ileri
dénemde parafaringeal bosiuga invazyon gdsterebilir ve daha sonra sekonder
olarak nasofarinkse uzanabilirler.

Tonsiller tumérier tonsiller plikalara, anteriora di! k6ku ve retromolar trigona,
laterale, faringeal konstriktdr kasini infiltre ederek, parafaringeal bosiuga ve buradan
da mastikatér ve karotid bosluklara veya submandibular bogiuga uzanabilirler.
Anterior plika timérleri palatoglossus kasini infiltre ederek yumusak damak ve dile
uzanir. Posterior plika timérleri ise palatofaringius kas! boyunca kaudale, orta
konstriktér kasa ilerler.

Dil kékl timérieri derin infiltrasyon gésterme egilimindedir. Béylece anteriora
oral dile, sublingual veya submandibular bosluklara uzanirlar. Bu timérierin inferior
ve lateral yayilimi derin ekstrinsik dil kaslarini da icerecek sekilde preepiglottik ve
parafaringeal bosluklara olur. Kemik tutulumu orofarinksin primer tumérleri igin nadir

bir olaydir.

Evreleme (8,28,30)
Dogru ve tam bir evreleme tedavi planlanmasinda, hastanin prognozunu ve
tedaviye yanitini degerlendirmede ve tedavi merkezleri arasinda bilgi de@isiminde

mutlaka gereklidir.
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Sadece mukozal ylzey izienebildigi igin primer tumérin tek bagina klinik
olarak degerlendiriimesi timérin lokal uzanimini dogru olarak evreleyemeyebilir.
TUumérun mukozal uzaniminin endoskopik degerlendiriimesi ve paipasyon bulgulan
derin dokular ve nodal tutulumun BT ve MRG degerlendiriimesi ile kombine edilirse
tedavi dncesi kesin bir evreleme yapilabilir.

Gunumuzde iki ana TNM (timér, nod, metastaz) evreleme sistemi vardir.
Bunlar International Union Against Cancer (IUAC) ve American Joint Committee on
Cancer Staging and End Results Reporting (AJC) sistemleridir. T kategori
tanimlamalart her iki sistemde de ayni olup tumér boyutlan esastir. Ancak N
kategorisi bu iki sistemde tamamen birbirinden farkiidir, AJC sisteminde lenf
nodlarinin boyut ve sayilari esas iken IUAC sisteminde mobilite ve fiksasyonu
6nemiidir. Uzak metastaz degerlendiriimesi her iki sistemde de benzerdir. AJC
sistemi en yaygin kullanilan sistem oldugu igin burada onun evrelemesi verilmistir
(Tablo I1).
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Tablo 1l: Oral kavite ve orofarinks kanserleri evrelemesi icin TNM siniflandirmasi (AJC Sistemi)

Primer tiimér (T)

Tx Tumdr degerlendirilemiyor

To Primer tumor bulgusu yok.

Tis ‘Karsinoma in situ.

Ty Tumér gap1 2 cm veya 2 cm’'den kiguk.

T, Timér ¢apl 2 cm'den blylk fakat 4 cm'den kigik.

Ts Tumér gapt 4 cm'den buydk.

T+ Mandibula, maksilla,ekstrinsek dil kaslari, boyun yumusgak dokuiari, ve cilde derin invazyon gdésteren, capi 4
cm'den bayuk tamér.

Nodal tutulum (N)
Nx Nodlar degeriendirilemiyor.
No Klinik olarak pozitif nod yok.
N+ Capt 3 cm'den kiiglk, tek klinik olarak pozitif ipsilateral nod.
N2 Gapi 6 cm'den blyuk olmayan, tek klinik olarak pozitif ipsilateral nod.
N2a klinik olarak pozitif tek nod, ¢api 3-6 cm arasinda.
Na2p klinik olarak pozitif multiple ipsilateral nodlar, ¢caplar 6 cmy'den biyuk degil.
Ns Masif ipsilateral nod(nodlar), bilateral nod{nodlar), veya kontrolateral nod(nodlar)
Naa Klinik olarak pozitif ipsilateral nodiar, ¢aplari 6 cm'den kaguk
Ns, Bilateral klinik olarak pozitif nodlar (boyunun her iki tarafi ayrt ayri degeriendiriimelidir: yani N3b; sag
N2a; sol N1)

Uzak metastaz (M)

Mx Degerlendiriimedi

Mo Bilinen uzak metastaz yok
M; Uzak metastaz var

Belirtin
Asagdidaki kisaltmalara gére bélgeleri belirtin
Pulmoner__Pul Kemik iligi__Ki Beyin__Bey Diger__Dig
Ossetz__Oss Plevra__Ple Go6z__g6z
Hepatik__ Hep Deri__Deri Lenf nodiari__Len
Evre gruplamasi

Evre | T1NOMO
Evre Il T2NOMO
Evre lll  T3NOMO T1 veya T2 veyaT3N1MO
Evre [V T4NO veya N1MO, Herhangi bir T, N2 veya N3, M0, Herhangi bir T, herhangi bir N, M1
Rezidu timor (R)
RO Rezidi timdr yok
R1 Mikroskopik rezida timoér
R2 Makroskopik rezidil tumér
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Bolgesel Malignensilerin Gézden Gegirilmesi (10)

Dudak Karsinomu

Dudagin skuaméz hucreli karsinomu oral kavitedeki en sik rastlanan malign
neoplazmdir. Bu kanserler beyaz irk ve erkeklerde en siktir. Risk faktdrieri ginesge
asin maruz kalma, tatan kullanimi, ézelikle pipo i¢imi, asin alkol kullanimi ve
sifilizdir. Tim dudak karsinomlarinin yaklasik %95'i orta hat ve kommissura arasinda
alt dudaktan kaynakianir.

Bu neoplezmiar genellikle 3 tipe aynlirlar; uGlseratif, eksofitik ve verrikoz.
Ulseratif sekil ekzofitik tipten daha infiltratif olma egilimindedir. Verrik6z karsinomlar
oldukca nadirdir. Genel olarak timérler agnsiz oima ve rejyonel lenf nodlarina ge¢
yaylima egilimi gdsteririer. Kommissuradaki karsinomlar daha ¢ok submandibular
lenf nodlarina metastaz yaparlar (Sekil 8). Ust dudad: tutan timérler oldukca azdir,
fakat genellikle alt dudaktakilerden ¢ok daha fazla  agresiftirler.

Preaurikular
5 (ekstraglandiilar)

FASIYAL p Postaurikular
rAak siller f
(infracrbital)

Buksinatdr

Supramandibular

intragiandular —~—
(yiizeyel parotid) f*-}?.
oy ¥

AN

Submandibular

Submental

i # B f{'::;"iz Spinal
b aksesuar

@ .

RN

ety =y i =

Eksternal jugular

Transwers servikal

Sekil 8. Orofaringeal tGmérlerin servikal metastatatik yayiliminda tutulan boyun lenf
nodu zincirleri. A, YUzeyel servikal ve fasiyal lenf nodlari. B, Derin servikal ve

intraparotid lenf nodlar.

Radyografik olarak, lezyonlar Ulser alanlari olan ya da olmayan bir kitle

seklinde gérulurler. Dudag: tutan genig neoplazmlar direkt olarak mandibulaya
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uzanabilirter veya kortikal kemik destriksiyonu olmaksizin mental siniri tutabilirler.
Ayirict tani minér tukrik bezi neoplazmini veya genis, dudaklan tutacak kadar

blylyen bazal hicreli karsinomu igerir.

Bukkal Mukoza ve Diseti Karsinomu

Diger bas boyun neoplazmiari gibi bukkal mukoza, dig eti ve retromolar trigon
karsinomiarn erkeklerde daha fazladir. Bukkal mukoza ve dig eti karsinomunun
spesifik risk faktéru tutun gignemektir. Bukkal karsinomlar da 3 ait tipe aynliriar,
ekzofitik, Ulseratif ve verrukéz. Tumérier dislerin kapanma hatlan boyunca veya
kommissuraiarda ortaya ¢ikma egilimindedir. Siklikla erken nodal metastaz gésteren
agressif tamérlerdir.

Radyografik olarak bukkal mukoza timérieri Ulserasyonu olan veya olmayan
kitle seklinde goérulurler. Orijin aldiklart yere ve hicre tipine badli olarak mastikator
boslugu, ardisik deri tutulmasi ve deriye erozyonla birlikte buksinatér kasi, anterior
tonsiller plika ve yumusak damag: invaze edebilirler. Neoplazmin medial pterygoid
kasinin icine lokal uzaniminin bir sonucu olarak hastalar trismus ile gelebilirler.
Bukkal karsinomlar submandibular, fasiyal, intraparotid veya preaurikiler nodlari
iceren pek ¢ok lenf nodu grubuna metastaz yapariar (Sekil 8).

Klinik olarak gingiva karsinomiar: Ulsere, papiller, plak benzeri veya noduler
gorulebilirler. Sikhkla dis veya dis soketinin gingival kenari boyunca premolar ve
molar bélgelerde bulunurlar. inferior alveolus siperior alveolustan daha sik tutulur.
Her ikisi de sik kemik destriksiyonu yaparlar. Hastalar siklikla dislerin yerinden
oynamasi yakinmasi ile bagvururlar. Yaklasik hastalarin %50’si ilk basvurdugunda
karsinom submandibular lenf nodlarina metastaz yapmistir.

Retromolar Trigon Karsinomiari

Retromolar trigon anteriorda son molar dis, posteromedialinde anterior
tonsiller plika ve lateralde bukkal mukoza ile sinirli Gggen seklinde bir alandir. Bu
lokalizasyondan kaynaklanan kanserler tonsiller, dil kéku ve adiz tabanini da igeren
herhangi bir komsu yapiya yayilabilir. Maksiller tlUberositedeki erozyon buylk
kanserler igin nadir degildir.

35



Sert Damak Tumorleri

Oral kavite ve orofarinksteki diger lokalizasyoniardan farkli olarak damakta
cok sayida non-skuaméz htcreli timérler kaynak alabilir. Bu non-skuamdz hucreli
neoplazmlar genellikle tukrik bezi orijinlidir. Skuaméz hucreli karsinomdan daha
geng yasta kisilerde rastlanmalar, 5. ile 6. dekadlar aras: sik olmalari, egit E/K
oranina sahip olmalar ve yavas blyameleri ile ayrilirlar. Mindr takruk bezi tumérleri
yumusak damaktan ¢ok sert damaktan kaynaklaniriar. Bu timoérler, erken skuaméz
huacreli neoplazmlarda oldugu gibi, genellikle kaynaklandikiari bélge ile sinirlidir. Her
iki grup tumértun de ge¢ dénemlerinde sert damak, maksilla, nasal kavite, bukkal
mukoza, dil v2 retromolar uggen gibi komsu yapilar tutulabilir. Tukrik bezi timérieri
perinéral invazyon gostermeye meyillidirler. Sert damaktan olan lenfatik drenajin 3
ana bolgesi vardir; fasial (yuz) lenf nodlari, retrofaringeal lenf nodlar ve yuksek
jugular zincir (Sekil 8). Damagin ufak neoplazmiarinin taninmasi zordur ve BT
kesitlerinde sadece ufak bir asimetri seklinde gérulebilirler, fakat T2 agirlikh MR
goérunttlerde genellikle yuksek sinyal intensitesi gosteririer. Koronal kesitler hem sert
hem de yumusak damagi degerlendirmede oldukga yararhidir.

Adiz Tabani Karsinomlari

Agiz tabaninin skuaméz htcreli karsinomu oral kaviteyi tutan 2. en sik
karsinomdur. Neoplazmlar genellikle adiz tabaninin anteriorundan, orta hattin hafifge
kenarindan kaynaklanir. A§iz tabaninin daha ilerlemis neoplazmilar gesitli yénlerde
dagilim gésterebilir. inferiorda neoplazmlar genioglossus ve hyoglossus kaslari igine
uzanabilir ve sonunda milohyoid kasi boyunca digastrik kaslarin anterior karinlarina
ve submandibular boslukliara yayilabilir. Dilin ventral ylzeyini, dil kékina ve
glossotonsiller sulkusu tutmak Uzere sUperiora ve posteriora dogru infiltrasyon
gosterebilirler. Anterior ve lateralde, neoplazm komsu gingival mukozaya
ilerleyebilir. Hastalar buyuk neoplazmiara sahip oldugunda mandibulanin dikkatli
inspeksiyonu gereklidir. Neoplazm lingual korteksi harap edebilir ve mandibula
icindeki iligi tutabilir. Mandibu:ar tutulumun lokalizasyonu ve miktar, prognozu ve
cerrahi yaklasimi degistirir.

Rejyonel nodal metastaz prevalansi olduk¢a yuksektir, %30 ile %70 arasinda
degisir. Lenfatik drenaj, primer neoplazmin kesin lokalizasyonuna bagli olarak, ya
submandibular bdélge igcine ya da yuksek jugulodigastrik zincire olur. Yilksek
jugulodigastrik nodlarin bilateral tutulumu nadir degildir (Sekil 8).
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Dil Kanseri

Dil anterior 2/3'G veya hareketli kesimini tutan skuaméz hucreli karsinomlar dil
kékund tutan neoplazmlardan daha iyi bir prognoza sahiptir. Tum dil neoplazmlannin
yaklagik %75'i anterior kesimi tutar. Dilin anterior kesimini tutan skuaméz hicreli
karsinomiar oldukga siktir. Genellikle dilin lateral sinirndan veya ventral ylzeyinden
kaynaklanirlar. Dilin ucu ve dorsumu orijin olarak oldukga nadir orijin boigeleridir. Dil
karsinomu ile Plummer-Vinson Sendromu ve sifiliz arasinda bir tirliktelik vardir.

Skuamoéz hicreli neoplazmlar ya lokalize bir kitle ya da diffiz infiltrasyon
seklinde gérulur. BuyUk tumérier glossotonsiller sulkusa, dil kékune, tonsiller
fossaya, adiz tabanina ve sonradan da submandibular bogluga dogru buyuyebilirier.
Genis anterior dil lezyonlan dil kékune ve genis dil kéku lezyonlar da dil anterioruna
uzanabilir. Dilin ventral ylzeyinden kaynaklanan kanserler siklikla agiz tabani
Gzerine yayilirlar. Bu ylzden bu neoplazmlarin kesin orijinlerini tespit etmek zordur.
ilk bagvuruda, anterior dil kanserlerinin %401 rejyonel adenopati ile basvururlar;
bunlarin yaklasik yarisi bilateraldir.

Dil neoplazmlarinin kalan %25’i dilin posterior 1/3’Unde olur. Genellikle ge¢
dénemlerinde basvururlar. Lateralde mandibula ve medial pterygoid kasiari,
sUperiorda tonsiller fossa ve yumusak damagi, anteriorda dilin hareketli kismini ve
inferiorda vallekula, preepiglottik bosiuk, epiglottis ve hipofarinksi tutacak sekilde
uzanabilirler.

Dil kékindeki neoplazmlar ve normal lenfoid doku, MRG’deki T2 sinyal
ozellikleri ve MRG ve BT'deki kontrastlanma sekilleri timdérlerinkine benzer oldugu
igin, birbiri ile kangabilir. Normal lenfoid doku geniglemis, lobller ve asimetrik
olabilmesine ragmen, derin invazyon gdstermeyecek sekilde yuzeyel kalirlar. Dil
kékundeki malignansiler sikhikla rejyonel lenf nodu metastaz: ile birliktedirler ve
genel olarak kétlu prognoza sahiptirter.

Rutin aksiyal géruntulere ek olarak, koronal gérintller dil neoplazmlarinin
tam uzanimi ve lingual arterler ve hipoglossal sinirlerle olan iligkileri hakkinda ek
bilgi saglayabilir. Diger taraftaki lingual arter veya siniri tutacak sekilde timérun orta
hattin 6tesine gegmesi kur icin cerrahi rezeksiyonu (total glossektominin neden
oldugu morbidite yizinden) hemen hemen imkansiz hale getirir.
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Tonsillerin ve Palatin Arkin Karsinomu

Tonsil ve palatin arkin neoplazmlarinin blytk ¢ogunlugu skuaméz hucre
orijinlidir. Palatin arki tutan ytzeyel tumérler tipik olarak multifokalite gdsterir, bu
gérunum siklikla “hasta mukoza” olarak bilinir. Bu neoplazmlar buyiik olduklarinda
inferiorda glossofaringeal sulkus igine, dile ve agdiz tabanina, posterolateralde
para‘aringeal bosluk igerisine, lateralde pterygoid kaslara ve sUperiorda nasofarinks
icerisine dogru buydyebilirler. Posterior tonsiller plikanin lenfoma ve epitelial
tumérleri nadirdir. Tonsiller fossa neoplazmlarinin lenfatik drenaji ya ylUksek
jugulodigastrik ya da retrofaringeal nodlara olur (Sekil 8).

Bazi skuamdéz huacreli karsinomlar daha énce “lenfoepiteliomalar’ olarak
bilinirlerdi, fakat artik yaygin olarak WHO tip lI, nonkeratinize skuaméz hucreli
karsinoma ve WHO tip [l undifferensiye karsinomlar olarak siniflandirilir. Bu primer
neoplazmlar ufak olma egilimindedirler, fakat hala erken dénemde rejyonel lenf
nodlarina yayilma eglimindedirler. Nadir olmayarak, hastalar masif boyun
adenopatisi ile gelirler. Bu neoplazmiara Epstein-Barr virisinin neden olduguna
inaniimaktadir. Fakat sigara veya alkol kullanimi bu neoplazmiara neden oimaz.
Radyasyon terapisine oldukca hassastirlar.

Normal tonsiller fossa asimetrik olabilmesine ragmen, tonsiller bélgenin
asimetrisi, boyunda bilinmeyen bir primerden metastatik adenopati varsa, kuvvetie
sUpheli izlenmelidir. Parafaringeal bosluklarin asikar obliterasyonuna boyundaki
nodal durumdan badimsiz olarak benzer sekilde sUphe ile bakilmalidir. Her iki
durumda da diagnostik géruntileme klinik incelemenin yénlendiriimesine ve

endoskopik biyopsi alinmasina yardimc olabilir.

Posterior Orofaringeal Duvar Karsinomu

Posterior orofarinks duvarinin skuaméz hucreli karsinomlarn ilerlemi§
hastalikla ortaya cikabilirler. Tum oral kavite ve orofarinks karsinomlar arasinda en
kéth prognoza sahipti. Hem kaudal yénde hipofarinkse hem de kranial yénde
uzanarak nasofarinkse yayilabilirler. Siklikla submukozal olarak da yayilirlar. Bu
tumdrler nisbeten yUzeyel, fakat yaygin olabilirler. Hacimii kitlelerin olmamasi bazen
BT ve MRG incelemelerinde tanimlanmalarini gtglestirebilir.

Oral kavite ve orofarinks yertesimli malign kitlelerin genel BT ve MRG

bulgular Tablo Ill ve [V'de verilmigtir.
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Tablo lll. Kitlelerin BT bulgular (24)

Genel bulgular

Yer tutan buyame

Yag planlarinda silinme
Kas infiltrasyonu

Kemik destruksiyonu

indirekt bulgular

Kontrast madde sonrasi dansite artisi

Kontrast madde sonrasi nekrozla birlikte olan yap:sal inhomojeniteler
Submandibular bezde konjesyon (kitle agdiz tabani anteriorunda)

Lenf nodu metastazi

Tablo IV. Kitlelerin MRG bulgulari (24)

Genel bulgular

Yer tutan buyame

Yag planlari ve kas infiltrasyonu

Kemik destruksiyonu

Kontrast madde sonrasi inhomojeniteler
Lenf nodu metastazi

MRG’ye 6zgiil bulgular

T1-agirlikli gérunttlerde dusuk sinyal

T2-agirhikli gérunttlerde yuksel sinyal

T1-agirhikli gérunttlerde kontrast madde tutulumu

39



GEREG VE YONTEMLER

1996-1998 yillari arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakultesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali’'nda oral kavite ve orofarinkste kitle 6n tanisi ile BT
ve MRG incelemeleri yapilan 36 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin 25'i erkek,
11'i kadin idi (E/K=2.3/1). Yas ortalamasi 52 idi (13-78). Otuz hasta kitle, 8 hasta
iyilesmeyen yara, 5 hasta yutma gucligu, 4 hasta agri, 3 hasta kulak agrisi ve isitme
azhid1 ve 1 hasta ses kisikligi yakinmalari ile bagvurdu. Hastalarin bir kisminda 1'den
¢cok yakinma vardi.

BT incelemeleri General Electric Cytec Plus cihazi ile yapildi. Sert damaktan
hyoid kemik dlzeyine kadar olan bdlge 2.7 saniye tarama suresi olan, 5 mm
kalinhginda ardisik kesitler alinarak incelendi. Kesitler sert damaga paralel olacak
sekilde aksiyal planda ve gerekli oldugunda farinks posterior duvarina paralel
koronal planda alindi. Inceleme sirasinda hastalardan yutkunmamalar istendi.
Yerlesimleri ve kistik yapilari nedeniyle spesifik 6n tani diginulen 2 hasta disinda
hastalarin tumdne 80 ile 100 ml arasinda degisen iyotlu kontrast madde (370 mg
I/ml) intravendz bolus tarzinda verildi. Kemik tutulumu digunulen olgularda kemik
penceresinde géruntuler elde olundu.

MRG incelemeleri General Electric Signa 0.5 Tesla cihazi ile yapiidi. Kesitler
5 mm kalinlik ve 2 mm kesit araligi seklinde 3 NEX ve 1 acquisition ile elde edildi.
Standart kafa ve anterior boyun sarmallan kullanildi. Sagital diziemde T1 agirlikli
spin eko (SE) (TR/400, TE/26) lokalizer géruntu elde edildikten sonra sert damaga
paralel T1 SE ve T2 FSE (TR/5000, TE/110) aksiyal gérunttler elde edildi. Daha
sonra BT tetkikinde kontrast madde verilen hastalara intravenéz bolus tarzda
paramanyetik kontrast madde Gd-DTPA (0,2 ml/kg) verilerek aksiyal T1-SE ve
posterior farinks duvarina paralel koronal T1-SE sekanslar uygulandi. Posterior
faringeal duvar ve dil kékinden kaynaklanan kitlelerde sagital kontrasth T1-SE
sekanslar da eklendi.

BT ve MRG incelemeleri arasinda gegen stre 10 glinden daha kisa idi.

Patolojik tanilar incelemeden sonraki 10 gun igerisinde operasyon igin uygun
olmadigi kabul edilen (ileri evre) ve cerrahi dist tedavi planlanan hastalarda biopsi
yéntemi ile, diger hastalarda cerrahi materyalin incelenmesi sonrasinda elde edildi.



BT ve MR géruntulerinin dederlendiriimesinde lezyonlann yerlesim bdélgeleri,
boyutlar, dansite ve sinyal intensiteleri, kenar &zellikleri, homojeniteleri, cevre
dokulara uzanimlan ve kontrast madde tutma &ézellikieri arastirld.

istatistiksel de@erlendirmelerde malignite tanisi koyabilme orani duyarlihk
yuzdesi, benignite tanisi koyabilme orani ise segicilik ylzdesi olarak belirtildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 36 kitlenin histolojik bulgulari, yerlesimleri, komsu
dokulara infiltrasyon, kenar ve kontrast madde sonrasi homojenite 6zelliklerine gére
benign-malign ayirimlar, sinyal intensiteleri, kontrastlanma 6&zellikleri, kemik
tutulumlarni ve birlikte bulunan lenfadenopatilerin varligi arastiriimis ve asadida

sunulmustur.

Histolojik bulgular

Oral kavite ve orofarinks kitlesi olan 36 hastanin histopatolojik sonuglari 27
malign, 9 benign seklinde saptandi. Malign kitlelerin dagilimi 20 skuaméz hucreli
karsinom, 3 lenfoma, 2 metastatik lenfadenopati, 1 adenoid kistik karsinom ve 1
malign mikst tumdr seklinde idi. Metastatik lenfadenopati olgularimiz daha énce
primer tGmér nedeniyle opere edilmis ve incelemeler sirasinda primer tUmérden
farkl bir yerde kitle ile bagvuran olgulardi. Bunlarda rezidu kitle ya da ikinci primer
tespit edilmedi ve patolojik incelemenin sonucu metastatik lenfadenopati olarak
geldi.

Benign olgulardan 2 tanesi inflamatuar kitle idi; 1 Wegener granulomatozis ve

1 kronik iltihabi olay. Kalan 7 benign olgunun dagilimi 2 ranula, 2 dermoid kist, 1
pleomorfik adenom, 1 hemanjioperisitom ve 1 hemanjiom seklinde idi.

Kitlelerin Yerlegimi

Kitlelerin 11 tanesi agiz taban, 7 tanesi tonsil, 7 tanesi dil, 3 tanesi damak (1
sert damak, 1 yumusak damak ve 1 tane sert-yumusak damak kesisim yerinde), 3
tanesi parafaringeal mesafe, 2 tanesi bukkal mukoza, 2 tanesi dil kéki ve 1 tanesi

retromolar trigon yerlegimli idi.

Benign - Malign Ayinmi
Genel olarak bag-boyun yerlesimli malign kitleler BT ve MRG ¢alismalarinda

komsu dokulara infiltrasyon gdésteren, dldzensiz konturlu, heterojen gérinamde ve
kontrast madde sonrasi heterojen kontrastlanan kitleler seklinde izlenirler. Benign
kitleler ise, inflamatuar kaynakl olanlarin diginda, ¢evre dokulardan net ayrilan,
duzenli ve keskin konturlu, homojen gérinumde, homojen kontrastlanan ya da
kontrastlanma gdstermeyen kitleler seklindedirler.
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MRG'de malign kitleler T1 a@irhkhh géruntllerde hipointens, T2 agirlikii
goruntulerde ise hipointensiteden hiperintensiteye kadar farkh sinyal o6zelligi
gosterirler. Benign kitleler MRG'de geneliikle T1 adirlikli gértntllerde hipointens, T2
agirlikit géruntilerde hiperintens izlenmektedirler.

Calismamizda BT ve MRG'de lezyonlarin kenar keskinligi, ¢evre dokularla
iligkileri ve kontrast madde sonrasi homojenite &6zelliklerine gdére benign-malign
ayirimi yapildi (Tablo V, VI, VII).

Gevre Dokulara infiltrasyon

Toplam 27 malign kitleden 25inde BT'de ¢evre dokulara infiltrasyon
izlenmekte idi. Bir skuamdz hucreli karsinom ve 1 lenfoma olgumuzda kitle sinirlari
cevre dokulardan rahatlikla ayrilmakta idi. MRG'de ise malign olgulann timunde
komsu yapilara infiltrasyon izlenmekteydi (Sekil O ve 10).

Iki inflamatuar benign kitlenin sinirlar gerek BT gerekse MRG'de cevre
dokulardan net ayrilamadidi igin infiltrasyon musbet kabul edildi (Sekil 11). Diger 7
benign olguda, her iki géruntileme yénteminde de ¢evre dokulara infiltrasyon
mevcut degildi.

Benign-malign ayirnimi kitlenin ¢gevre dokularla iligkisine (infiltrasyon 6zelligine)
gére degerlendirildiginde BT'nin duyarhhgt %92.5, segiciligi %77.7; MRG'nin
duyarhlig %100, segiciligi %77.7 bulundu.

Kitle Kenar Ozelligi

BT'de malign kitlelerin 5'i keskin, 22'si belirsiz kenar 6zelligi géstermekteydi.
Benign olgularda ise 5 olgu keskin, 4 olgu belirsiz kenar 6zelligine sahipti.

MRG'de 1 skuaméz hucreli karsinom ve 2 lenfoma olgusu dizenli kontur
gostermekte iken diger 24 malign olgu belirsiz sinirlara sahipti. Benign kitle
olgularindan 6’sinda lezyon keskin sinirlara sahipken, 3 olguda (2 inflamatuar kitle
ve 1 hemanjiom olgusu) belirsiz kenar ézelligi izlendi.

Kitlelerin kenar 6zellikleri géz éntne alinip benign-malign ayirimi yapildiginda
BT'nin duyarliligi %81.4, seciciligi %55.5; MRG'nin duyarhligi %88.8, seciciligi
%66.6 idi.
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Homojenite

Homojenite 6zellii BT ve MRG'de kitlelerin intravenéz kontrast madde
tutulumlarina gére degerlendirildi.

BT incelemelerinde 5 malign olgu (2 skuaméz hicreli karsinom, 1 lenfoma, 1
metastatik lenfadenopati ve 1 malign mikst timér) homojen, 22 malign olgu heterojen
kontrastlanma géstermekte idi (Sekil 12). Benign olgulardan ise 2 olgu (1 ranula, 1
pleomorfik adenom) homojen kontrastlanma gésterirken 4 olgu (2 inflamatuar, 1
hemanjioperisitom ve 1 hemanjiom olgusu) heterojen kontrastlanma gésterdi (Sekil
13). Ranula olgularindan birinde ve dermoid kist olgusunda kontrast madde
verilmesine gerek gérulmedi, ancak kontrastsiz BT incelemelerinde bu Kkitleler
homojen géruntmde idi. Kontrast madde tutmayan diger bir dermoid kist olgusu da
homojen idi (Sekil 14).

MRG'de 27 malign kitleden 4'G (3 skuamdz hucreli karsinom, 1 lenfoma)
homojen kontrastlanma goésterirken 23 malign kitle heterojen kontrast tutulumu
gosterdi. Kontrast madde verilen 6 benign olgunun 3’lGnde homojen, 3'Unde
heterojen (2 inflamatuar kitle ve 1 hemanjiom olgusu) kontrastlanma izlendi. Kontrast
madde kullaniimayan iki olgu ve kontrast madde verilen, fakat kontrastlanma
géstermeyen dider bir olgu tim sekanslarda homojen gérinimde idi.

Benign-malign ayinmi homojeniteye gore yapiidiinda BTnin duyariiidi
%81.4, seciciligi %55.5; MRG’nin duyarliligi %85.1, segicilidi %66.6 bulundu.

Sinyal intensitesi

T1 agdirhkh géruntilerde 20 skuaméz hucreli karsinom olgusunun 14'G
hipointens, 6'si izo-hafif hiperintens gérinimde idi. T2 agiriikli gérunttlerde ise 4
olgu dusuk, kalan 16 olgu orta siddette veya yuksek sinyal intensitesine sahip idi. T1
agirlikll  géruntilerde lenfoma olgularinin 1'i hipointens, dider 2'si izo-hafif
hiperintens, T2 agirlikli gérantilerde ise tUma orta hiperintens gérinumdeydi. iki
metastatik lenfadenopati olgusu T1 géruntilerde heterojen hipointens, T2
géruntulerde heterojen hiperintens sinyal intensitesine sahip idi. Adenoid kistik
karsinom ve malign mikst timér olgulari ise T1 agirfikli géruntllerde hipointens, T2
agirhikh géruntulerde hiperintens gérinumde idi.

Benign olgulardan kistik karaktere sahip olan iki ranula ve iki dermoid kist
olgusu tipik olarak T1 agirlikli gérunttlerde dusuk, T2 agirlikli gérunttlerde yluksek

sinyal intensitesi géstermekteydi. Hemanjioperisitom olgusu T1 agirlikh géruntilerde
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hafif hiperintens, T2 adirlikii géruntulerde orta hiperintens gérinumde izlendi (Sekil
15). Diger 4 benign kitlenin tamu T1 agirhkli géruntilerde hipointens sinyale
sahiptiler. T2 agdirlikli gérunttlerde ise, hiperintens izlenen pleomorfik adenom

olgusu disindaki, benign olgular orta siddette hiperintens izlenmekte idi (Sekil 16).

Kontrastlanma Ozelligi

BT incelemelerinde malign olgularin 8'i (%29.6) hafif, 19'u (%70.4) orta
siddette veya belirgin kontrastlanma géstermekteydi. Kontrast madde verilen 3
benign olgu (1 ranula, 1 pleomorfik adenom ve 1 hemanjioperisitom) hafif {(%42.9), 3
benign olgu da orta derecede (%42.9) kontrastlanma 6zelligine sahipti. Kontrast
madde verilen bir dermoid kist olgusunda ise kontrastlanma saptanmadi.

MRG cgalismalarinda malign olgularin 6&'st (%22.2) zayif kontrastlanma
gésterirken 21'i (%78.8) orta siddette veya belirgin kontrastlanma gdstermekte idi.
Kontrast madde verilen tim benign olgular, kontrastlanma gdstermeyen bir dermoid
kist olgusu disinda, orta siddette kontrastlanma gdésterdi (%85.7).

Kemik Tutulumu

Toplam 36 olgu arasinda kemik tutulumu biri agiz tabanindan kaynaklanan
adenoid kistik karsinom, biri sert damaktan diger ikisi adiz tabanindan kaynaklanan
2 skuaméz hucreli karsinom olmak Gzere 4 olguda vardi. Ug olguda kemik tutulumu
belirgin oldudu i¢in gerek BT gerekse MRG yéntemleri ile kolaylikla tespit edildi. Bir
adenoid kistik karsinom olgusunda kortikal kemik tutulumu BT'de kolaylikla tespit
edilirken, MRG'de normalde sinyalsiz olan kortekste sinyal artigi gérildiga igin
dasunulda (Sekil 17).

Lenfadenopati

Benign olgular arasinda lenfadenopati sadece Wegener granulomatozis
olgusunda izlendi. Yirmi skuaméz hucreli karsinom olgusunun. 13'tnde lenfadenopati
tespit edildi. Lenfoma olgularinin timunde lenfadenopati vardi. Adenoid kistik
karsinom ve malign mikst tumér olgularinda ise lenfadenaopati tespit edilmedi.

Lenfadenopatiler her iki inceleme yontemi ile de saptandi.
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Sekil 9. a. Kontrastli BT kesitinde dil sag lateral kesiminde sinirlari belli olmayan heterojen

alan izleniyor, b. T1 SE aksiyal goéruntide sagda dil intrinsik kaslarinin yag sinyalinde
devamsizlik dikkati ¢ekiyor, ¢. T2 FSE géruntude dil sag yarisinda nisbeten homojen
gérunumde, dil intrinsik kaslarina infiltrasyon gdsteren lezyon izleniyor, d. Gd-DTPA
enjeksiyonu sonrasi elde edilen koronal T1 agirlhkli MRG kesitinde iyi kontrastlanan

lezyonun agiz tabani yapilariyla olan iliskisi degerlendiriliyor (Skuamoz hucreli karsinom).
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Sekil 10. a. Kontrastli BT kesitinde agiz tabanin anteriorunda yerlesen ve énde bukkal

mukozaya kadar uzanan heterojen kitle lezyonu izleniyor, b. Kemik penceresinde elde edil=n
BT Kkesitinde mandibulada destruksiyon rahatlikla seciliyor, c. T1 SE MRG kesitinde kemik
tutulumu gosteren lezyon géruluyor, d. Gd-DTPA sonrasi elde edilen T1 SE goruntude

kitlede kontrast tutulumu ve gevre dokulara infiltrasyon izleniyor (Skuamoz hicreli karsinom).
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c : o

Sekil 12. a. Kontrastli BT kesitinde sol parafaringeal bélgeden kaynaklanan homojen
gérunamla kitle lezyonu izleniyor, b. T2 FSE géruntlde kitlenin sinyal void vaskuler yapilari
tamamen cevreledigi dikkati ¢ekiyor, c. T1 SE goérintude hipointens lezyonun orofarinkse
degru ilerledigi gortltyor, d. Gd-DTPA sonrasi lezyonda nisbeten homojen bir kontrastianma

izleniyor (Lenfoma).
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Sekil 13. a. Kontrastsiz BT kesitinde agiz tabaninda yerlesen duzgun kenarli, homojen

lezyon icerisinde 2 adet milimetrik kalsifikasyon izleniyor, b. T2 FSE goérunttude lezyonun sivi
sinyal intensitesine sahip oldugu ve igerisinde birkac adet sinyal void alan bulundugu
gorultyor, c. T1 SE <oronal géruntede lezyonun kaslarla izointens oldugu izleniyor, d. Gd-

DTPA sonrasi lezyonda kontrastlanma dikkati cekiyor (Ranula).
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Sekil 14. a. Kontrastli BT kesitinde adiz tabaninda kontrastianma géstermeyen kistik kitle
lezyonu izleniyor, b. T1 SE MRG kesitinde lezyon hipointens gérullyor, c. T2 FSE koronal
gorunttde lezyonun uzanimi izleniyor, d. T2 FSE sagital MRG kesitinde hiperintens homojen

lezyonun dil ile olan iliskisi gorultyor (Dermoid kist).
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i
Sekil 15. a. Kontrastll BT kesitinde yumusak damakta zayif kontrastlanma gosteren, hafif
heterojen kitle lezyonu izleniyor, b. T1 agirlikli SE géruntude lezyonun komsu kas yaplilara
gore hafif hiperintens oldugu dikkati gekiyor, c. T2 FSE MRG kesitinde orta derecede

hiperintens lezyon izleniyor, d. Gd-DTPA enjeksiyonu sonrasi T1 SE koronal goéruntude

lezyonda homojen kontrastlanma gérulayor (Hemanjioperisitom).
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Sekil 16. a. Kontrastll BT kesitinde yumusak damak sol kesiminde zayif kontrastlanma
gosteren kitle lezyonu izleniyor, b. T1 agirlikli SE MRG kesitinde kitlenin ¢evre dokulardan
net olarak ayrildigi ve konturlarinin duzenli oldugu dikkati ¢ekiyor, c. T2 agirikli FSE
gorunttde lezyon hiperintens izleniyor, d. Kontrastli T1 SE MRG kesitinde homojen

kontrastlanan kitlenin lokalizasyonu net olarak gérultyor (Pleomorfik adenom)
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Sekil 17. a. Kontrastli BT kesitinde sol submandibular bélgede, mandibular kemige komsu

lokalizasyonda heterojen kitle izleniyor, b. Kemik penceresinde elde edilen BT kesitinde

mandibula sol kesiminde, lingual ylUzde kortikal kemikte duzensizlikler gérultyor, ¢

Kontrastll T1 SE MR goéruntustinde kitlenin lobulasyon goésterdigi izleniyor. Sinyalsiz

kortekste hiperintens alanlar kortikal tutulumu géstermektedir, d. T2 FSE MRG kesitinde

kitlenin heterojen hiperintens oldugu izleniyor (Adenoid kistik karsinom).
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TARTISMA

Oral kavite ve orofarinks kitleleri Klinik incelemede inspeksiyon ve
palpasyonla kolaylikla tespit edilirler. Pek cok klinikte bulunan endoskopik inceleme
de taniya katkida bulunur. Goérantuleme calismasi icin hasta gonderildiginde kitie
hali hazirda saptanmistir. Géruntileme yéntemlerinin primer amaci kitlenin tespit
edilmesinden cok kitlenin nattrt hakkinda bilgi edinme ve kitlenin komsu dokular'a
iliskisini ve derin yumusak dokulara uzanimini ortaya koymaktir(7,24). Ayrica
szellikle mukoza altindan daha derin dokulara dogru uzanan kitlelerde, palpasyon a
erisilmesi guc olan kitlelerde, buyuk hacimleri nedeniyle daha arka kisimlarin'n
incelenemedigi kitlelerde ve hastanin aktif gag refleksi nedeniyle ayrintili inceleme
yapilamayan durumlarda da mutlaka BT ve MRG tetkiklerine basvurulmalidir(18).

Oral kavite ve orofarinksin radyolojik géruntileme  yontemleri ile
incelemelerinin en sik nedeni kitle lezyonlaridir(15). Kitle lezyonlarinda da en sik
malignite kuskusu olanlar igin radyolojik inceleme istenir. Benign neoplazmlarin,
konjenital malformasyonlarin ve inflamatuar progeslerin radyolojik goruntilenmesi ce
klinik olarak yararhdir.

Oral kavite ve orofarinks Kitlelerinin géruntuleme yéntemlerinden direkt
grafilerin ve ultrasonografinin yeri kisithdir. Direkt grafiler hava sutunundaki
daralmayi, kemik destruksiyonunu ve Kkalsifikasyonlari géstermede yararli olabilir.
Ayrica bu anatomik lokalizasyonda yer alan submandibular ve sublingual bezlerin
siyalografik incelemeleri de taniya katkida bulunabilir. Ultrasonografi ézellikle dil,
submandibular bez ve lenf nodlarinin degderlendiriimesinde klinisyene ek bilgiler
saglar, fakat kitlelerin uzanimlarini géstermede sinirl kalir. Gunumuzde oral kavite
ve orofarinks géruntilenmesinde en sik kesitsel géranttleme yontemlerinden BT ve
MRG tetkikleri kullaniimaktadir.

Géruntileme  calismalarinda  deg@erlendiriimesi  gereken ilk  bulgu kit e
boyutlaridir. Malign kitlelerde ginumuzde kullanilan TNM siniflandirmasinda T
evrelemesi baslica timérin maksimum capina (T1'den T3'e) ve komsu yapilara
infiltrasyonuna dayanmaktadir(8,16,30). Bu nedenle tumérlerin boyutlarinin tam
degerlendirilmesi gereklidir. Tonsiller bélge, faringeal duvar ve dil kéku tumdrlerine
palpasyonla kolaylikla ulasilamadigi i¢in bu tumérlerin degerlendirmesinde siklikia

gortntileme calismalarina bagvurulur. Ozellikle dil koku tumérleri igin orta hattin
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diger tarafina, vallekulalara, preepiglottik bosluk veya tonsiller yataga uzanimin tam
tahmini iyi bir tedavi planlamasi igin gereklidir.

Klinik inceleme ile BT veya MRG yéntemleri birlikte degerlendirilerek yapilan
tamér evrelendirmesi, tek basina klinik inceleme ile yapilandan daha duyarlidir(30).
Tum tumér evreleri dahil edilerek yapilan bir galismada BT'nin duyarliigr %83,
seciciligi %96; Klinik evrelemenin tek basina duyarlligi ise sadece %48 bulunmustur.
Bununla beraber kontrast madde tutmadigi ve sadece ylzeyel buyume gésterdigi
icin BT ile tespit edilemeyen veya dis dolgularinin neden oldugu metalik artefaktlarin
érttugu ufak amérlerin tanisinda Klinik evreleme (%90 duyarlilik) BT'ye (%53
duyarlilik) Gstun bulunmustur. En iyi sonuglarin klinik inceleme ve BT incelemesi
birarada yapildiginda elde edildigi ve bunlardan herhangi birinin gosterdigi ylksek
evre kullanildiginda birlesik duyarliligin %90 oldugu bildiriimistir(23).

Genel olarak goériintileme galismalarinin rold tumor boyutlari arttikga deger
kazanir(30). Kuguk oral kavite ve orofarinks lezyonlari, klinik olarak derin invazyon
veya bolgesel lenf nodlarina metastatik hastalik stphesi olmadikea, genellikle
radyolojik olarak gérunttlenmezler(10,30). Kuguk tumérlerin tespiti kontrast madde
tutmamalari nedeniyle daha da gugtar. infiltratif blyume sekli gosteren, cevrede
infiltrasyona neden olan veya derin dokularda muhtemelen fiksasyona yol agan
kicik tumérlerde BT ve MRG yararl olabilir(24). Kuguk tumérlerin
degerlendiriimesinde MRG genellikle BT'den daha yuksek bir duyarlilik gésterir.
Bukkal mukozadan kaynaklanan bir kiigilk malign olgumuzda kitlenin MRG ile tespiti
BT'den daha iyi olmustur. Tam kuguk tumérlerin (evre T1 ve T2) ve oral kavite
tamérlerinin doku kontrasti  yéninden genellikle BTye Ustin olan MRG ile
degderlendiriimesi 6nerilmektedir(24).

Géruntuleme yontemleri ile saptanan kitlelere spesifik on tani koymak
mumkin degildir. Ancak belli olgularda kitlenin dansitesi/intensitesi ve lokalizasyonu
ipuclari saglayabilir. Ornegin karakteristik olarak ciltalti yag dokusu ile benzer
6zellikler gosteren, BT'de hipodens, MRG'de T1 agirlikli  géruntulerde tipik
hiperintens, T2 agirlikli géruntulerde hafif hiperintens gérunumde olan lipom
olgularinda spesifik tani akla gelebilir(3). Yine tipik olarak submandibular boslugun
posterior  kesiminde,  mancibula acisinda yer alan, bezi anteriora,
sternokleidomastoid kas! posteriora ve karotid bosluk yapilarini mediale iten ikinci
brankial kleft kisti icin bu lokalizasyon tipiktir. Bu kistin embriyolojik yolu olan internal

ve eksternal karotis arterler arasinda uzanimi ikinci brankial kleft kisti icin hemen
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hemen patognomoniktir(19). Calismaya dahil edilen olgularimiza dansite/intensite
ozellikleri ve lokalizasyonlari géz énine alinarak spesifik 6n tani koymak mdmkan
olmadi. Ancak sublingual bosluktan kaynaklanan ve géruntileme calismalarinda
kistik 6zellik tasidigi tespit edilen iki olguda éncelikle ranula dusunuldd ve patolojik
olarak tani dogrulandi.

Oral kavite ve orofarinks kitlelerinin BT ve MRG ile incelemeleri sirasinda
spesifik tani konulmasa bile degerlendirimeye calisilan 6nemli bir kriter kitlenin
benign-malign ayiriminin yapiimasidir. Yapilan cesitli calismalarda géruntuleme
yontemlerinde tespit edilen kitlelerin gesitli 6zelliklerine dayanilarak kesin benign-
malign ayirminin yapilamayacagi belirtilmistir(18,24). Ancak kitlelerin belli czellikleri
degerlendirildiginde bu ayirim igin énemli ipuglari elde edilebilir.

Benign-malign ayiriminda ele alinmasi gereken kriterlerden biri cevre
dokulara infiltrasyondur. Benign kitleler genellikle iyi sinirli, cevre yumusak dokulara
infiltrasyon géstermeyen, sadece kitle etkisi nedeniyle yer degistirmelere neden olan
lezyonlardir. Ancak histopatolojik olarak benign olmalarina ragmen agresif
fibromatozis ve granuler hicreli timérler gevre dokulara infiltrasyon gosterirler(2,19).
Yine kavernéz hemanjiomlar fasiyal planlar boyunca infiltrasyon gdsterme
egilimindedirler. Ayrica kitle seklinde kendilerini gésteren inflamatuar lezyonlarda da
infiltrasyon 6zellidi izlenmektedir. inflamasyonlarin malign tumérlerden ayirimi
guctar. Tum olgularda dogru bir histolojik tani elde etmek igin biyopsi gerekir (24).
Histopatoloji sonucu inflamatuar proges gelen her 2 olgumuzda lezyon cevre
dokulara infiltrasyon gostermekteydi.

Oral kavite ve orofarinksin malign kitlelerinin buytk bir bélumuni olusturan
skuamdéz hucreli karsinomlar mukozal ytzeylerden kaynaklanir ve mukozal ve derin
doku planlari, vaskiler kanallar veya kas lifleri boyunca yayilir (18,22,28).
Lenfomalar genellikle iyi sinirlidir, skuaméz hdcreli karsinomlardan farkl olarak
buytk boyutlara ulasmalarina ragmen derin invazyon géstermezler. Mincr tukruk
bezlerinden kaynaklanan adenoid kistik karsinom infiltratif blytme gosterir, komsu
sinirler boyunca yayilir (10,24).

Calismamizda benign-malign ayiriminda kitlelerin infiltrasyon o6zelligi goz
énune alindiginda BT (%92.5) ve MRG'nin (%100) duyarlilik oranlari ¢ok ytksek
bulunmustur. MRG BT'ye gore cok belirgin olmasa da Ustun bulunmustur. Yapilan
diger calismalarda da kitle ile gevre dokular arsindaki kontrastin MRG ile daha iyi
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gosterildigi ve MRG'nin tamér uzaniminin tahmininde ve tumér sinirlarinin
gosterilmesinde BT'ye Ustun oldugu bildiriimistir(24, 30).

Géruntuleme yéntemlerinin bu 6zellige gore secicilik oranlari ise daha dusuk
pulunmustur. Benign olgularin sayisinin az olmasi ve olgularin yaklagik %25'ini,
infiltrasyon 6zelligi nedeni ile malign kitlelerden ayirt edilmesi gug olan inflamatuar
kitlelerin olusturmasi bu oranlarin dustklagand agiklayabilir.

Benign-malign ayiriminda degerlendirilen ikinci 6zellik kitle kenar kontur
szelligidir. Benign kitleler gogunlukla iyi ve keskin sinir 6zelligi gosterirler. Ancak
inflamatuar kitlelerde kitle konturlari belirsiz olabilir. Her iki inflamatuar kitle olgumuz
gerek BT gerekse MRG incelemesinde duzensiz kontur ézelligine sahip olduklar igin
patolojik tani éncesi malign kitle olarak yorumlanmigtir. Ayrica dil sol yarisindan
kaynaklanan hemanjiom olgumuz da diizensiz kontur ézelligi nedeni ile malign kitle
olarak dusunulmustur.

Mukozadan kaynaklanan skuamoéz hucreli karsinomlar infiltratif ya da
egzofitiktir. Egzofitik olanlar limene dogru buydyen superfisiyal kitleler olup sinirlar
net olarak gosterilebilir. infiltratif olanlar ise, direkt yayihm da gésterdiklerinden
infiltre ettigi kesimler ve planlari detayl ve net olarak g6sterebilmek her zaman kolay
olmamaktadir(45). Toplam 20 skuamoz hcreli karsinom olgumuzdan BT'de sadece
2, MRG'de ise sadece 1 olguda keskin kenar ézelligi gézlenmistir. Kenar 6zellikleri
yéninden mindr tukrik bezi tumorleri de skuamoz hucreli karsinomlara benzer
ozellikler gosterirler. Minér tukruk bezi malign tumdrd olan adenoid kistik karsinom
ve malign mikst tumér lezyonlarinin BT ve MRG'de belirsiz kenar ozelligi gosterdigi
tespit edilmistir. Lenfomalar genellikle iyi sinirli kitle seklinde izlenirler. Ug lenfoma
olgumuzun 2'si her iki inceleme yénteminde de duzenli kontur géstermistir.

Cerrahi sonuglarla karsilastirarak yapilan bir calismada malign kitlelerde
kontur 6zelliklerini dederlendirmede 4 olguda BT Gstun, 9 olguda her iki tetkik esit ve
8 olguda MRG Ustun bulunmustur(38). Calismamizda da MRG BT'ye cok belirgin
olmasa da Ustin bulunmustur. Kitle kontur 6zelligine dayanarak yaptigimiz benign-
malign ayiriminda BT’nin duyarliligi %81.4, seciciligi %55.5: MRG'nin duyarliligi
%88.8, seciligi ise %66.6 bulunmustur. Segilik oranlarinin dusuklaga yine benign
olgu sayisinin yeterli oimayisina ve inflamatuar kitlelerin varligina baglanabilir.

Benign kitleler genellikle homojen oima egilimindedirler. Adiz tabani kaynakli
kistik Kitleler karakteristik sivi dansite/intensitesine sahip homojen kitleler seklinde

izlenirler. Kist igerigindeki hernangi bir heterojenite komplike kisti dusundurur. Kistik
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kitle icerisinde izlenen yag Jansitesi/intensitesi dermoid kist igin karakteristiktir(19).
Hemanjiomlar icerilerindeki flebolit veya vaskuler kanallara bagli heterojen alanlar
icerebilirler. Dil yerlesimli hemanjiom olgumuz her iki gérunttleme yonteminde de
heterojen izlenmistir. Benign minor tukrik bezi kitleleri ile kas ve noérojenik orijinli
benign kitleler genellikle homojen géranumltdurler. inflamatuar kitleler de dokuda
neden olduklar degdisiklik derecesine gére heterojen izlenirler. Calisma
grubumuzdaki 2 inflamatuar Kitle her 2 inceleme yonteminde de heterojen izlenmistir.

Malign kitlelerde diffe-ensiasyon homojeniteye etki eden bir faktérdur. lyi ve
orta derecede differensiye skuaméz hucreli karsinomlar siklikla inhomojen
izlenirken. non-differensiye tumérler homojen izlenirler(24). Homojenite de kitle
boyutlari da énemlidir. Ufak malign kitleler homojendir. Buna karsilik buyuk tumérler
santral nekroz alanina sahiptirler ve kontrast madde sonrasi heterojen
gérunumdedirler(24). Skuamoz hicreli karsinom olgularimizin tama yakini her iki
inceleme yonteminde de heterojen izlenmistir.

Malign lenfomalar genellikle homojen izlenirler(24). Tedavi verilmedikge
santral nekroz gérulmesi nadirdir ve bu 6zellik, lenfomanin siklikla santral nekroz
alanlari buiunan metastatik adenopatiden ayirimina yardimei olur(19). Ug lenfoma
olgumuzundan sadece 1 tanesi her iki goruntuleme yénteminde homojen izlenmistir.

Normal lenf nodlari géruntileme calismalarinda homojen gorunarler; bazen
kismi yagli dejenerasyona denk gelen, genellikle de nodun periferinde, ufak bir
hipodens alan gérulebilir(15). Metastatik lenf nodlarinda gérulen nekroz &zellikle
skuaméz hucreli karsinom igin karakteristiktir(16). intraven6z kontrast madde
veriimesinden sonra bu nekroz alanlari kontrastlanmazlar. Nekroza bagl olarak bu
lenf nodlari heterojen géruniumdedirler. Patolojik olarak metastatik lenf nodu tanisi
konan iki olgumuzdan BT'de 1 tanesi heterojen izlenirken, MRG'de her ikisi de
heterojen izlenmistir.

Benign-malign ayiriminda homojenite 6zelligi géz 6nune alindidinda BT'nin
duyarlih@ %81.4, seciciligi %55.5; MRG yonteminin ise duyarliigi %85.1, seciligi
%66.6 bulunmustur. Kitlelerin homojen veya heterojen oluglarini ortaya koymada
farkll sekanslar kullanilarak elde edilen MRG calismalarni BT'ye ustinddr.
Calismamizda homojenite  6zelliginin benign-malign ayirimindaki duyarlilik ve
secicilikleri MRG'de BT'ye gore hafif yiksek bulunsa da genel olarak yuksek

olmadigi gozlenmistir.
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BT ve MRG'de oral kavite ve orofarinks kitlelerinin benign-malign ayinminda
infiltrasyon, kenar 6zelligi ve kontrast madde sonrasi homojenite 6zellikleri arasinda
duyarlihgl ve segiciligi en yiksek tani kriteri olarak infiltrasyon bulunmustur.
infiltrasyon 6zelligine gére benignite tanisi koyabilme orani (segicilik) BT ve MRG'de
benzer (%77.7) tespit edilmistir. Ancak malign kitlelerde ¢ok belirgin olmasa da MRG
BT'den Ustln bulunmustur.

Kitle kenar 6zelligi ve kontrast madde sonrasi homojenitenin tek basina
benign-malign ayirmirda yuksek duyarlilik ve segicilik oranlarina sahip olmadigi
gozlemistir. Fakat bu &zellikler infiltrasyon 6zelligi ile birlikte degerlendirilirse
benign-malign ayiriminin daha gavenilir sekilde yapilabilecedi dustnulebilir.

MRG calismalarindaki morfolojik kriterler BT kriterlerine benzerdir. Bununla
birlikte MRG doku intensitesi MRG'ye has bir bulgudur. Farkll pulse sekanslarindaki
doku kontrastinin (nisbi intensitelerin) bilinmesi normal yapilarin patolojilerden
ayirimini saglar.

Oral kavite ve orofarinksin intrinsik doku ézelliklerinin bilinmesi bu anatomik
bolgeiere uygun MRG sekanslarinin secimine de yardimci olur. Bu bodlgelerin
yumusak dokularindaki yag-su kesisim alanlarinin (kas, tumér, lenf nodu) yodun
olusu anatomik gérunttlemeyi mukemmel hale getirir ve pulse sekans segimini
etkiler. Adipoz dokunun var oldugu yerlerde (agiz tabani, orofarinks, hipofarinks) yag
planlarini géstermek ve yag ile kitle arasindaki kontrasti en iyi hale getirmek igin T1
agirlikli sekanslar segilir. Bu géruntaler kitlenin anormal sinyalinden ¢ok anormal
doku hacmi ve doku planlarindaki yer degistirmeler yéninden degerlendirilmelidir.
T1 adirhkh géruntilerde tumérler komsu kas yapilarla ayni ya da dusutk sinyal
intensitesi gosterme egilimindedirler ve komsu kaslardan ayirt edilmeleri gug
olabilir(18). Yag dokusundan ise belirgin daha koyu gérulurler. Bu yuzden dil gibi
yapilarin igerisindeki intrinsik yagdaki distorsiyon veya lingual septum veya
parafaringeal bosluk gibi normal yapilardaki infiltrasyon T1 agirlikl goérunttlerde
kolaylikla saptanir(18,24).

Proton dansite gérinttlerde, tumorler, T1 agirlikli géruntdlerden daha yuksek
sinyal intensitesi gésterirler, fakat cevre dokularin intensitesi de arttidi icin kontrast
azalir. Bu yiizden proton dansite agirlikii sekanslar éncelikle anatominin gésterilmesi
icin kullaniir(24). Bu sekanslar bas boyun MRG incelemelerinde artik sik

kullaniimamaktadir.
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Yag dokusunun az oldugu dil korpusu ve dil kékunde kitle ile kas arasindaki
kontrasti belirgin hale getiren T2 adirhkh sekanslar énem kazanir. T2-SE
gbruntulerde ¢evre kas dokulardan, genellikle daha uzun relaksasyon zamanlarina
sahip oldudu icin tumorler farkh derecelerde yuksek sinyal intensitesi
gosterirler(18,24,26). T2 agirlikh gérunttler tum sekanslar arasinda en iyi tumér
kontrastini gosterir. T2 agirlikh sekanslar tiumérier ve diger patolojiler icin sahip
oldukian yuksek duyarlihk nedeniyle tumdrier tespitinde tercin edilmesi gereken
yontem olarak kabul edilmektedirler. Fakat dusuk SNR, kétu géruntlu kalitesi ve
hareket artefaktlarina yol acan uzun élgim zamanlan gibi belirgin dezavantajlar
vardir. Tumér cevresindeki 6dem de tumér boyutlarinin fazla tahmin edilmesine yol
acan yuksek sinyal intensitesine neden olur(18,23). Anatomik planlardaki yer
degistirmeler de T2 agirlikh sekansiarda zayif kitle/yad kontrasti nedeniyle belirgin
degildir. Bu yazden T1 ve T2 agirlikli sekanslar birbirlerini tamamlayicidir, patolojinin
yag (T1) ve kastan (T2) ayirnmini saglarlar.

Tumdrler, T1-SE gérintUlerde, Gd-DTPA verilmesinden sonra kontrastlanma
gésterirler, bu da diz MRG bulgulariyla karsilastirildiginda timértn daha iyi tespitini
saglar. SNR mukemmeldir ve anatomik rezolisyon T2- ve proton-dansite SE
gérunttlerden daha iyidir, 6lgiim zamanlar belirgin kisalmistir. Fakat timérin yag
dokusu infiltrasyonu kontrastsiz incelemelerdeki kadar iyi tespit edilemez. Bu durum
yag baskilayici sekanslarla duzeltilebilir (18,24,35).

MRG doku 6zellikleri T1 ve T2 degerleri arasinda belirgin bir kesisim oldudu
icin benign-malign ayirmina izin vermez. YuUksek su igerigi olan neoplastik ve
inflamatuar lezyonlarda uzun T1 ve T2 relaksasyon zamanlari séz konusudur. Hizli
bayume gdsteren timérler daha fazla su igerigine sahip olma egilimindedirler, fakat
benign ve malign neoplazmlar veya neoplastik ve inflamatuar progesler arasinda
belirgin kesigim vardir(18). Bu yuzden sinyal ézeiliklerine dayanarak malign tUmérleri
benign tumérlerden ayirt etmek olast degildir. Bununla birlikte, yiksek sellileriteye
sahip tukrik bezi neoplazmiarinin T2 agirhkli géruntilerde daha az intens oldukiari
bildirilmistir. Mukoepidermoid neoplazmlar gibi bazi minér tikrik bezi timérierinin
biyolojik davraniglarinin da T2 sinyal ozelliklerine gére farkhilik g6sterdikleri
bildirilmistir. YUksek sinyal intensitesine sahip olanlar daha az agresif olma
egilimindedirler.

Yiksek su igeriklerinden dolay: kistik lezyonlar kolaylikla taninabilirler(18).
MRG selluler debris veya protein igeren, relaksasyon zamanini kisaltan ve en iyi T1
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agirlikli géruntilerde artmis sinyal seklinde izlenebilen kompleks kistleri nisbeten saf
su igeren basit kistlerden ayirt edebilir(31,50).

Calismamizda benign ve malign kitlelerin T1 ve T2 agirlikh sekanslarda
benzer 6zellikte sinyal intensitesine sahip olduklart izlenmistir. 4 kistik benign kitle (2
ranula ve 2 dermoid kisty MRG'de karakteristik olarak T1'de hipointens, T2'de
hiperintens 6zellik géstermistir. Kalan 5 benign olgu da T1 agirlikli gérunttlerde
hipointens izlenmistir. Benign kitleler arasinda T1 agirlikhi géruntulerde hipointens
sinyal intensitesi gostermeyen tek olgumuz hafif hiperintens izlenen
hemanijioperisitom olgusu olmustur. Bu gérinimun vaskuler yapilardan zengin olan
hemanjioperisitom igerisindeki kanamaya bagh olabilecegi dusUnuUlmastar. T2
agirlikll géruntulerde kistik olgulara ek olarak pleomorfik adenom olgusu da
hiperintens izlenmistir. Diger benign olgular orta giddette hiperintens gdérundmde
izlenmislerdir.

T1 agrhkli gérunttlerde malign olgularin 19'u hipointens, 8'i izo-hafif
hiperintens sinyal intensitesi géstermiglerdir. T2 agirlikii gérintllerde ise 4 olgu
diistk, 16 cigu orta siddette yUksek ve 7 olgu da yuksek sinyal intensitesine sahipti.

BT ve MRG incelemelerinde kitlenin kemik ile ylzylze geldigi tim noktalar
belirlenmelidir. Ozellikle malign kitlelerde, tumérin sadece kemige dokunup ve
korteksin asikar saglam kaldigi veya korteksin minimal erode oldugu ya da kortekste
belirgin destriksiyon ve kemigin meduller kesiminin yer degistirdigi belirlenmelidir.
Ufak kemik tutulumlarinin gérlntiienmesinde kisitlilik olmasina ragmen klinik
inceleme ile gérunttleme bulgularinin birlikte de@erlendiriimesi operasyon dncesi
yeterli bilgi verebilir (7).

Kortikal kemik tutulumunun deg@erlendirimesinde BT MRG'den daha
guvenilirdir(25). Ancak BT gérunttlerinde 6zellikle oral kavitede sik rastlanan dig
dolgularinin (amalgam veya altin gibi) veya dens kemiklerin neden oldugu artefaktlar
degerlendirmeyi guglestirebilir. MRG'de kortikal kemigin sinyaisiz olugu kas veya
periostium gibi komsu yumusak dokularin daha iyi gérintilenmesini saglar. Kemigin
anatomik sinirlart boyunca yumusak doku intensitesi uzanimi varsa ve normaide
sinyalsiz olan korteks dusik ya da orta giddette sinyal intensitesi ile yer
degistirmisse kortikal kemik harabiyetine hikmedilir(26).

Kemik iliginin tumor tarafindan tutulumu BT ve izotop calismalariyla
karsilastinidiginda MRG ile daha yUksek hassasiyetle tespit edilir. MRG kemik iligi
yaginin yer degistirmesini géstermede BT'den daha Ustundur(25).
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Oral kavite ve orofarinks kitlelerinde kitlenin histolojisi ve yayilim: biliniyorsa
kontrast madde verilmeyebilir. Bununla beraber tum kontrastl incelemelerde
olgularn %85’inde tumér sinirlart belirginlesir ve ¢evre dokulara infiltrasyon daha iyi
degerlendirilir. BT incelemesinde lenf nodlan sadece kontrast madde
uygulanmasindan sonra damarlardan ve kastan kolaylikia ayrilabilir. Bu yUzden BT
ve MRG incelemeleri sirasinda kontrast madde kullanimi zorunludur ve rutin hale
gelmistir(22,23).

Benign kitlelerin énemli bir bélima kontrast madde tutulumu géstermez. Kistik
benign lezyonlarda kontrast madde kullanimi 2 ile 6 mm arasinda degigsen Kkist
duvarinin tam tespitini sadlar. Kist duvarinin aksine kist igerigi kentrastlanmaz. Kistik
dzelliklere sahip bir lezyonda kontrastlanma geligsmesi komplike kisti akla getirir. Her
iki inceleme yénteminde de kontrast madde tutulumu goésteren bir ranula olgumuzda
lezyonun infekte oldugu dastnulmuastir. Solid benign kitlelerde ve inflamatuar
kitlelerde degisik oranlarda kontrastlanma izlenebilir. Abse olgularinda kalin abse
duvarn kontrastlanma gésterir(50).

BT de genellikle kaslar ile izodens olan skuamdéz hicreli karsinomlarda kontrast
madde verilmesinden sonra lezyonun yodunlugunun arttigi gérultr. Oral kavite ve
orofarinksin, 6zellikie dil ve tonsiilerin, kiguk T1 evre tumédrieri, BT'de, sadece
timérler intravendéz kontrast madde sonrasi kontrastlanma gésterirse tespit
edilebilir.(1,15,18,19,24) Karsinomlar farkli derecelerde kontrastlaniriar, fakat bu
geneliikle komsu kastan daha fazladir. Kontrastlanma miktari sadece kontrast
madde veriime ydntemiyle degil, ayni zamanda kullanilan BT cihazi ve protokolleri
ile de farkhlik gdsterir.(10)

Karsinomlar genel olarak MRG'de BT'dekine benzer sekilde paramanyetik
kontrast madde ile kontrastlaniriar(10). Paramanyetik kontrast madde Gd-DTPA hem
longitudinal (T1) hem de transverse (T2) relaksasyon zamanlarinda bir kisalma
saglar. Béylece T1 agirlikhi bir gérintide Gd-DTPA ile kontrastianan alanda sinyal
intensitesi artar.

Skuamdz hucreli karsinomiar MRG'de T1 agirliki kesitlerde kas ile izointens
gorulurler. Ancak kontrast madde sonrasi geneilikle belirgin kontrast madde
tutulumu izlenir(45). Bir c¢alismada gadolinyum-DTPA verilmesinden sonra T1-
agirhkii géruntulerde karsinomiarin sinyal intensitelerinin %195 oraninda arttidi ve

bu belirgin artisin timdrlerin ve 4 mm ¢apa kadar olan lenf nodlarinin tespitini
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kolaylastirdigi bildirilmistir(49). Paramanyetik kontrast madde verilmesinden sonra
T1 agirhkh MRG géruntuleri tumér marjinlerini daha keskin gésterebilir(5).

Bas-boyun MRG incelemelerinde T1 agirlikli  sekanslarda Gd-DTPA
kullamiminin yararlari ortaya konmus olmasina ragmen, normal yagin yiksek sinyali
kontrastlanmis timérler ve lenf nodlarini perdeleyebilecedi igin kullanimi sinirhidir.
Tuméran yag dokusu infiltrasyonu da iyi tespit edilemez. Yag baskilama teknikleri
kullanarak yag sinyalinin kaldinimasi bu bélgenin kontrasthh MRG incelemesinin
deg@erini artirir(10,18,24,30,37,49).

Paramanyetik kontrast ajanlar postoperatif veya reklrren timérlerde ek bilgi
sadlayabilir. Ayrica, gadolinyum, bagka sekilde izlenmeyen perindral invazyon
alanlarni da ortaya ¢ikarabilir.(10)

Calismamizda bir dermoid kist ve bir ranula olgusuna yerlesimleri ve kistik
yapilari nedeni ile kontrast madde verilmesine gerek gérulmemistir. BT incelemeleri
sirasinda kontrast madde uygulanan 7 benign olgunun 1'inde kontrastlanma
gelismemis (dermoid kist olgusu), 3'Unde zayif, 3'inde ise iyi derecede kontraslanma
izlenmistir. Kontrastlanan bu 6 olgunun timi MRG incelemesi sirasinda iyi derecede
kontrastlanma gdstermistir. Bir dermoid kist olgusu MRG incelemesi sirasinda da
kontrastlanmamistir.

27 malign olgunun tumune her iki inceleme sirasinda da kontrast madde
verilmig olup zayif kontraslanma orani BT'de %29.6 (8 olgu), MRG'de %77.7 (6
olgu), iyi kontrastlanma oranlari BT'de %62.9, MRG'de %22.2 bulunmustur.

Bas-boyun bélgesinde primer malign tGméra olan bir hastada metastatik
adenopatinin varhdi gok énemii prognostik degere sahiptir(17). Primer lezyon ile ayni
tarafta ise yagam suresini %50, diger tarafta ise %75 azaltir (41,42,48). Boyunda
yuksek yerlesimli olan ve sternokleidomastoid kas derininde kalan lenfadenopati
palpasyonla tespit ediimeyebilir ve en iyi bir gérintileme ¢aligmasiyla saptanir(26).
Yapilan galigmalarda erken servikal lenfadenopatinin tespitinde BT ve MRG'nin fizik
incelemeden daha hassas oldugu gosterilmistir(16,41,48). Sadece klinik evrelemeyie
belirlenen kanser evresini %20 ile %55 arasinda yukseitir (16).

Gerek benign gerek reaktif servikal lenf nodlari T1 agirlikli géruntilerde orta
siddette sinyal intensitesine sahiptirler ve T2 agirhkli géruntilerde yag ve kasa gére
hiperintens gérintmdedirler. Skuaméz hucreli karsinomun karakteristik bulgusu olan
santral nekroz tespiti kontrastli T1 agirlikli géruntller olmadikga guvenilir degildir.

Nekrotik bir lenf nodu heterojen bir gérinime sahiptir; periferik kontrastianma ve
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kontrastlanmayan bir santral kesim vardir. Kontrast madde verilmesi kapsul
butlinliganun tespiti icin de 6nemlidir; kontrastlanma goésteren periferik halkadaki bir
devamsizlik ekstrakapsuler tumér yayilimi igin karakteristiktir. Boynun posterior
Gggeninde oldugu gibi lenf nodu yag ile gevreleniyorsa kontrastlanan nod yag ile
izointens hale gelebilir ve tespit edilemiyebilir. Kontrastsiz géruntller veya yag
baskili sekanslar bu sorunu ¢ézebilir(41,42,43,47).

MRG'da lenf nodlarinin sinyal intensiteleri, ne yazik ki, histolojik olarak
spesifik degildir. Reaktif nodlar nekrotik olmayan, ufak metastatik nodlardan ayirt
edilemez. Metastatik hastaligin tespiti icin BT'de kullanilan boyut, sekil, nekroz
varhigi, ve ekstrakapsuler yayillimdan olusan kriterler MRG icin de gegerlidir(26)
Yuksek juguler ve submandibular zincirdeki lenf nodlari maksimum 1.5 santimetre
capa kadar normal deg@erlendirilirken, boynun diger bélgelerindeki lenf nodlari igin
bu sinir 1 santimetredir (16,36,42). Bu ¢aplarin Gzerindeki herhangi bir lenf nodu,
ozellikle de bilinen bir kanser varsa, klinik olarak metastaz yénunden sUpheli
karsilanmaldir. Santral nekroz daima patolojiktir ve karsinomun nodal yayilimi i¢in
karakteristiktir. Inflamatuar ve lenfomatéz nodlar da bazen nekroz icerebilirler.
Hastaligin ekstrakapsuler yayihm, &zellikle de gevre dokulara fiksasyon oldugu
durumlarda oldukga kétu bir prognoz tasir (7,16,28). Lenf nodlarinin gevresindeki
normal yad ya da fasiyal planlar oblitere oldugunda ekstrakapsuler yayilim
dustnuimelidir(28,41). Nodal hastahi§in karotid arterle olan iliskisi belirtiimelidir.
Adenopati MRG’de karotid arteri tutmus gériGnmesine ragmen siklikla cerrahi
sirasinda kolaylhkla arterden ayrilabilir.

Ustin yumusak doku kontrasti ile lenf nodlarinin tespitinde, ézgtl olmasa bile,
MRG BT'den daha UstindUr. Damarlarinin sinyalsiz gérdlmesi nedeniyle lenf nodu-
damar ayirimi MRG'de kontrast maddeye gerek kalmaksizin kolaylikia yapilabilir(18).

Yapilan bir bagka arastirmada lenf nodu metastaziarinin, ¢zellikle de boyun
kaudal kesiminde yer alanlarin, aragtirimasinda BT MRG'ye Ustin bulunmustur (24).
Fakat bu bolgede omuz eklemine bagh isin sertlesmesi artefakti BT'de lenf
nodlarinin dederlendiriimesine engel olabilir.

Calismamizda lenfadenopati 9 benign olgunun 1'inde (%12.5) (Wegener
granulomatozis), 27 malign olgunun 16’sinda (%58.2) (13 skuamoz hucreli karsinom,
3 lenfoma) tespit edilmistir. Inceleme alanimiz her iki tetkikde de kaudalde
mediasten girisine kadar devam etmedigi i¢in bu oranlar normalden az olabilir.
Lenfadenopatilerin tespit edilmesinde BT ile MRG arasinda fark bulunmamuistir.



Géruntuleme galismalart malign kitlelerde tedavi sonrasi rekurren veya rezidtel
hastaliin erken tespitinde de 6nemlidir. Radyoterapi ve cerrahi hastaligin fizik
inceleme ile tespitini maskeleyecek degisikliklere yol agabilir. BT ve MRG'nin takip
géruntileme ¢alismalarinda da rol oynayabilecegi bildiriimistir. Bu amagla baglangi¢
tedavisinden 3 ila 6 ay sonra, temel olusturacak bir BT veya MRG incelemesi elde
edilmelidir. Bu inceleme kullanilarak daha sonra gelisebilecek belli degisiklikler daha
dogru degerlendirilebilir (4,30,40).

Oral kavite ve orofarinksin kesitsel incelemelerinde BT ve MRG
incelemelerinden hangisinin tercih edilecegini saptamada bu iki tetkike 6zgu belli
genel avantaj ve dezavantajlar da degerlendiriimelidir.

Hastalarin X-iginina maruz kalmalari, iyotlu kontrast madde kullaniimasi,
kemik ve dis dolgularinin neden oldugu artefaktlar ve tum planlarda kesit
alinamamasi BT'nin dezavantajlaridir.

BT'nin avantajlarindan biri tetkik stresinin MRG'den belirgin kisa olmasidir.
Yeni jenerasyon BT cihazlan ile kafa tabanindan mediastene kadar olan alanin
incelenmesi 10 dakikadan daha kisa sUrmektedir. Hatta spiral BT cihazlarinda bu
sire 20-40 saniyeye kadar inmistir. Oysa MRG tetkikinde sadece oral kavite ve
orofarinksin incelenmesi igin gegen sure en az 40 dakikadir(24). Bu sire lenf nodu
duraklarinin incelenmesi de dahil edilirse daha da uzamaktadir. BT'de 1 saniyelik
kesit alma suresi ile hareket artefaktlan siklikla olugsmaz. Hareket artefaktiarina bagl
géruntt bozulmasi MRG'de sik rastlanan bir dezavantajdir(24).

Hastalarin tetkike kooperasyonlarindaki gugluk, klostrofobili hastalarda
yapilamamasi, daha pahali oimasi, yaygin bulunmamasi, protezlerin ve kalp
pillerinin kontrendikasyon olusturmasi MRG'nin diger dezavantajlaridir.

MRG'nin avantajlar Gstin yumusak doku kontrasti, multiplanar kesit alma
6zelligi, X-isini kullaniimamasi, kemik ve dis dolgularindan etkilenmemesi, vaskuler
yapilari inceleme olanadi ve kullanilan kontrast maddenin bilinen bir yan stkisi

olmamasidir.
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SONUGCLAR

Oral kavite ve orofarinks kitlelerinin dedertendiriimesinde klinik inceleme pek
cok olguda tek basina yetersizdir ve géruntileme ¢aligmalariyla desteklenmelidir.
Direkt grafiler ve ultrasonografi oldukga kisitl role sahipti. Bu anatomik
lokalizasyonlarda kitle seklinde ortaya gikan patolojilerin bagta boyut ve uzanimiari
olmak Uzere cesitli 6zelliklerinin dodru olarak degariendiriimesi igin BT ve MRG
yontemleri kullantimalidir.

BT ve MRG'nin roli kitle boyutlan arttikga deger kazanmaktadir. Ufak
tumérlerin dederlendiriimesinde daha Ustun olan MRG BT'ye tercih edilmelidir. Kitle
boyutlarina dayanan evreleme c¢alismalarinda klinik inceleme bulgulart mutlaka BT
veya MRG bulgular ile birlikte yapiimaldir.

Karakteristik bir kag lokalizasyon ve dansite/intensite 6zelligi diginda oral
kavite ve orofarinks kitlelerine spesifik tani koymak mumkun degildir. Bununia birlikte
kitlelerin géruntileme calismalarindaki bazi 6zellikleri degerlendirilerek benign-
malign ayirimi yap|labillir. Bu ayinmda en duyarh &6zellik infiltrasyondur. Malign
kitlelerin buyUk g¢oguniugunda gevre dokulara infiltrasyon gérilmektedir. Kenar
dzelligi ve kontrast madde sonrasi heterojenite infiltrasyon kadar olmasa da malign
kitlelerin ayinminda katkida bulunabilir. Ancak akilda tutulmasi gereken bir konu
inflamatuar kitlelerin géruntileme ¢alismalarinda malign kitlelere benzer tzellikler
tagidigidir. Malign-inflamatuar kitle ayirimi ancak biopsi ile yapilabilir.

Kontrastli incelemelerde kitlelerin sinirlarinin  belirginlesmesi ve c¢evre
dokulardan ayirimlarinin daha iyi olmasi nedeniyle BT ve MRG incelemelerinde
kontrast madde kullanimi rutindir. Ancak kontrastlanma 6zelliklerine bakarak benign-
malign ayirimi mamkan degildir.

Oral kavite ve orofarinkste kitlesi olan hastalarda boyundaki
lenfadenopatilerin tespitinde gérinttleme yéntemleri klinik incelemeye gére daha
Gstundir. Ancak gerek BT gerekse MRG metastatik lenf nodlari igin spesifik degildir.

Kortikal kemik tutulumunu ve ufak kalsifikasyonlari géstermede BT daha
astinddr. Tukruk taslarina bagh inflamatuar veya obstruktif komplikasyonlar
dustunlayorsa BT veya direkt grafiler Oncelikle yapiimalidir. Kemik iligi
infiltrasyonunun degerlendiriimesinde ise MRG tercih edilmelidir.

Kitlelerin ve boyunda lenfadenopatilerin degerlendiriimesinde doku sinyal

intensitesi gibi kendisine 6zgu bir 6zelligi olan, farkli sekanslar kullanilarak gevre
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yag ve kas dokularla olan iligkilerini en iyi sekilde ortaya koyan, hastalarin X-iginina
maruz kalmadiklart, iyotlu kontrast madde kullaniimasini gerektirmeyen, her planda
kesit alma olanad: bulunan, dis dolgularindan ve kemik artefaktlarindan
etkilenmeyen ve mikemmel yumusak doku kontrastina sahip olan MRG BT'ye tercih
edilmelidir. Ancak MRG'nin yaygin olmayisi, pahali olmasi, tetkikin uzun strmesi,
hareket artefaktlarindan etkilenmesi, klostrofobisi ve metal protezi ile kalp pili olan

hastalarda yapilamamasi yaygin kullanimini engellemektedir.
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