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OZET

Diabetes Mellituslu Hastalarda Submandibular Tiikiiriik Bezinin CBCT Sialografi

ile incelenmesi

Amac: Bu tez ¢alismasinin amaci diabetes mellituslu hastalarda CBCT sialografi
islemi yapilarak bezin anatomik, morfolojik yapisinin ve muhtemel patolojik durumlarin
varhigim1 aragtirmak ve bulgulart sistemik hastaligi olmayan saglikli bireylerle
karsilastirmaktir.

Materyal ve Metod: Bu calismaya, 35- 60 yas arasi, en az 5 yildir diabetes
mellitus tanisi konmus kontrol altindaki hastalar ve herhangi bir sistemik hastalig
olmayan saglikli goniilliiler dahil edilmistir. Hastalardan detayl1 bir anamnez alinip, agiz
i¢i ve ag1z dis1 muayenesi yapildiktan sonra, sialografi islemi uygulanip CBCT taramasi
yapilmistir. Goriintiiler degerlendirilirken, submandibular bezin normal anatomik
yapisinin incelenmesi, ana ve yan kanallarin morfolojisi, ana kanalin ¢ap 6l¢timii, duktal
stenoz, duktal dilatasyon, asiner géllenme olup olmadiginin belirlenmesi, tiikiiriik bezi
taginin varlig1 ve kontrast madde yardimiyla ana ve yan kanallar ile parankim dokusunun
gorintiilenebilirligi incelenmistir.

Bulgular: CBCT sialografi tiikiiriik bezi kanalindaki tasglarm, darliklarin ve
dilatasyonlarin varligmin tespiti ve normal bezlerin incelenmesine olanak tanimistir.
Submandibular bezlerin, birincil kanallarin ¢aplarinda, ikincil ve igiinciil kanallarin
goriintiilebilirliginde hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak farklilik yoktu.
Diabetik hastalarda sialolit (p:0.35), duktal darlik (p:0.16), duktal dilatasyon (p:0.01) ve
asiner gollenme (p:0.23) gibi dnemli bulgularin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu
tespit edilmistir. Duktal dilatasyonun varligi (p:0.01), duktal dilatasyonun yeri (p:0.04)
diabetik hastalarda daha fazla oranda goriilmesi istatistiksel olarak anlamlidir.

Sonu¢:. CBCT sialografi goriintiileri degerlendirildiginde Diabetik hastalarda
sialolit, duktal darlik, duktal dilatasyon ve periferik kanal dilatasyonu gibi 6nemli
bulgularin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. CBCT sialografi bu
patolojilerin periferik kanallar da dahil olmak iizere lokasyonu, 6zellikle sialolitlerin
sayis1, 2 mm’den kiiciik taglarin bile tam yerinin belirlenmesini saglamistir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus, konik 1smnli bilgisayarli tomografi,

sialografi, submandibular bez



ABSTRACT

Examination of Submandibular Salivary Gland with CBCT Sialography in
Patients with Diabetes Mellitus

Aim: The aim of this thesis study is to investigate the anatomical, morphological
structure and possible pathological conditions of the gland by performing CBCT
sialography in patients with diabetes mellitus and to compare the findings with healthy
individuals without systemic disease.

Materials and Methods: Controlled patients aged 35-60 years, diagnosed with
diabetes mellitus for at least 5 years, and healthy volunteers without any systemic disease
were included in this study. After taking a detailed anamnesis and performing intraoral
and extraoral examination, sialography was applied and CBCT scan was performed.
While evaluating the images, examination of the normal anatomical structure of the
submandibular gland, morphology of the main and lateral canals, measurement of the
diameter of the main canal, determination of ductal stenosis, central ductal dilatation,
acinar ponding, presence of salivary gland stones and visualization of the main and lateral
canals and parenchyma tissue with the help of contrast material has been examined.

Results: CBCT sialography allowed the detection of stones, stenosis and
dilatations in the salivary gland duct and the examination of normal glands. There was no
statistical difference between the patient and control groups in the diameters of the
submandibular glands, primary ducts, and the visibility of secondary and tertiary ducts.
It was determined that important findings such as sialolith (p:0.35), ductal stenosis
(p:0.16), ductal dilatation (p:0.01) and acinar pooling (p:0.23) were more common in
diabetic patients than in the control group. The presence of ductal dilatation (p:0.01) and
the location of ductal dilatation (p:0.04) are statistically significant.

Conclusion: When CBCT sialography images were evaluated, it was determined
that important findings such as sialolith, ductal stenosis, ductal dilatation and peripheral
duct dilatation were more common in diabetic patients than in the control group. CBCT
sialography enabled the location of these pathologies, including the peripheral channels,
especially the number of sialoliths, to determine the exact location of even stones smaller
than 2 mm.

Keywords: Cone beam computed tomography, diabetes mellitus, sialography,

submandibular gland
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1. GIRIS

Diabetes mellitus (DM), insiilin sekresyonundaki, insiilin etkisindeki veya her
ikisindeki Kkusurlardan kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize bir grup metabolik
hastalik olarak tanimlanir (American Diabetes Association, 2014).

DM nin retinopati, nefropati, ndropati ve kardiyovaskiiler hastalik gibi ¢ok ¢esitli
komplikasyonlart mevcuttur (Fowler, 2008). Bu iyi bilinen komplikasyonlarin yan1 sira
DM’nin oral komplikasyonlar1 da beklenebilir (Ship, 2003). Diabet ile iligkili en sik
goriilen oral komplikasyonlar agiz kurulugu ve periodontal hastaliktir (Lilliu ve ark.,
2015).

Calismalar; DM hastalarinda tiikiiriik akisindaki azalmanin, bez parankimindeki
hasara, tiikiiriik bezine giden mikrosirkiilasyondaki degisikliklere, dehidrasyon ya da
glisemik kontroldeki bozukluga bagli olabilecegini gostermistir (Vasconcelos ve ark.,
2010; Kogawa ve ark., 2016; Saleh ve ark., 2015). Diabetik hastalarda parotis bezinin
bazal membraninda anormallikler histolojik olarak dogrulanmis, degisken derecelerde
duktal degisiklikler ve fibrotik degisiklikler goriilmiistiir (Murrah ve ark., 1985).

Insan ana tiikiiriik bezleri, parotis, submandibular ve sublingual olarak bilinen ii¢
¢ift bezden olusur (Holmberg ve ark., 2014). Minér tiikiiriik bezleri bulunduklar1 bolgeye
gore isim alir. Bunlar; labial, bukkal, glossopalatinal, insisiv ve lingual tiikiiriik bezleridir
(Harorh ve ark., 2014).

Submandibular bezler gifttir ve gene alt1 lojlarina yerlesir. Angulus mandibulanin
altinda ve 6ntinde bulunur. Hiyoid iistii bolgeyi isgal eder. Bezin bosaltim kanalina duktus
submandibularis veya wharton kanali denir. Bu kanal yaklasik 5 cm uzunlugunda olup,
parotis kanalindan daha ince ve dardir. Kanal, dil frenilumunun her iki yanindan agiz

icine acilir. Miks salgi, mukus, enzim, su ve elektrolit salgilar (Harorli ve ark., 2014).


https://anatomypubs.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ar.23569#ar23569-bib-0024

Biiyiik tiikiiriik bezlerinin gériintiilenmesinde Ultrasonografi (USG), bilgisayarli
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG), sialografi, niikleer
sintigrafi/pozitron emisyon tomografisi (PET) kullanilabilir. Ultrasonografi yaygin
olarak bulunabilen, ucuz ve giivenli bir yontem oldugu i¢in ¢ok avantajlidir. Ancak, USG,;
tim sialolitleri, duktal tikanikliklar1 ve inflamasyonun neden oldugu hasar1 dogru bir
sekilde gostermez (Burke ve ark., 2011). BT sialolitler i¢in daha biiyiik bir duyarliliga
sahiptir, ancak kiiciik sialolitleri gdsteremez. Ayrica, duktal hasar1 da gésteremez. MRG;
USG ve BT den farkli olarak duktal yapilardaki degisiklikleri gosterebilir, ancak kalsifiye
yapilarla iliskili gegersiz sinyalden dolayi kalsifiye sialolitler gozden kacabilir (Burke ve
ark., 2011).

Sialografi, major tiikiiriik bezinin kanal sistemine radyoopak bir kontrast madde
enjeksiyonundan sonra goriintiilemenin yapildigi fonksiyonel bir goriintiileme
yontemidir. Sialografi; kanal sisteminin hassas ve ince anatomisini gosteren ve kanaldaki
anormal durumun en dogru sekilde goriinmesini saglayan tek goriintileme yontemidir
(Ngu ve ark.,2007; Burke ve ark., 2011; Som ve ark., 2011). Sialografi bu yetenekleri
sayesinde; major tiikiirik bezlerinin tikaniklik durumlarinin incelenmesinde en uygun
goriintiileme yontemidir. Bununla beraber, sialografinin olanaklari, onunla iligkili
goriintiileme yontemlerinin sinirlamalart ile sinirhdir. Diiz (iki boyutlu) goriintiileme
teknigi sialografi ile birlikte kullanilan en yaygin goriintiileme yontemidir; ancak diiz
goriintiilerde tan1 koymak oldukg¢a zordur. Ayrica sialografi BT ile birlikte kullanilmistir,
ancak voksellerin anizotropik olmasi dolayisiyla; bezin kanal yapisinin hassas
anatomisini  gostermeyebilir (Szolar ve ark., 1996). Sialografi floroskopi ile
birlestirildiginde ise, hastanin 6nemli diizeyde radyasyon dozlarina maruz kalmasi riski

vardir (Mahesh, 2001).



Konik 1smli bilgisayarli tomografi (CBCT) izotropik voksel ¢oziiniirligii
sayesinde; sialografi ile birlestirildiginde bezlerin ince kanal anatomisi goriintiilemede
Oonemli bir avantaj saglar ve diger goriintiileme yontemlerine gére daha iistiindiir. Son
yillarda gokga tercih edilen bir goriintiileme yontemidir. (Jadu ve ark., 2013). CBCT'yi
sialografi ile birlestirmek, intraglandular ve duktal sistemin gorsellestirilmesinde, umut
vaat eden yeni bir yaklasimdir. Ug boyutlu ve c¢ok diizlemli rekonstriiksiyonun
kullanilmast (yani, tek bir diizlemde elde edilen verilerin bagka bir diizlem veya
diizlemlere doniistiiriilmesi), tiikiiriik kanallarinin dogru haritalanmasini saglar (Bertin ve
ark., 2017).

Calismadaki amacimiz diabetes mellituslu hastalarda CBCT sialografi islemi
yapilarak submandibular bezin normal anatomik yapisinin incelenmesi, ana ve yan
kanallarin morfolojisi, ana kanalin ¢ap Ol¢limii, duktal dilatasyon ve daralma olup
olmadiginin belirlenmesi, tiikiiriik bezi taginin varligi, sayica adeti ve kontrast madde
yardimiyla ana ve yan kanallar ile parankim dokusunun goriintiilenebilirligini inceleyip,

elde edilen verilerin sistemik hastalig1 olmayan saglikli bireylerle karsilagtirmaktir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus (DM), insiilin sekresyonundaki, insiilin etkisindeki veya her
ikisindeki kusurlardan kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize bir grup metabolik
hastalik olarak tanimlanir (American Diabetes Association, 2014). DM; kronik seyirli,
etiyolojisi multifaktéryel olan bir hastaliktir. Plazma glukoz yiiksekligi en temel
bulgusudur. Bunun yaninda protein ve yag metabolizmalarinda da 6nemli degisiklikler
goriilebilir. Karmagik bir klinik tabloya sahip karbonhidrat metabolizmasinin primer
hastaligidir (Joslin ve ark.,2005).

2.1.1. Diabetes Mellitusun Epidemiyolojisi

Diabetes mellitus, siklig1 gittikge artan bir hastaliktir. Tip 2 DM siklig1, toplumun
yaslanmasi ile birlikte, fiziksel aktivitenin ve meyve ve sebze tliketiminin azaltilip,
doymus yag kullaniminin artmasi gibi sosyal ve beslenme tarzindaki degisiklikler
nedeniyle artmaktadir. Diinyada DM vaka sayis1 1985 yilinda 30 milyon kisi olmasina
ragmen; 2013 yilinda 382 milyon kisiye ulagsmistir (Harrison, 2015). Diinya Saglik
Orgiitii, DM nin diinyada erken mortalite agisindan hipertansiyon ve tiitiin kullanimindan
sonra li¢lincii sirada yer aldigini belirtmistir (World Health Organization, 2009).

2.1.2. Diabetes Mellitusun Tipleri

Cogu Diabet vakasinda Diabet; tip 1 ve tip 2 olmak iizere iki farkli ve genis
etiyolojik kategoride incelenir. Ancak bir¢ok diabet tiirliniin bilinen bir sebebi vardir ve
bu yiizden farkli kategorilere ayrilirlar. Diabet konusunda yapilan arastirmalar arttikca,
daha 6nceden tip 1 ve tip 2 diabet tanis1 konmus pek ¢ok hasta diabetin olusma sebebine
gore yeniden siniflandirilmistir. ‘American Diabetes Association’ diabetes mellitus tani
kriterlerini 1997 ve takiben 2003 ve 2010°da tekrar yayinlamigtir (Uygur ve ark., 2017).

One siiriilen degisiklikler Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gdzden gegirilmis ve diabetes



mellitus siniflamasinda dort klinik tip ac¢iklanmustir. Tip 1, tip 2 ve gestasyonel diabetes
mellitus tipleri primer diabetes mellitus olarak bilinirken, spesifik diabet tipleri olarak
bilinen son grup ise sekonder diabet formu olarak bilinmektedir (Bilge ve ark., 2012).

1. Tip 1 diabetes mellitus: Immiin nedenli Tip 1 diabet mutlak insiilin eksikligine
sebep olan pankreatik beta hiicre hasar1 ile Kkarakterizedir. Genelde beta
hiicrelerinin otoimmiin hasar1 s6z konusudur (Tip 1A). Serumda adacik hiicre
antikoru (ICA) veya diger antikorlarin (anti glutamik asit dekarboksilaz-
(GADBGb), insiilin ve tirozin fosfataz, insiilinoma ile iliskili protein 2 (1A-2),
¢inko transporter (ZnT8) gibi yiiksek oranda bulunmasi tanm1 koymada
yardimci olur (Chiang ve ark., 2014).

Ancak pankreatik otoantikorlarin yoklugu tip 1 diabet olma ihtimalini ortadan
kaldirmaz. Mutlak insiilin eksikligi olan bazi hastalarda, otoimmiinite ya da diger beta
hiicre defektleri bulunmayabilir. Bu hastalar idiopatik veya tip 1B diabetes mellitus
olarak adlandirilir (Uygur ve ark., 2017).

2. Tip 2 diabetes mellitus: Eriskinlerde en sik goriilen diabet tipi olup
hiperglisemi, insiilin eksikligi ve insiilin direnci ile karakterizedir. Artan
obezite siklig1 ile prevalans giderek artmaktadir. Insiilin eksikligi ve direnci
genetik ve ¢cevresel etkenler ile olustugundan her hasta i¢in kesin bir neden
belirlenmesi giigtiir. Hipergliseminin kendisi de pankreas beta hiicre
fonksiyonlarini bozar ve instilin direncini arttirir (Uygur ve ark., 2017).

3. Tip 3 gestasyonel diabetes Mellitus: Genelikle gebeligin 2. veya 3.
donemlerinde ortaya cikar. Gebelik sirasinda plasentadan salinan anti insiilin
hormonlar1 insiilin direncine neden olur ve gebenin pankreatik fonksiyonlari

bu sorunun iistesinden gelemezse meydana gelir (Uygur ve ark., 2017).



4. Diger spesifik diabet tipleri: Beta hiicre fonksiyonundaki genetik bozukluklar,
insiilin fonksiyonundaki genetik bozukluklar, pankreas hastaliklari, endokrin
hastaliklar1 (agromegali, cushing sendromu, kortikosteroid tedavi), ilag ve
kimyasal maddeler, enfeksiyonlara bagli olarak meydana gelebilir (Bilge ve
ark., 2012).

2.1.3. Diabetes Mellitusun Klinik Belirtileri ve Laboratuvar Bulgular:

Istah artis1, cok susama, sik idrara ¢ikma diabetin 3 klasik belirtisidir. Tip 1
diabette sebepsiz hizli ve asir1 kilo kayiplart ve yorgunluk hissi vardir. Tip 2 diabet
hastalarinda ise kilo kaybi disinda sayilan bu semptomlar goriilebilir. Bunlarin yani sira
yapilan kan tetkiklerinde aclik kan sekeri diizeyi 110 mg/dl ve tokluk kan sekerinin 140
mg/dl tlizerinde olmasi, destekleyici tetkiklerden glikozillenmis hemoglobin testi
(HgAlc), oral glikoz tolerans test (OGTT) sonuglarindaki sapmalar ve idrarda glikoz
(glikoziiri) goriilebilir (Konca ve ark., 2005).

Hastaligin metabolik kontrolii glikozillenmis hemoglobin testi (HbAlc) ile izlenir.
Bu test, 90 giinliik bir siire iginde hemoglobine baglanan glikoz yiizdesini 6lger (Carda
ve ark., 2006). HbAlc <%7 seviyelerine sahip hastalar metabolik kontrolii iyi kabul
edilirken, >%7 seviyeleri; zayif metabolik kontrolii olan, komplikasyon gelisme riski
daha yiiksek olan hastalar olarak kabul edilir (Rohlfing ve ark., 2002).

2.1.4. Diabetes Mellitusun Patofizyolojisi

Insiilin, kandan hiicrelere glukoz gegisini ayarlayan en 6nemli hormondur. Insiilin
eksikligi veya hiicre membraninda bulunan insiilin reseptorlerinin (INS-R) insiiline kars1
duyarliliginin kaybolmasi diabetin olusumunda 6nemli bir rol oynar. Oral alinan
karbonhidratlar birkag saat sonra enerji kaynagi olarak kullanilan glikoza doniistiiriilir.
Kandaki glikoz seviyesinin yiikselmesine yanit olarak pankreasin Langerhans

adaciklarindaki B hiicrelerinden insiilin salgilanir (Rother, 2007). Insiilin sayesinde,



kandaki glikoz viicudumuzda hiicreler tarafindan alinir ve enerji kaynagi olarak
kullanilmak tizere baska molekiillere ¢evrilir. Ayrica insiilin; glukozun glikojen olarak
karaciger ve kas dokusunda depolanmasini saglar. Yetersiz insiilin salinimi, insiilin
direnci ya da molekiil yapisinda herhangi bir bozukluk, gerekli glikozun hiicre igerisine
girememesi ya da karaciger ve kasta sonradan kullanilmak tizere depolanamamasina
sebep olur. Sonugta hiperglisemi olusur ve metabolik asidoz gibi tablolar ortaya ¢ikar
(Konca ve ark., 2005).

2.1.5. Diabetes Mellitusun Komplikasyonlari

American Diabet Dernegi DM komplikasyonlari1 akut ve kronik
komplikasyonlar olarak ayirmaktadir (American Diabetes Association, 2014).
Hiperglisemik hiperozmolar sendrom, diabetik ketoasidoz ve hipoglisemi gibi beyin
fonksiyonlarini etkileyen, acil tibbi miidahale gerektiren, akut komplikasyonlar1 vardir
(Weiss ve ark., 2006). Ayrica uzun donemde ortaya ¢ikan retinopati, nefropati, néropati
ve kardiyovaskiiler hastalik gibi ¢ok farkli kronik komplikasyonlar1 da mevcuttur
(Fowler, 2008). Bu iyi bilinen komplikasyonlarin yani sira DM nin oral komplikasyonlari
da beklenebilir (Ship, 2003).

Oral komplikasyonlar biiyiik olasilikla diabetin uzun vadeli etkilerinin
sonucudur. Bu komplikasyonlar tipik olarak, vaskiilarite hasari ile karakterizedir (Fowler,
2008). Diabet ile iliskili en yaygin degisiklikler arasinda periodontal hastaliklar, ¢tirtikler,
kandidiyazis, angular chelitis ve sialoadenomegali yer alir. Bu komplikasyonlar
kserostomi ve glandiiler hipofonksiyon ile baglantilidir (Carda ve ark., 2006) ve her iki
DM tiirt ile de iligkilendirilmistir (Vasconcelos ve ark., 2010; Kogawa ve ark., 2016;
Sandbergve ark., 2000).

Calismalar; DM hastalarinda tiikiiriik akisindaki azalmanin, bez parankimindeki

hasara, tiikiiriik bezine giden mikrovaskiiler yapilardaki degisikliklere, dehidrasyon ya da



glisemik kontroldeki bozukluga bagli olabilecegini gostermistir (Vasconcelos ve ark.,
2010; Kogawa ve ark., 2016; Saleh ve ark., 2015). Viicuttaki her hiicre hiperglisemiye
maruz kalmasina ragmen zarar verici sonuglar esas olarak endotel hiicreleri ve periferik
sinir hiicrelerini ilgilendirmektedir (Brownlee, 2005). Bu hedef hiicreler, kan sekeri
seviyeleri yiikseldiginde hiicre igi glikoz seviyesini sabit tutamazlar (Kaiser ve ark.,
1993). Endotel hiicreleri; hipergliseminin baslica hedef hiicreleri oldugundan, yiiksek
oranda vaskiilarize olan bu organlarin 6zellikle doku hasarina duyarli olmasi sasirtici
degildir. Ornegin, retina ve bobrekteki endotel hiicrelerine verilen hasar,
sirastyla retinopatiye (Yau ve ark.,2012) ve nefropatiye (Gross ve ark.,2005; Adler ve
ark., 2003) neden olur. Ayrica, periferik sinir sisteminin hassas vaskiiler mimarisinin
zarar gdrmesi endondryumda hipoksiye neden olur (Yagihashi ve ark., 2011). Ustelik,
noral hiicreler de hipergliseminin neden oldugu hasara karsi hassastir. Bu, 6zellikle en
distal sinir liflerinde hasara yol agar ve sonunda periferik ndropatiye neden olur
(Yagihashi ve ark., 2011; Boulton, 2005). Endotel hiicre hasarinin olustugu bir diger
bolge de oral kavitedir ve bu sebeple DM’li hastalarda oral komplikasyonlara olan
duyarliligin daha da arttig1 6ne siiriilmiistiir (Ship, 2003; Mealey ve ark., 2008).

2.1.6. Diabetes Mellitusun Tiikiiriik Bezlerine EtKkisi

Diabetes mellitus ile hem hiicresel degisiklikler hem de tiikiiriik bilesenlerindeki
degisiklikler arasindaki iliski deneysel ve klinik arastirmalarda incelenmistir (Chavez ve
ark., 2000; Watanabe ve ark., 2001; Takahashi ve ark., 2002) Genel olarak deney
hayvanlarinda ve diabetik hastalarda, tiikiiriik akisinda ve tiikiiriik bilesenlerinde azalma
gozlenmektedir (Chavez ve ark., 2000). Kimyasal olarak indiiklenen diabetik si¢anlar ve
otoimmiin diabetik fareler lizerinde yapilan deneylerde morfolojik olarak meydana gelen
degisiklikler; asiner hacimde azalma, biiyiime geriligi, parotis ve submandibuler bezlerin

agirh@inda azalma, glanduler kanallarin sayisinda ve salgi graniillerinin yogunlugunda



azalma, ayrica asiner hiicrelerde ve interkalasyonlu kanallarda lipid damlaciklariin
birikmesi olarak sayilabilir (Anderson, 1983; High ve ark., 1985; Hu ve ark., 1992).
Tiikiirik bezlerinde asemptomatik biiylime (Russotto, 1981), asiner hiicrelerde
vakuolizasyon (Monteiro ve ark., 2017), asini atrofisi, asini ve kanallarin epitel
hiicrelerinde lipid damlaciklar1 ve stromada yag infiltrasyonu (Carda ve ark., 2005),
bozulmus glandular fonksiyon ve metabolik kontrolden bagimsiz olarak asini genislemesi
(Lilliu, 2015) oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur.

Biyokimyasal olarak yapilan ¢alismalarda, parotis dokusunun iizerinde yapilan
biyokimyasal analiz sonuglarinda, yag asitleri olan stearik asit ve linoleik asit
yiizdelerinin arttig1, oleik asit ve arasidonik asit yiizdelerinin azaldigi rapor edilmistir
(Morris ve ark., 1992). Roy ve ark. (2005), diabetik ve saglikli bireylerden olusan kontrol
grubunu karsilastirdiklari calismalarinda, parotis bezi amilaz salgisi ve total protein ¢ikis
seviyelerinde anlamli bir diislis oldugunu rapor etmislerdir.

Ben-Aryeh ve ark. (1988), tip 2 diabet hastalari tizerinde yiirittiikleri bir
caligmada, tiikiirikte glukoz, total protein ve potasyum seviyelerinde artis oldugunu,
amilaz, 1gA ve sodyum seviyelerinin normal oldugunu ve tiikiirik miktarinda azalma
oldugunu tespit etmisken, tiikiiriik ve kan glikoz seviyeleri arasinda herhangi bir iliski
bulamamustir.

Tiikiiriik bezi proteinlerinin incelendigi bir ¢alismada, sodyum glikoz yardimci
tastyicist 1 (SGLT1)’in ¢ogunlukla duktal hiicre membranlarinda arttig1 belirtilmistir.
(Sabino-Silva ve ark. 2013). Ayrica DM’li siganlarda, submandibular bezlerde nitrik oksit
sentaz (NOS) protein ekspresyonunun yani sira enzimatik aktivitelerinin de azaldigi
gosterilmistir. Baska bir g¢alismada DM’li siganlarin  submandibuler bezlerinde,
tetrahidrobiopterinin (BH4), azaldig1 rapor edilmistir (Stewart ve ark. 2016). Diger bir

calismada da tip 1 DM'li ¢ocuklarin tiikiiriiglinde ve ayrica DM hastalarinin parotis,



submandibuler ve labial bezlerindeki salgi graniillerinde Statherin diizeylerinin azaldig
belirtilmistir (Caseiro ve ark. 2013).

Literatiirde diabetik hastalarda parotis bezinin bazal membranindaki anormallikler
histolojik olarak dogrulanmis, degisken derecelerde duktal ve fibrotik degisiklikler
oldugu goriilmiistiir (Murrah ve ark., 1985).

DM’li hastalar tizerinde duktal sistemin epitel degisikliklerini inceleyen
caligmalarda; ¢izgili kanallardaki epitelin icerigindeki yogun ve gevsek kromatinle
cevrelenmis ¢ekirdekler uzunlamasina dizilerek yalanci ¢izgili goriiniim sergiledigi
bildirildi. Bosaltim kanallarinda duktal ¢apta artis, salgi maddesinin pul pul dokiilmiis
hiicrelerle birlikte bulunmas1 ve immiinohistokimyasal olarak heterojen epitelyal atrofi
dikkat gekmistir (Carda ve ark., 2005).

Barakat ve arkadaslari tarafindan (2020) sialoendoskopi esliginde parotis bezinin
ve duktal yapilarin incelendigi diabetli hastalarda, kontrol grubuna gore daha fazla
hiperemi ve stenoz gibi duktal anomaliler goriildigii bildirilmistir.

2.2. Tiikiiriik Bezleri

Insan tiikiiriik bezleri, ag1z boslugu homeostazinin siirdiiriilmesi igin esastir. Ag1z
mukozasini ve dis ylizeyini korumak i¢in mukozal kayganlig1 saglayan ¢ok islevli bir sivi
olan tikiiriigi; tiikiiriik elektrolitlerini, antibakteriyel bilesikleri ve cesitli enzimleri
sentezler ve salgilarlar (Carpenter, 2013). Tiikiiriik salgilama islevi, bu nedenle agiz
sagliginin korunmasi i¢in kritik 6neme sahiptir ve yasam kalitesi ile dogrudan iligkisi
gosterilmistir (Furuta ve ark., 2013).

Ana tiikkiiriik bezleri; parotis, ¢ene alt1 bezler (submandibular) ve dil alt1 bezleri
(sublingual) olarak bilinen ii¢ ¢ift bezden olusur; bu ii¢ bez birlikte toplam tiikiiriigiin
%90'indan sorumludurlar (Sekil 2.1) (Athwal ve ark., 2021). Minér tiikriik bezleri ise

ag1z boslugu boyunca dagilmis olarak yaklasik 600-1000 kii¢iik bezden olusur. Toplam
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salginin %10'undan daha azini salgilasalar da, bu salg1 koruyucu ve mukus bilesenleri

nedeniyle ana yaglayici tiikiiriik gorevi goriir (Holmberg ve ark., 2014).
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Sekil 2.1. Major tiikiiriik bezleri ve kanallarmin konumu

2.2.1. Tiikiiriik Bezlerinin Embriyonel Gelisimi

Tiikiiriik bezlerinin embriyolojik gelisimi, iki farkli doku olarak, agiz epiteli ve
altta yatan mezensim arasindaki olduk¢a kompleks bir etkilesimin sonucudur (Miletich,
2010). Tim tiikiiriik bezleri, oral epitelyumun biiyiimesi ve altta yatan mezensime dogru
geligsmesi sonucu olustugu i¢in ortak bir embriyogenezi paylasirlar. Her bir bezin salgt
birimleri ve duktal sistemi; parotis bezleri, submandibular bezler ve sublingual bezler igin
ektodermal kokenli fakat minor tiikiiriik bezleri i¢in ektodermal ve endodermal kokenli
olan karisik epitel biiylimelerden ortaya ¢ikar (Rothova ve ark.,2012). Mezensimal
hiicreler, gelisim sonunda bu bezlerin morfolojik imzas1 olacak dallanma modeli i¢in
gerekli bilgileri igerirken, epitel hiicreleri ise gelecekteki her bir bez tarafindan tiretilecek
tiikiirtik salgisinin tiirii hakkinda bilgi tasir (Kusakabe ve ark.,1985). Her bezin kapsiiliinii

iceren stroma ve tiikiiriik bezini loblara ve lobiillere bolen septalar; noral tiip epitelinin

11


https://anatomypubs.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ar.23569#ar23569-bib-0024

dorsal kismindan koken alan hiicreler olan kranial noral krest hiicrelerinden geligir
(Yamamoto ve ark., 2008). Tiikiiriik bezlerinin nihai gelisimi yalnizca epitel ve
mezensimin koordineli gelisimine baglidir ancak buna ek olarak, organize edilmesi ve
bezin nihai karmasik yapisina dahil edilmesi gereken damarlar, endotel hiicreleri ve
sinirler i¢in ortamda noral hiicreler de bulunmalidir (Som ve ark., 2015).

Parotis bezinin morfogenezi, intrauterin hayatin 5-6. haftasinda baslar ve
kanalizasyonu gebeligin 6. ayinda tamamlanir (Ellis ve ark., 2008). Ikinci en biiyiik bez
olan submandibular bez, 6. gebelik haftasinda agiz tabaninda ilkel bir tomurcuk olarak
goriiniir (Thoma, 1919). Gelismekte olan bu tomurcukta, 8. haftada dallar belirir ve 10.
haftada salgi tirlinleri gézlenmistir ve bez muhtemelen dogumla olgunluga erisir (Otis ve
ark.,1954). Sublingual bez i¢in epitelyal kalinlagsma, gebeligin 7-8. haftalarinda
linguogingival olukta baslar ve daha sonra kiigiik epitelyal kalinlagmalarla ayri ayri
kanallarin olugmasina yol agar. Son olarak minor tiikiiriik bezleri ise gebeligin 3. ayinda
olusur (Ellis ve ark., 2008).

Morfogenezden sonra epitel tomurcuk hiicreleri hizla ¢ogalir. Tekrarlayan
tomurcuk yarilmasi ve duktal uzama ile uyarilan birka¢ dallanma asamasi, daha sonra
bezin karakteristik aga¢ benzeri yapisina doniismesine yol acar. Liimen olusumu, kanalin
merkezindeki hiicrelerin  hiicre Oliimiiniin baslamasiyla gergeklesir. Dallanma
morfogenez fazindan sonra, ilk olarak pro-asiner hiicreler ve pro-miyoepitelyal hiicreler
olusur. Bu agsamada duktal liimen her iki uca dogru genislemeye devam eder ve polarize
hale gelir (Rothova ve ark.,2012) ve ardindan bezler tam yetiskin boyutlarina ulasana

kadar bliyiimeye devam eder (Tucker, 2007). (Sekil 2.2) (Athwal ve ark., 2021).
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Sekil 2.2. Tiikiiriik bezlerinin embriyolojik gelisim asamalari

2.2.2. Tiikiiriik Bezlerinin Anatomisi

Parotis Bezleri

Insan tiikiirik bezlerinin en biiyiigii olan parotis bezi, kulak ve
sternokleidomastoid kasin anteriorunda retromolar fossada konumlanarak fasiyal sinir ve
dallar1 tarafindan yiizeyel ve derin olmak iizere iki loba ayrilmistir. Yaklagik %80’lik
yiizeyel lobu masseter kasin ve mandibula ramusunun dis yiizeyinde, dis kulak yolu ve
mastoid uca dogru caudal ve ventral olarak uzanir. Kalan yaklasik %20°1ik derin lobu ise
mandibular ramusun arka tarafindan ventral olarak, stylomandibular tiinel araciligiyla
mediale dogru uzanir (Som ve ark., 2011). Horizontal olarak 35 mm, vertikal olarak
yaklasitk 45 mm boyutlarinda ve anteriorda 7 mm, posteriorda yaklasik 22 mm

kalinligindadir (Zengel ve ark., 2013). Agirlig1 yaklasik olarak 30 gramdir. (Berkovitz ve
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ark., 1992). Parotis bezinin ana bosaltim kanali Stenon kanalidir ve bezin anterolateral
kenar1 boyunca masseter kasi iizerinden gecerek iist molar bolgede bukkal mukozada
sonlanir (Holmberg ve ark., 2014). Stenon kanali 3-5 c¢cm uzunlugunda ve 3-4 mm
capmdadir. (Edgar 1992). Parotis bezleri sempatik sinirler ve aurikiilotemporal pleksus
tarafindan uyarilir (Katchburian ve ark., 2012).

Submandibular Bezler

Insan tiikiiriik bezlerinin ikinci en biiyiigii olan submandibular bez 30x35x15 mm
ebatlarinda olup (Zengel ve ark., 2013), agirliklart 7 ila 15 g arasinda degisir ve
submandibular tiggenin posterior kisminda konumlanmistir. Submandibular {iggenin
sinirlar1 digastrik kasin anterior ve posterior karni ile mandibulanin korpusu tarafindan
olusturulur. Bezin ayr1 loblar1 olmamasina ragmen, geleneksel olarak yiizeyel ve derin
loblara béliinmiis olarak adlandirilir. Daha biiylik olan yiizeyel lob submandibular
tiggende, mylohyoid kasin caudalinde yiizeysel olarak uzanir (Lazaridou ve ark, 2012).
Derin lobu ise mylohyoid, hypoglossus ve digastrik kaslar ile tonsillerden ayrilmistir
(Costache ve ark., 2015). Bezin kanali Wharton kanalidir. Bu kanal bezin hilum boélgesi
mylohyoid kasla olan sinir seviyesinde uzanir, daha sonra mylohyoid kasin serbest
kisminin etrafinda biikiiliir ve medialde sublingual bezin bir parcast olarak sublingual
karinkulada sonlanir (Edgar, 1992) Yaklasik olarak 4-5 cm uzunlugunda ve 2 mm
capmdadir. Kanal, yukariya dogru ilerlerken lingual sinir 6nce yanal, sonra asagi ve son
olarak da medial olarak kanalin etrafinda dolanir. Bezin yiizeyinde lingual sinir ve
submandibular ganglion bulunurken, bezin derininde hipoglossal sinir ve ona eslik eden
ayni isimli ven bulunur (Pownell ve ark., 1992). Submandibular bezin uyarilmasi
mandibular sinirin fasial ve lingual dallar1 ve submandibular gangliondan ¢ikan sempatik

govde araciligiyla gerceklesir (Katchburian ve ark., 2012).
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Sublingual Bezler

Insan sublingual bezleri, en son olusan bez ¢iftidir. Ortalama agirhg yaklasik 3
gram olan dil alt1 bezleri, major tiikiiriikk bezlerinin en kiiclik grubunu temsil eder. Agiz
tabaninin bag dokusu ile mylohyoid kas arasinda derin bir sekilde bulunurlar
(Katchburian ve ark., 2012). Bartholin kanali, sublingual bezin ana kanalidir ve en
ucunda oral mukozaya agilmadan hemen 6nce Wharton kanalina baglanir. Sublingual bez
ayrica Rivinus kanallari ad1 verilen ¢ok sayida daha kiiciik kanallara da sahiptir (Porcheri
ve ark., 2019).

Minér Tiikiiriik Bezleri

Minor tiikiiriik bezleri diseti ve sert damak disinda oral submukoza boyunca
daginik olarak bulunur. Agirlikli olarak, daha diizensiz bir mezensimal Kkapsiili
tanimlayan, gevsek bag dokusu ile ¢evrili mukus asiniislerinden olusurlar (Katchburian
ve ark., 2012).

Minor tiikiirtik bezleri, major ve mindr tip arasindaki ayrimi daha zor hale getiren
cok daha kisa yollara sahip olmalarina ragmen, biiyiik tiikiirik bezlerinkine benzer
karmagik bir duktal sistem sergiler. Daha da 6nemli olarak, minor bezlerden salya
salgilanmasi, ag1z boglugunun verimli bir sekilde yaglanmasina katkida bulunacak tek bir
biiytik kanal araciligiyla toplanmanin aksine, genellikle oral mukozal yiizeye yayilmis
birkag kiiciik kanal araciligiyla homojen olarak gerceklesir (Nanci, 2013).

Von Ebner bezleri, dilin dairesel papillasinin tabaninda bulunan diger kiigiik
bezlerdendir, ancak bu bezler yalnizca anne siitii lipid sindirimi igin gerekli olan seréz
tiirde bir tiikiiriik salgilar (Katchburian ve ark., 2012; Nanci, 2013).

2.2.3. Tiikiiriik Bezlerinin Fizyolojisi

Hem biiyiik hem de kiiciik tiikiiriik bezlerinin ana islevi tiikiirtik tiretmektir.

Bununla birlikte, tiikiirtigiin katkis1 ve bilesimi bezler arasinda farklilik gosterir.
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Tiikiirtigiin  yaklasik %99’u su, geri kalani ise organik ve inorganik maddelerden
olusmaktadir. Tim tikiiriigiin inorganik yapisini, sodyum, potasyum, Kkalsiyum,
magnezyum, flor, fosfor, bikarbonat, klor gibi iyonlar olusturur. Tiikiiriglin organik
igeriginde ise immunoglobulinler, enzimler, glikoproteinler, proteinler, lipitler, kreatinin,
iire ve iirik asit bulunmaktadir (Cevval Ozkogak ve ark., 2017).

Parotis bezleri en biiyiik tiikiiriik bezleridir ve toplam tiikiiriik hacminin yaklasik
%25 ‘ini salgilar (Bilge ve ark., 2012). Parotis bezleri 6zel olarak, amilaz, siilfomiisinler
ve sialomusinler agisindan zengin ser6z tiikiiriik salgilar (Nanci, 2013).

Submandibular bezler ikinci en biiyiik tiikiiriik bezleridir ve ayn1 zamanda toplam
tilkliriik hacminin yaklasik %65'ini salgilarlar (Bilge ve ark., 2012). Submandibular
bezler miikoz ve serdz bilesenlerin bulundugu karisik asiniden olusur. Genel olarak, seréz
asini baskindir, ancak loblar arasinda oran degisebilir (Nanci, 2013). Submandibuler
bezler, esas olarak glikoproteinler, siilfatlanmis sistatinler, ndronal ve epidermal biiyiime
faktorlerinden olusan viskoz bir tiikiiriik salgilayarak, agiz mukozasinin yaglanmasini ve
korunmasini saglar ve agiz boslugu i¢inde salgilanan tiikiiriik miktarina dnemli dlciide
katkida bulunur (Nanci, 2013).

Sublingual bezler toplam tiikiiriik hacmine %35 oraninda katkida bulunur (50 ila
75 mL/giin) ve salgiladig: tlikiiriik tamamen miikézdiir ve sekretuar immiinoglobulin A
(IgA) bakimindan zengindir (Nanci, 2013).

Minoér tiikiirik bezleri, tiikiiriik bilesimlerinden dolayr mukozal koruyucu ve
yaglayict islevler i¢in en Onemlisi olarak kabul edilir (Edgar, 1990). Tikiirik
musinlerinin yaklasik %70'ini, 6nemli miktarlarda immiinoglobulinler (esas olarak IgA),
asit fosfataz ve lizozimleri iireterek mikroorganizmalarin dis ylizeyinde kolonizasyonunu

ve enfeksiyonlarin olusmasini 6nlerler (Nanci, 2013).
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2.2.4. Tiikiiriik Bezlerinin Histolojik Yapisi

Asini

Tiikiiriik esas olarak su, iyonlar ve proteinlerden olusur; bu karmasik sivi, asiner
hiicrelerden olusan asiner lobiiller tarafindan salgilanir. Asiner hiicreler salgilama tipine
gore, farkli bir hiicresel yap1 ve hiicre i¢i bilesenler sunan, seréz veya miikoz asini olarak
smiflandirilir. (Berkovitz ve ark., 1992; Tandler ve ark., 1998).

Asiner serdz salgi kismi, hiicrenin bazal tarafinda stromaya bitisik en genis kismi
isgal eden 8-12 piramit seklindeki hiicreden olusur. Cekirdekler yuvarlaktir ve
sitoplazmanin ortasinda belirgindir. Bu hiicreler, dar bir merkezi liimen tepe noktast
olusturan kiiresel bir yapida diizenlenmistir. Ser6z tiikiirtigiin 6nemli miktarda molekiiler
bilesenleri, apikal sitoplazmada bulunan salgi graniillerinde bulunur (Berkovitz ve ark.,
1992; Nanci, 2013).

Serdz asiniislerin ana salgisi, yiiksek seviyelerde amilaz, iyonlar ve sudan
olusur. Hiicre bilesenleri, tiikiiriik sivisina antimikrobiyal ve enzimatik aktivite verdigi
bildirilen ve kalsiyuma baglanan diisiik seviyelerde glikokonjugatlar igerir. (Nanci, 2013;
Ligtenberg ve ark., 2015).

Mukoz asiner hiicreleri, genis sitoplazmali piramit seklindedir, burada salgi
graniillerinin yogun birikimi bazal kisimda yer alan diiz sekilli ¢ekirdekleri tanimlar. Tiim
asiner yap1 genellikle boru seklindedir ve bu hacimli asiniler, agiz boslugu icin gerekli
kayganlagtiric1 gorevi goren tiikiiriige viskoz bir karakter kazandiran biiyiik miktarda
miisin iiretir (Katchburian ve ark., 2012; Nanci, 2013).

Kanallar

Duktal kompleks, tiikiiriik ve duktal hiicreler arasindaki g¢esitli iyonik
degisikliklere aracilik ederek ana izotonik tikiirigin hipotonik bir siviya

dontistiiriilmesine aktif olarak katilir. Bu benzersiz islev, interkalasyonlu, c¢izgili ve
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bosaltim kanallar1 olarak bilinen ti¢ farkli kanal tiiriinden olusan oldukg¢a dall1 bir duktal
ag olusturur (Nanci, 2013).

Dogrudan asiniislere bagli olan interkalasyonlu kanallar, iiretilen tiikiirtigii ilk alan
kanallardir, salgilayici asiniislerin liimeni, interkalasyonlu kanalin liimeniyle bitisik
oldugundan tiikiirik burada izotoniktir. Bu tip kanal, basit kiiboidal epitel hiicreleri
tarafindan olusturulur ve tiikiiriik akisina katkida bulunan kontraktil miyoepitelyal
hiicreler tarafindan kismen kaplanir. Birlestirilmis duktal hiicreler, hiicrenin degisim
yiizeyini artirmak i¢in limen bosluguna dogru isaret eden mikrovillus ¢ikintilarinin
bulundugu apikal bolgede kiigiik salgi graniilleri ile merkezi ¢ekirdekler ve hafif bir
sitoplazmik alan sunar. Bu graniiller, salgilanan lizozim ve laktoferrin gibi bilesenleri
igerir (Berkovitz ve ark., 1992; Nanci, 2013).

Cizgili kanallar, glandiiler loblara niifuz ettikleri igin intralobiiler kanallar olarak
da kabul edilen major tikiirik bezlerindeki duktal sistemin ¢ogunlugunu
olusturur. Liimen ve hiicre dis1 bosluk arasinda ¢ift yonlii bir tagima yoluyla elektrolitlerin
salgilanmasini ve yeniden emilmesini diizenlemede uzmanlasmistir ve izotonikten
hipotonige dogru temel tiikiirik modifikasyonunu destekler. (Berkovitz ve ark., 1992;
Nanci, 2013).

Nihai toplayict kanallar olarak bilinen interlobiiler bosaltim kanallari, genellikle
glandiiler lobiiller arasinda bulunur. Sodyum ve potasyum sekresyonunun yeniden
emilmesini siirdiirmekten ve ardindan nihai tikiirigi agiz bosluguna iletmekten

sorumludurlar. (Berkovitz ve ark., 1992; Nanci, 2013) (Sekil 2.3) (Bowers ve ark., 2021)
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Sekil 2.3. Tiikiiriik bezi asinisinin ve kanallarin sematik gosterimi

Myoepitelyal Hiicreler

Glandiiler parankimi ile iliskili olan kontraktil miyoepitelyal hiicreler, asiner
tikiiriik sekresyonunda 6nemli bir rol oynar. Epitelyal ve kontraktil 6zellikleri, keratin
filamentlerinin ekspresyonunu ve ayrica aktin, kaldesmon, kalponin ve diiz kas aktini gibi
kontraktil proteinlerin yogun bir ekspresyonunu gosteren immiinohistokimyasal
bulgularla desteklenir (lanez ve ark., 2010; Chitturi ve ark., 2015). Miyoepitelyal
hiicreler, birincil kasilma rolleri disinda tiimoriin baskilanmasina ve metabolitlerin
tasinmasina katkida bulunan bazal membran iiretiminden de sorumludur. (Ogawa,
2003; lanez ve ark., 2010; Chitturi ve ark., 2015).

Tiikiiriik Bezi Sinir Kaynagi

Literatiirde yetiskin tiikiiriik bezlerinde tiikiiriik salgilama refleksinin otonom
sinirler tarafindan aracilik edildigi bildirilmistir. (Proctor ve ark., 2007; Proctor, 2016)

Parasempatik stimiilasyon tiikiiriik hacminde artisa neden olurken, sempatik

stimiilasyon proteinlerden zengin tiikiirik sekresyonuna miidahale eder. Muskarinik
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reseptorler M1 ve M3, sivi sekresyonunu uyarmak i¢in parasempatik sinirlerdeki
asetilkolin ile etkilesime girerken, sempatik sinirler, protein sekresyonunu desteklemek
i¢in noradrenalin ve B1 adrenerjik reseptorleri tarafindan aktive edilir (Proctor, 2016 ).

Tiikiiriik bezlerinin hemen hemen tiim hiicre tiplerinin hem sempatik hem de
parasempatik sinirler tarafindan innerve edildigi goriilmektedir. Vaskiilaritedeki
kolinerjik innervasyon tiim tiiklirik bezlerinde meydana gelir. Glandiiler kan
damarlarinda sempatik innervasyon vazokonstriikksiyona neden olur, ancak bunun
tikiiriik refleksi tizerinde bir etkisi yoktur (Proctor ve ark., 2007).

Kan Temini

Dis karotid arter, kiigiik dallar yoluyla ana bezlere kan saglar. Kilcal damarlar ve
arteriyoller, salgi terminal birimleri ve ¢izgili kanallarin etrafinda uzanir. Bu arteriollerde,
beze niifuz eden ve yine bosaltim kanallarina yakin bulunan daha kiiciik arteriyollere
boliinen bir veya daha fazla arter mevcuttur. Tikiiriik salgisinin maksimum oldugu
donemde bezin kan akis1 15 kata kadar artabilmektedir (Nanci, 2013).

2.2.5. Tiikiiriik Bezlerinin Hastaliklar:

Literatiirde tiikiiriik bezi hastaliklar1 neoplastik olanlar ve neoplastik olmayanlar
olarak genellikle iki baglik altinda siniflandirilmigtir. Diabetik hastalar ve saglikli bireyler
tizerinde yaptigimiz bu tez ¢alismasinda O6zellikle neoplastik olmayan tiikiiriik bezi
hastaliklarina daha detayl bir sekilde deginilmistir.

A. NEOPLASTIK OLANLAR

Benign Olanlar

1. Pleomorfik Adenoma (Mikst Tiimor)
2. Wharthin’s Timor
3. Bazal Cell Adenoma

4. Myoepitelioma
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8.

9.

Kanalikular Adenoma

Onkositoma

Kistadenoma

Sebaseus Adenoma

Sialadenoma

10. Duktal Papillomalar

Malign Olanlar

Adenokarsinomalar

1

2.

7.

8.

Asinik Cell Adenokarsinoma

Bazal Cell Adenokarsinoma

Clear Cell Adenokarsinoma

Kist Adenokarsinoma

Sebaseus Adenokarsinoma

Lenf Adenokarsinoma

Adenoid Kistik Karsinoma

Mucinous Adenokarsinoma

Malign Mixt Tiimérler

1.

2.

3.

Karsinoma ex-pleomorfikadenoma
Metastatik Mixt Tiimorler

Karsinosarkoma

Karsinomalar

1.

2.

Mukoepidermoid Karsinoma
Squamoz Cell Karsinoma
Adenoskuamoz Karsinoma

Epitelyal-Myoepitelyal Karsinoma
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5.

6.

7.

Onkositik Karsinoma
Salivary Duktus Karsinoma

Myoepitelyal Karsinoma

Digerleri

1.

2.

3.

Mezenkimal Timorler

Lenfomalar

Metastatik Tumorler

B. NEOPLASTIK OLMAYANLAR

Enfeksiyoz Olanlar

1.

2.

Akut Viral Sialoadenit

Akut Siipiiratif Sialoadenit

Kronik Sialoadenit

Atipik mikobakteriyel enfeksiyonlar
Graniilomatoz Hastaliklar

e Tiiberkiiloz

e Sarkoidoz

e Aktinomikoz

e Kedi Tirmig1 Hastaligi

Non-Enfeksiyoz Olanlar

1.

2.

Sialolithiazis

Sjogren Sendromu

Mikulicz Sendromu

Benign Lenfoepitelyal Lezyon (Mikulicz Hastalig1)
Radyasyon Sialoadeniti

Pityalizm
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7. Sialadenoz
8. Kistler

9. Ranula
10. Mukosel

Enfeksiyoz Olanlar

Akut viral sialoadenit (Kabakulak, Epidemik Parotitis)

Toplumda endemik olarak bulunan ve ¢ocukluk ¢aginda sik goriilen, bulasici bir
hastaliktir. Bir paramiksoviriis enfeksiyonu olup, hastalarin % 30-40'inda klinik belirti
vermez. Viris tlkiriik, burun salgis1 ve idrar ile bulasir. Kulugka siiresi 2-3 haftadir.
Genel olarak hafif ates, eklem agrisi, kirginlik ve bas agris1 gibi viremi semptomlari 3-7
giin i¢inde azalir ve ¢ogu kez birka¢ giin aralikli olarak parotis bezleri siser. Bazen
goriilen 16kopeni disinda, laboratuar testlerinde bir 6zellik yoktur. Agri1 yemek esnasinda
artar. Stenon kanalinin agz1 genellikle normal goriiniimdedir. Yetiskinler, ¢cocukluk
caginda gegcirilen hastaligin sagladig1 bagisikliktan dolayr nadiren hastalanir. Daha agir
seyrettigi durumlarda meningoensefalit, sensorindral isitme kaybi, orsit, pankreatit gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Tedavide tiikiiriik salgisini azaltacak yiyecekler ile birlikte
yeterli sivi verilir ve istirahat tavsiye edilir (Bradley ve ark., 2012). Apse veya sialolitten
siiphelenilmedik¢e goriintiilemeye gerek yoktur (Burke ve ark., 2011). BT ve MRG
nadiren yapilabilir. BT goriintiilerinde, iltihapli bezler biiylimiis ve anormal ateniiasyonlu
(hiperdens) goriintirken, T2 agirikli MR goriintiilerinde yiiksek sinyal intensitesi
(hiperintens) goriiliir (Ugga ve ark., 2017).

Akut siipiiratif sialoadenit

Akut bakteriyel enfeksiyon genellikle agiz hijyeni zayif olan dehidrate hastalarda

goriillir (Burke ve ark., 2011). Staphylococcus aureusen yaygin etken
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patojendir. Bununla birlikte siklikla yenidoganlarda ve hastanede yatan, giigten diismiis
hastalarda da gram negatif organizmalar goriiliir (Viselner, 2013).

Klinik olarak ates, tisiime, kirginlik gibi sistemik belirtiler yaninda, ani baslayan
agr ve sislik gibi belirtiler goriiliir. Agr1, yemek esnasinda daha siddetlidir. Agr1 ve sislik
trismusa yol acabilir. Agiz hijyeninin koétii olusundan dolayi, firsatgr bakteriyel
enfeksiyonlar ortaya cikar. Etkilenen tiikiirlik bezi ve ¢evresindeki alan son derece
hassastir. Bezin bimanuel muayenesinde, kanal agzindan gelen siipiiratif akinti goriiliir
(Harorl1 ve ark., 2014).

Submandibular bezlerin enfeksiyonunun nedeni olarak ¢ogunlukla tiikiiriikk bezi
taglar1 diisliniildiigiinden, bu vakalarda okluzal radyografi ile tiikiiriik bezi tasi olup
olmadigi arastirilmahidir. (Harorly, ve ark., 2014).

Tiikiirtik bezi kanalinin akut iltihaplarina ‘sialodosit’ denir. Kanal agzindan kanala
giren mikroorganizmalar veya kanalda tag ya da yabanci cisim varlig1 sonucunda olusur.
Tukiirik bezi taslar1 06zellikle submandibular bezlerde etkendir. Komsu doku
enfeksiyonlar: da tiikiiriik bezlerini enfekte edebilir. Kanal agz1 kizarik ve sistir. Kanal
agzi sikilinca pliy gelir (Harorl, ve ark., 2014).

USG, iltihapli veya 6demli bir bez varligini dogrulayabilir, apse veya taglar
tanimlayabilir ve olas1 goriintii kilavuzlugunda aspirasyonu miimkiin kilabilir. Genellikle
tan1 i¢in tek basina kullanilir. Ancak BT veya MRG goriintiileri iltihaph bezi, biiylimiis
ve anormal yogunlukta gosterir. Bez, T2 agirlikli gériintiilerde yiiksek sinyal intensitesine
sahiptir. (Burke ve ark., 2011).

Tedavisinde yatak istirahati, antibiyotik, yeterli sivi ve elektrolit verilir, tiikiiriik
salgist artirilir ve agiz bakimi yapilir. Agri kesiciler ve yerel sicak uygulamasi hastayi
rahatlatir. Yapabilen hastalara, distan veya iki elle kanalin salgisi yoniinde masaj

yapmalar1 Ogiitlenir. Cerrahi miidahalenin en faydali oldugu durum, submandibiiler
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kanalin tasla tikandig1 sialoadenittir. Enfeksiyonu ortadan kaldirmak i¢in, tas varsa
¢ikarilir.

Kronik sialoadenit

Hastalik, tiikiiriik salgisinda azalma ve koyulasma ile birlikte, tekrarlayan agril
sislik ile karakterizedir. Akut sialoadenitte oldugu gibi, en ¢ok parotis bezi etkilenir
(Harorli ve ark. 2014). Kronik sialoadenit, obstriiktif sebeplerden de kaynaklanabilir.
Obstriiktif hastaligin ana nedenleri; % 60-70 oraninda tas, yaklasik %15-25 oraninda
darlik, %5-10 oraninda iltihaplanma ve %1-3 oraninda diger nedenlerdir (Kopec ve ark.,
2011). Wharton veya Stenon kanallarindaki striktiir, sialolitiyazis veya her ikisi tiikiiriik
bezinin kronik enfeksiyonuna neden olabilir ve bu da glandiiler asiniislerin harabiyetine
yol agabilir. Sialografide, duktal dilatasyon ve duktal darlik kombinasyonu seklinde bir
goriiniim (sosis goriiniimii) sergiler. Etkilenen bez BT veya MRG'da biiyiimiis olarak
goriintir (Harorl ve ark., 2014).

Atipik mikobakteriyel enfeksiyonlar

Enfeksiyon primer ya da akciger enfeksiyonuna sekonder olarak geligebilir.
Primer tiikiiriik bezi tutulumu, intraglandiiler lenf nodu igerdigi i¢in daha ¢ok parotiste
gelisir. Sekonder tutulum submandibiiler ve sublingual bezde siktir. Ates, gece terlemesi
ve kilo kayb1 goriiliir (Yildirim ve ark., 2020).

Tiikiiriik Bezlerinin Graniilomat6z Enfeksiyonlar:

Tiiberkiiloz: Cok nadirdir. Genellikle tek tarafli olarak parotis bezini tutar. Tonsil
veya diglerdeki bir odaktan kaynaklandig: diisiintilmektedir (Tiirker ve ark., 2004).

Aktinomikoz: Etken gram pozitif, anaerob Actinomyces Israelii’dir. Genel olarak
bas ve boyunda enfeksiyon yapan bu etken oral kavitenin normal bir flora iiyesidir.

Mukoza biitiinliigliniin bozuldugu durumlarda enfeksiyon yapar ve genellikle lezyonlar

25



fistlilize olma egilimindedir. Penisiline duyarhidir fakat klindamisin, eritromisin ve
doksisiklin de alternatif olarak kullanilabilir (Ozer ve ark., 2008).

Kedi Tirmug1 Hastahig (Cat Strach Diseasse): Hastalik direkt olarak tiikiiriik
bezlerini tutmaz. Periglandiiler ve intraglandiiler lenf nodlarinin hastaliga istirak etmesi
ile tiikiiriik bezlerine ulasir. Etken gram negatif bir basildir. Genellikle ¢ocuk ve geng
eriskinlerde goriiliir. Anamnezde kedi tirmalamas1 6ykiisii mevcuttur. Spesifik tedavisi
yoktur. Kedi tirmigi hastaligi kendini sinirladigindan genellikle semptomatik tedavi
yeterlidir. Spontan iyilesme 2-4 ay i¢inde olur (Kdksal ve ark., 2001).

Sarkoidoz: Nedeni bilinmeyen graniilomatéz bir hastalik olup, vakalarin
%06’s1inda klinik olarak tiikiiriik bezi tutulumu da vardir. Tiikiiriik bezi sarkoidozunun 6zel
bir sekli; liveitis, parotisde sisme ve fasial paralizi ile seyreden Heerfordt Sendromu’dur.
Tedavi semptomatik olup, belirtilerin ¢ogu aylar bazen yillar sonra kendiliginden geger
(Som ve ark., 2011).

Non-enfeksiyoz olanlar

Tiikiiriik Bezi Tas1 (Sialolitiyazis)

Sialolitiyazis en sik goriilen obstriiktif tiikiiriik bezi hastaligidir. Tiikiiriik kanal
sisteminde meydana gelen kalsifiye yapilardir (Harorl ve ark., 2014). Fizyopatolojisi net
olmamakla birlikte, etiyolojide tiikiiriik ph’nin artmasi, dehidratasyon, tiikiiriik salgisi
bilesimi, obstriiksiyon, kanaldaki yabanci cisimler, drenaj problemleri, kanalin anatomik
varyasyonlar1 ve orofarengeal enfeksiyonlar tiikiiriik akimmin azalmasma yol agarak
hazirlayici faktorler olarak rol almaktadirlar (Harorli ve ark., 2014).

Kanal limenindeki debris (artik, birikinti) etrafina kalsiyum tuzlari, fosfat, oksalat
ve karbonattan olusan inorganik maddeler ¢okerek tas olusumuna sebep olur. Debrisin
igerigini yogun mukus, bakteri, kanal epitel hiicreleri veya yabanci cisimler olusturabilir

(Harorl1 ve ark., 2014). Sialolitlerin bilesimi degisebilir, ancak genellikle iceriginde
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karbonatli apatit, amorf karbonatli kalsiyum fosfat ve whitlockit kristali karisimi bulunur.
Sialolitlerin olusma ve biiyiime zamanina gore apatitler ve / veya proteinler, sialolitlerin
i¢ kismini tabaka seklinde olusturur. Ayrica sialolitlerde bol miktarda miisin bulunur.
Aslinda, kalsifiye olmayan bir mukoza tikaci da sialolitiyazise benzeyen sikayetlere
neden olabilir. Bazi sialolitler apatitlerle ¢evrili tamamen protez bir ¢ekirdege sahipken,
bazilar1 da lifli ve vernikli bir kabuga, mikrokristalin ve katmanli bir govdeye sahiptir.
Lokal enfeksiyon ve inflamasyon ataklarina gore diizensiz tabakalagma siklikla goriiliir
(Delli ve ark., 2014). Buna baglh olarak tiikiiriik taslar1 opak veya nonopak olabilir
(Harorl1 ve ark., 2014).

Sialolitiyaziste klinik bulgular

Cocuklarda ¢ok ender goriilen tiikiiriik taslar1 6zellikle eriskinlikte ortaya ¢ikar.
Her yasta ve cinsiyette goriilebilmekle birlikte 3- 6. dekatlar arasinda ve erkeklerde daha
siktir (Yaman ve ark., 2006). Otopsi ¢alismalarinda toplumda % 1 oraninda tiikiiriik bezi
tasina rastlandig rapor edilmistir (Ellies ve ark., 2004).

Tiikiiriik taglart gogunlukla unilateraldir. Taslar yuvarlak veya oval sekilli ve farkli
biiyiikliiklerde olabilir. Renkleri ise tipik olarak sar1 beyaz, sarimsi kahverengidir.
Tiikiiriik bezi kanallarindaki biiyiik boyutlu taslar, kanalin yiizeye yakin bolgelerinde
bimanuel muayene ile hissedilebilir. Tikiirtik taslari, tiikiiriik bezi kanalinda olabilecegi
gibi bez icerisinde de yer alabilir. (Harorli ve ark., 2014).

Baslangicta semptomsuz olan vakalar, tas biliyliyiince kanal liimenini tikayip bezin
sismesine ve agriya neden olur. Bu sikayetler 6zellikle yemek sirasinda ve sonrasinda
olusur (Harorli ve ark., 2014). Taglarin lokasyonu da semptomlari etkileyebilir. Bez
icerisinde meydana gelen taslarin semptomlari, intraglandiiler duktal yapilar veya ana
kanallar i¢indeki taglar ile karsilagtirildiginda 6nemsiz olma egilimindedir (Levy ve ark.,

1962).
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Sialolitiyazis olgularinin yaklasik %350’sinde inflamasyon birlikte goriiliir.
Tekrarlayan inflamasyonla komplike hale gelen kronik sialolitiyazis olgularinda, bez
fonksiyonunu kaybedebilir ve kiigiilebilir. Hastaligin bu evresinde ana kanal dilate
olmayabilir. Bu nedenle ana kanal igindeki tas1 gérmek zorlasir (Sancak, 2015). Bununla
birlikte kronik sialoadenitli bezler histolojik olarak normal olabilir ve tikaniklik
giderilirse normal fonksiyona devam edebilir (Marchal ve ark., 2008).

Tiikiiriik taglarinin %83’ submandibular, %10’u parotis ve %7’si de sublingual
bezde goriiliir. Minor tiikiiriik bezlerinde tas olusumuna iliskin veriler sinirlidir (Harorl
ve ark., 2014). Submandibular bezde sialolitiyazisin ¢ok goriilmesi, bu bez salgisinin
daha visk6z, mukustan daha zengin olmasi yaninda kanalinin dar, kismen kivrimh ve
asagidan yukariya seyretmesi ve kanalin agiz bosluguna agildig1 yerin dar olmasi ile
aciklanabilir. Ayrica submandibular bezin sekresyonundaki kalsiyum miktarinin fazla
olmasi da tiikiiriik taglarinin bu bezde daha fazla goriilmesini miimkiin kilar (Harorli ve
ark., 2014). Submandibular bez taslar1 genellikle parotis bezi taglarindan daha biiytiktiir
ve sayisal olarak tek basina izlenirken parotis taslari genellikle birden ¢oktur.
Submandibular taslar %70-80 kanaldadir ve 6zellikle submandibular taslar, mandibular
1. molarin transvers yondeki iliskisine gore siniflandirilir. Bu hattin 6niinde kalanlar
‘anterior’ diye siniflandirilirken, bu hattin arkasinda kalan taslar ‘posterior’ olarak
isimlendirilir (Harorl ve ark., 2014).

Sialolitiyaziste Radyografik Bulgular

Tiikiirik bezi taglarinin goriintiilenmesinde standart diiz grafilerle birlikte
ultrasonografi, BT, ve MRG dahil olmak tizere ¢esitli goriintiileme yontemleri kullanilir
(Drage 2009). Sialolitlerin ¢ogu direkt radyografi ile goriintiilenebilir. Submandibular

sialolitlerin direkt radyografi ile goriintiillenmesinde okluzal ve panoramik radyograflar
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yarar saglarken, 0zellikle parotis bezindeki sialolitlerin goriintiilenmesi kemik yapilarin
ortmesi sebebiyle zor olabilmektedir (Aydin ve ark., 2004)

Ultrasonografi (USG) klinik olarak tas varligim1 diisiindiiren vakalarin
goriintiillenmesinde ilk tercih olarak kullanilabilir. Bezin kendi i¢indeki, hilumdaki veya
proksimal ana kanal i¢indeki taslar igin, USG artarak tercih edilen bir yontemdir ancak
periferik kanaldaki taglar dogru olarak gosterilmeyebilir. BT; sialolitler i¢in daha biiyiik
bir duyarliliga sahiptir, ancak kiiciik sialolitleri gdsteremez. MRG; USG ve BT den farkli
olarak duktal yapilardaki degisiklikleri gosterebilir, ancak kalsifiye yapilarla iliskili
gecersiz sinyalden dolay1 kalsifiye sialolitler gézden kacabilir (Burke ve ark., 2011).
Sialografi; ozellikle de nonopak taslari en dogru sekilde gorsellestiren tek muayene
yontemidir. Sialografi yontemi, diiz grafi, medikal BT ve floroskopi ile kullanilmistir.
Son zamanlarda, sialografi i¢in goriintiileme aract olarak CBCT’de kullaniimaya
baslanilmustir. (Jadu ve ark, 2013). lyi kalsifiye olmus taslar radyografide hiperdens bir
yap1 seklinde saptanabilir. Kalsifiye olmayan taglarda; sialografiyi takiben kanal
dilatasyonu ve proksimalinde kalsifiye olmayan sialolitin konumuna karsilik gelen

doldurma defekti seklinde goriintii verebilir (Nadler, 2021) (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. CBCT sialografi; parankim baskilanmig MIP-3D goriintiisii (internal bakis)
tizerinde, sag submandibular bezin ti¢iinciil kanalinda tespit edilen nonopak bir sialolit
(ok) izleniyor.
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Bazen kanal igerisinde kalsifiye olmayan tas, kontrast madde igerinde hava
kabarciklari ile karisabilir. Boyle bir durumda klinik ve radyografik korelasyon gereklidir

(Nadler, 2021) (Sekil 2.5, 2.6).

Sekil 2.5. CBCT sialografi; parankim baskilanmig MIP-3D goriintiisii (internal bakis)
tizerinde, sag submandibular bez ana kanalindaki hava kabarciklari izleniyor.

Sekil 2.6. CBCT sialografi; rekonstriikte edilmis panaromik kesit goriintiisii tizerinde,
sag submandibular bez ana kanalindaki hava kabarciklar1 izleniyor.
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Sialolitiyaziste tedavi

Tasin lokalizasyonuna baglidir. Tas kiigiikse konservatif tedavi uygulanir. Lokal
sicak uygulama ve masaj ile tas hareket ettirilebilir. Konservatif tedaviye yanit
alinamazsa duktal dilatasyon ile duktal papilla genisletildikten sonra tas ¢ikarilabilir. Eger
tas ¢ok biiyiikse bezin kanalina kantil yerlestirildikten sonra tasin tam tizerinden insizyon
yapilarak tas ¢ikarilabilir. Submandibular ve parotis bezlerinin hilusunda ve i¢inde
yerlesim gosteren ve semptom olusturan biiyiik taslar bezin cerrahi eksizyonunu
gerektirir. (Harorl1 ve ark., 2014).

Sjogren Sendromu (SS)

Tiikiiriik bezlerini etkileyen en yaygin otoimmiin hastaliktir. Primer olarak veya
baska bir bag dokusu bozukluguna sekonder olarak meydana gelebilir. Genellikle 40 ile
60 yas arasindaki kadinlar1 etkiler. Semptomlar kuru ve kumlu gozler ile agiz
kurulugudur. Hastalar, genellikle parotiste tekrarlayan tiikiiriik bezi sismesi ile sevk
edilebilir. Teshis klinik 6zellikler, mindr tiikiirliik bezi histolojisi (alt dudak biyopsisi),
tikkiiriik akiginin 6lglimii ve otoantikorlarin (anti-Ro ve anti-La) varligmin tespitiyle
konur. SS ig¢in tan kriterleri, 2002'de AECG (American-European Consensus Group)
tarafindan kurulan ve yaygin olarak kullanilan bir sistemle belirlenir (Vitali ve ark.,
2002). Sialografi, AECG smiflandirma kriterlerinin bir bilesenini temsil eder ve Sjogren
Sendromu’ nun tiikiiriik bezleriyle alakali bileseninin degerlendirilmesi igin yillardir
kullanilmaktadir. (Obinata ve ark., 2010).

Sjogren sendromu, tiikiirik bezlerinde lenfositik sialoadenit, parankimal
replasman ve intraparankimal kanallarin progresif dilatasyonuna yol agan yaygin bir
lenfoid proliferasyonu ile karakterizedir. Ayrica major tiikiiriik bezlerinde erken yag
birikiminin SS'nin karakteristigi oldugu ve yag birikiminin ciddiyetinin SS hastalarindaki

bozulmus tiikiiriik akis1 oranlariyla iliskili oldugu ¢alismalarla dogrulanmistir (Ren ve

31



ark., 2015). MRG ve USG, hastaligin ciddiyetini degerlendirmede BT'den daha dogru
sonuglar verir. Hastaligin erken evresinde MRG sadece genislemis ve homojen parotis
bezlerini gosterir. Hastalik ilerledik¢e, duktal dilatasyon ve parankimal lenfositik
sialoadenit, homojen olmayan noktali veya nodiiler bir modele (tuz ve biber gériiniimii)
neden olur. Bu goriintli hastaligin ara doneminde izlenir. Bu asamada USG genislemis
kanallar1 ve lenfoproliferatif lezyonlar1 hipoekoik dagilmis alanlar seklinde gosterir.
BT'de, kanal dilatasyonlarini yansitan ¢oklu hipodens "noktalar" gosterebilir (Mandel,
2014). Hastahigin ileri donemlerinde, bezlerin belirgin heterojen  goriiniimi
karakteristiktir. Dilate intraglandiiler kanallar T2 agirlikli goriintiilerde genel bir sinyal
diistikliigii ile izlenir. Bu kombinasyon bir "bal petegi" desenine yol acar (Mandel, 2014).

Sjogren Sendrom’lu hastalardaki sialografik anormallikler arasinda duktal
darliklar, duktal dilatasyonlar/sialektazi, azalmis intraglandiiler kanallar veya bezin
parankiminin harabiyeti yer alabilir (Blatt ve ark., 1956; Sobrino-Guijarro ve ark., 2013).

Tedavi, tlkiirik ve gozyast replasmanindan olusur. Sistemik tedavi,
immiinomodiilatér ilaglart veya daha siddetli SS semptomlari i¢in steroidleri igerir
(Bradley ve ark., 2012).

Mikulicz hastalig: (benign lenfoepitelyal lezyon)

19. yy’in sonlarinda Mikulicz; basta tiikiirik ve gdzyasi bezlerinde sertlik ve
yaygin sislik olan bulgular1 tanimladi (Som ve ark., 2011). Mikulicz hastaliginda
cogunlukla agr1 yoktur. Kronik sislik ve sekresyonda azalma veya sekresyonun tamamen
kaybolmasi s6z konusudur. Cogunlukla 50 yas civarlarinda ve kadinlarda goriiliir. %85
parotis bezi, daha az siklikla submandibular bez ve mindr tiikiiriik bezleri etkilenir

(Harorh ve ark., 2014).
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Mikulicz Sendromu

1930’larin sonlarinda Mikulicz sendromu terimi, klinik olarak Mikulicz hastalig
gibi goriinen ancak gercekte lenfoma, tiiberkiiloz veya sarkoidoz gibi baska bir hastaligi
olan hastalar1 tanimlamak i¢in kullanilmaya baslandi. Ne yazik ki ortiisen terminoloji
nedeniyle Mikulicz hastalig1 ile Mikulicz sendromu arasinda kafa karisiklig1 ortaya ¢ikti
ve bu durum sonunda Mikulicz isminin tamamen ortadan kaldirilmasina yol a¢ti. Sikka
sendromu terimi gegici olarak Mikulicz hastalifinin yerini aldi. Giliniimiizde tiikiiriik
ve/veya lakrimal bezlerle sinirli otoimmiin hastalig1 ifade eden terim primer Sjogren
sendromudur (Som ve ark., 2011).

Radyasyon sialadeniti

Isinlama sonrast sialoadenit, akut veya kronik bir bicimde ortaya ¢ikabilir. Akut
tip giiniimiizde nadirdir ve genellikle 1000 cGy veya daha fazla tek bir dozla 1s1nlandiktan
sonraki 24 saat i¢inde bezin hassas, agrili sismesi ile karakterize edilir. Bu belirtiler
genellikle 3 ila 4 giin i¢inde azalir ve buna bagli olarak gecici bir agiz kurulugu olabilir.
Kronik form, genellikle agiz boslugu veya faringeal tiimorler icin iyilestirici bir tedavi
planinin pargasi olarak 1sinlanan bezlerde meydana gelir. Hayvan c¢alismalari ve
radyoterapi alan hastalar iizerinde yapilan aragtirmalar, 1s1nlamaya ilk tepkinin tiikiiriik
akis hizinin azalmasi oldugunu ortaya koymaktadir. Tiikiiriik viskozitesinde gozlenen
artis, tlikiiriik bilesimindeki degisikliklerden ziyade bu azalmig akis hizinin bir sonucudur
(Som ve ark.,2011).

Sialozis (Sialadenoz)

Tiikiirtik bezlerinde herhangi bir enflamatuar ve neoplastik bir sebep olmaksizin
olusan ve tekrarlayan sisliklerdir. Daha ¢ok parotiste goriiliir. Tiikiiriik salgisin1 kontrol
eden sinirlerdeki hasara bagli olarak meydana gelebilir. Ayrica hormonal bozukluklar

(diabetes insipitus, diabetes mellitus, gebelik, laktasyon, hipotiroidizm, akromegali),
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beslenme bozuklugu (beslenme yetersizligi, anoreksia nevroza, blumia nevrosa),
parotisin yaglanmasi, vitamin eksikligi (pellegra), karaciger sirozu, alkolizm, allerji, ilag
kullanimi  (psikotropik ilaglar, antihipertansifler, astim tedavisinde kullanilan
sempatomimetikler), sjogren gibi otoimmiin hastaliklar, norojen kokenli lupus
eritematozus, skleroderma vb. kollajen doku bozukluklarinda da sialoadenoz goriilebilir.
Bilateral agrisiz sislikler vardir. Bazen submandibular bez de birlikte tutulur (Yiicetas,
2005).

Sialografide parotis bezi bliylimiistiir ve kanallar genellikle normal goriiniimdedir
ancak artan bez hacmi nedeniyle kanallar yayilmis sekilde goriilebilir. Artan interstisyel
fibrozis ve/veya yag nedeniyle daha kiiciik periferik duktal dallarda bir miktar bask1
olabilir. Bu sialografik degisiklikler kronik sialoadenit veya SS'dekilerden yeterince
farkli oldugundan, sialoz bu antitelerden sialografik olarak ayirt edilebilir (Som ve
ark.,2011).

Kistler

Mukosel: Ozellikle kiiciik tiikiiriik bezlerine ve bazen de sublingual beze ait
kanallarin travma sonucu yirtilmasi ile igeriginin ¢evre yumusak doku ile gevrilmesi
sonucu ortaya ¢ikan yalanci kistik yapilardir. Agrisiz, fliikktiiasyon gosteren, yiizeyi gergin
ve elastik, ¢ogunlukla mavimsi veya seffaf renkli, ylizeyi diizgiin mukoza ile ortiilii kistik
yapilardir. Tedavisi cerrahi eksizyondur (Harorli ve ark., 2014).

Ranula: Agiz tabaninda gelisir. Genellikle sublingual bezin kanalindan yayilan
miisine bagli olarak gelisir. Bununla birlikte submandibular tiikiiriik bezi veya agiz
tabanindaki mindr tiikiiriik bezlerinden de kaynaklanabilir. Tedavisi cerrahi eksizyondur

(Harorh ve ark., 2014).
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2.2.6. Biiyiik Tiikiiriik Bezlerini Goriintiileme Yontemleri

Biiyiik tiikiiriik bezlerini goriintiileme; teshis ve tedavinin yaninda baska bir ileri
yontemin planlanmasinda 6nemli bir role sahiptir. Hastaliklara goére en uygun
goriintiileme yontemleri degisebilir. Diiz radyografi, ultrasonografi (USG), manyetik
rezonans goriintileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT), konik 1smnli bilgisayarli
tomografi (CBCT), sialografi ve niikleer sintigrafi/pozitron emisyon tomografisi (PET)
gibi yontemler kullanilabilir (Burke ve ark.,2011).

2.2.6.1. Diiz Radyografi

Tiikiiriik bezlerini incelemenin en basit, en eski ve en ucuz yoludur. Radyoopak
kanal taslari, kalsifikasyonlar (hemanjiyom ve lenf diigiimlerinde oldugu gibi) ve komsu
mandibular kemik ve dis hastaliklarinin kaba bir sekilde tespit edilmesinde faydalidir
(Burke ve ark.,2011). Diiz film; biiylik ve yogun bir sialolitin veya yumusak doku
kalsifikasyonunun teshisine yardimer olabilmesine ragmen; ultrason ve BT ile kolaylikla
tanimlanabilen ve klinik a¢idan 6nemli kiiclik bir sialoliti veya yumusak doku
kalsifikasyonunu gozden kagirabilmesi sebebiyle, klinik olarak az kullanim alanina
sahiptir. Diiz filmlerde kalsifikasyonlar tespit edilse bile, tedavi planini potansiyel olarak
degistirebilecek diger olas1 ve klinik agidan 6nemli kalsifikasyonlar1 tespit etmek igin
daha fazla goriintiileme yapilmasi gerekir. Bu nedenle, kontrastsiz BT veya ultrason,
yumusak doku kalsifikasyonlarinin arastirilmasinda mevcut standarttir. (Som ve ark.,
2011).

Dis hekimliginde tiikiiriik bezi kanallarindaki taglari goriintiilemek i¢in diiz
filmlerden periapikal, okluzal, panoramik ve ekstraoral radyografilerden yararlanilir
(Harorh ve ark., 2014).

Parotis kanalindaki tas periapikal, okluzal radyogramlarda saptanabilir. Tas1

periapikal filmde gérmek igin, film agiz i¢inde iist molar bolgede vestibiil bosluga
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yerlestirilir. Merkezi 151n yaklasik 10 derece a¢1 ile agiz disindan filme dogru gonderilir.
Yumusak doku ekspojur faktorleri uygulanir (Harorh ve ark., 2014).

Parotis bezi kanalindaki tasi okluzal filmde gérebilmek i¢in, okluzal film agiz
igerisine ve etkilenen bolgede yanak tarafina dogru kaydirilir. X-1sinlar1 zigomatik arka
teget olarak kanal hatt1 boyunca gonderilir. Yumusak doku ekspojur faktorleri uygulanir
(Harorl1 ve ark., 2014).

Parotis bezi kanalindaki tas postero-anterior-tanjansial projeksiyonla da
goriilebilir. Bunun i¢in orbito-meatal plan yere paralel, sagittal hat yere dik olacak sekilde
hastaya pozisyon verilir. Film goriintiisii istenen bdlgenin merkezinde olacak ve hastanin
aln1 burnu kasete degecek sekilde yerlestirilir. X-1s1nlar1 yere paralel, ramus hatti boyunca
tegettir. X-1sminin giris noktasi ramusun kosesi ile kondil basi arasindaki mesafenin
ortasidir. Yumusak doku ekspojur faktorleri uygulanir (Harorli ve ark., 2014).

Submandibular bez kanalinin distal kismindaki tas1 gormek i¢in daha ¢ok okluzal
film aliir. Okluzal film etkilenen kanal hattinin uzun ekseni boyunca agiz igerisine
yerlestirilir. Merkezi 151 asagidan yukariya dogru ve film diizlemine dik olarak
gonderilir. Yumusak doku ekspojur faktorleri uygulanir (Harorh ve ark., 2014).

Ekstraoral tekniklerle alinan radyogramlarda da tiikiiriik tagi goriilebilir. Ancak tas
kiiclik ve iyi kalsifiye olmamissa bunun ekstraoral radyogramlarda goériinmesi zordur.
(Harorh ve ark., 2014).

Parotis bezinin kanalindaki taslari belirlemek i¢in de posteroanterior projeksiyon
gerektirir. Submandibuler bez kanalindaki taslar i¢in ise posteroanterior ve lateral oblik
projeksiyon kullanilabilir (Rastogi ve ark., 2012).

Ayrica diiz filmler sialografi ile birlikte, beze kontrast madde verilmeden once,

beze kontrast madde verilip bu maddenin bezde ve kanaldaki dagilimini1 gérmek ve islem
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sonras1 kaniil ¢ikarilip, tiikiiriik bezlerinin tam olarak bosaldigindan emin olmak igin
kullanilabilir. Bu grafiler ayn1 pozisyonda alinarak kontrol edilir (Harorl1 ve ark., 2014).
2.2.6.2. Ultrasonografi (USG)

USG:; ucuz, yaygin olarak bulunabilen ve giivenli bir goriintiileme yontemidir
(Akol Gorgiin ve ark., 2023). Geleneksel olarak kati ve kistik tiikiirtik bezi kitlelerini ayirt
etmek ve tikiiriik taslarim1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Son zamanlarda daha
spesifik tanilar koymak igin de kullamlmaya baslandi. Ornegin Sjdgren hastaligi daha
ileri evrelerde oldugu durumlarda ultrasonla teshis edilebilmektedir. Bununla birlikte,
hastalik erken evrelerindeyken ultrasonla (ya da MR goriintiilemeyle) tutarl bir sekilde
teshis edilemez. Sjogren hastaliginin tanisinda kullanilan labial mindr tikiiriik bezi
biyopsilerinin, sialokimyasal c¢aligmalarin ve serum c¢alismalarinin gilivenilirliginin
artmasiyla goriintiillemeye olan bagimlhilik azalmistir. Benzer sekilde, baz1 durumlarda
lenfomatdz ve lenfomatdz olmayan diigiimler ultrasonla ayirt edilebilse de biyopsi hala
gereklidir. HIV pozitif hastalarda ¢oklu parotis kistlerinin tanist ultrasonla da
konulabilmektedir (Som ve ark., 2011).

Ayrica vakalarim %90'mda malign lezyonlari iyl huylu lezyonlardan dogru bir
sekilde ayirt edebilir, glandiiler kitleleri ekstraglandiiler kitleleri %98'lik bir dogrulukla
ayirt edebilir ve bir kitlenin klinik siiphesini dogrulayabilir (Gritzmann, 1989). Yiiksek
frekansli USG, dogal radyasyon tehlikesi olmadan dokunun miikemmel ¢dzlintirliigiinii
ve karakterizasyonunu saglar. Karmasik Kkitlelerin teshisinde ve komsu yapilarla
iliskisinin degerlendirilmesinde teshis verimini artirir. Ayrica birgok birimde siipheli
taslar1 ve apseleri degerlendirmek igin birincil gériintiileme araci olarak kullanilmakla
birlikte teshis verimliligi diisiiktiir (Howlett, 2006). Bir lezyonun lokal olarak invaziv

olup olmadigini anlamak, biiyiik tiimorlerin kapsami veya bir lezyonun malign olma
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ihtimalinin olup olmadigini degerlendirmede ileri goriintiileme sec¢imi i¢in bir kilavuz
gorevi gorir (Burke ve ark.,2011).

Genel olarak son on yilda ultrasonun 6zellikle parotis ve submandibular bezler
icin daha kullanigh bir goriintiileme teknigi haline geldigini sdylemek yanlis olmaz. Her
ne kadar ultrason bazi intraglandiiler lezyonlar1 ekstraglandiiler kitlelerden ayirt edebilse
de, iist boyun, kafa tabani ve agiz tabaninin derin alanlarinin BT ve MR goriintiileme ile
rutin olarak daha iyi goriintiilenmesi nedeniyle bu teknik bu baglamda siklikla
kullanilmamaktadir (Som ve ark., 2011).

Bezin kaudal ucuna yakin periferik parotis kitlesi ile bu bolgede beze komsu
yumusak doku kitlesini ayirdedebilmek igin Renkli Doppler ultrasonun kullanilabilecegi
One siiriilmistiir. Teknik, kitleyi besleyen damarlarin koékeninin belirlenmesine
dayanmaktadir; bu kitleleri besleyen damarlar parotis kokenlidir (Som ve ark., 2011).

Genellikle ultrason muayenesi dogrusal bir prob, yliksek frekansli (7 ila 10 MHz)
transduser ile gerceklestirilir. Yiiksek frekansl transduser daha yliksek ¢oziiniirliiklii
goriintliler verir ancak diislik frekansh transduserler kadar derine niifuz etmez. Bu
sinirlama, tiikiiriik lezyonlarinin derin uzanimlart olan hastalarin incelenmesinde
ultrasonun BT veya MR goriintiileme kadar sik kullanilmamasinin nedenlerinden biridir.
Tiikiirtik bezleri ile ilgili kitlelerin ve lenf diiglimlerinin ultrasonografi esliginde biyopsisi
artik yaygin olarak yapilmaktadir. Bu yaklagim, cerrahin bu bilgiye ihtiya¢ duydugu
vakalarda bir dereceye kadar tedavi oncesi teshis saglar. Birgok cerrah, major tikiirik
bezindeki bir kitlenin rezeke edilmesi gerektigi goriisiindedir; bu gibi durumlarda
genellikle ameliyat oncesi biyopsi yapilmaz (Som ve ark., 2011).

2.2.6.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintilemenin BT'ye goére birgok avantaji vardir.

Iyonlastirici radyasyon kullanilmaz. Dental restoratif materyalden kaynaklanan streaking
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artefaktin1 ortadan kaldirir. Miikemmel yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigii sayesinde
benign ve malign tiimorleri rahatlikla ayirt edebilir (Benson, 2009; Som ve ark., 2011).

MR goriintiilemede, sinyal yogunluklarini, yani genel olarak orta ile yiiksek T1
agirlikli ve diisiik ile orta T2 agirlikli sinyal yogunlugunu agiklayan, esas olarak parotis
bezinin yag igerigidir (Coit ve ark., 1987). T1 agirlikli sinyalde bezin yogunlugu homojen
degildir; interstisyel dokulari, tiikiiriik kanallarin1 ve muhtemelen fasiyal sinirin dallarini
temsil eden daha diisiik sinyal yogunluguna sahip ¢ok sayida diizensiz alan vardir. Ana
damarlar akis bosluklariyla tanimlanir (Som ve ark., 2011). Fasiyal sinir ve intraparotis
kanallar da MR goriintiillemede belirlenebilir (Thibaut ve ark., 1993).

Tiikiirtik bezlerinin maligniteleri benign lezyonlardan daha hiicresel ve yogundur.
Bu yiizden tiim MRG sekanslarinda diisiik ve orta sinyal yogunluguna sahiptir. Benign
tiimdrler ise daha yliksek su icerigine ve dolayisiyla T1 agirlikli goriintiilerde daha diisiik
sinyal yogunluguna ve T2 agirlikli goriintiilerde daha yiiksek sinyal yogunluguna sahiptir.
USG ile teshisi miimkiin olmayan k&tii huylu tiimdrlerin perindral yayilimi, derin lob
uzantis1 veya meningeal infiltrasyonun degerlendirilmesine izin verir (Parker ve ark.,
1991). T1 agirlikli goriintiiler, bezin asir1 yogun (yagli) arka planina kars1 ¢ogu parotis
lezyonunu tanimlar ve tiimoriin sinir1, infiltrasyonu ve 6zellikle uzanti derinligi hakkinda
miitkemmel bir degerlendirme saglar (Schlakman ve ark., 1993).

MR goriintiilerindeki T1 ve T2 agirlikli taramalarda sinyal yogunluklarindaki
degisiklikler inflamasyonu belirlemede de yararhidir. Ciinkii inflamasyonda meydana
gelen 6demin derecesini gosterebilir. Bununla birlikte manyetik rezonans goriintiileme,
diisiik uzaysal ¢oziinlirliigii, uzun cekim siiresi ve kalsifiye yapilarla iliskili sinyal
bosluklar1 nedeniyle sialolit gibi obstriiktif durumlar igin tercih edilen bir goriintiilleme

yontemi degildir (Som ve ark., 2011).
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MR goériintiileme ile Sjogren sendromunda tiikiirik bezlerindeki tutulum da
degerlendirilebilir. MR goriintiilemede, parotis bezlerinde kiiresel degisiklikler mevcut
oldugunda bu koleksiyonlar, i¢lerindeki sulu tiikiiriigii yansitan T1 agirlikli taramalarda
diisiik sinyal yogunlugu ve T2 agirlikli taramalarda yliksek sinyal yogunlugu goriilebilir.

Her ne kadar baz1 yazarlar MR goriintiilemenin tanisal sonuglarini optimize etmek
icin MR kontrastinin rutin olarak gerekli oldugunu 6ne siirse de, diger bircok yazar
vakalarin ¢cogunda MR kontrastinin gereksiz olduguna inanmaktadir (Chaudhuri ve ark.,
1992). Aslinda, bu tiir bir kontrastin kullanilmasi, yag baskilama teknikleri kullanilmadigi
slirece lezyonun yagli parotis bezine kars1 belirginligini azaltabilir. Ancak ¢ogu durumda
diisiik T1 agirlikli ve yiiksek T2 agirlikli sinyal yogunluguna sahip kat1 bir kitleyi kistten
ayirmak i¢in kontrasta ihtiyac vardir. MR kontrasti, kontrastsiz MR goriintiisiinde klinik
olarak ele gelen bir kitlenin goriilmedigi durumlarda da yararl olabilir. Sonug olarak ¢ogu
radyolog hala rutin olarak kontrast kullanmaktadir (Som ve ark., 2011).

Dezavantajlari, smirli kullanilabilirlik, yiiksek maliyet ve c¢ekim siirenin
uzunlugudur. Kalp pili veya viicut i¢i implant materyali olan hastalarda uygulanabilirligi
zordur ve Kklostrofobik hastalar tarayicinin tiim alanini tolere etmekte zorlanirlar (Burke
ve ark.,2011).

2.2.6.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarl tomografi, 6zellikler intravendz kontrast verildiginde, biiytik tiikiiriik
bezlerinin degerlendirilmesi i¢in mitkemmel bir goriintiileme yontemidir (Benson, 2009).
BT, bezlerin inflamatuar durumlarin incelenmesinde bir¢ok kisi tarafindan ilk tercih
edilen modalite olarak kabul edilir (Som ve ark.,, 2011). BT glandiiler yapinin
gosterilmesi, tikaniklik ve taslarin tanimlanmasi igin de siklikla kullanilir. Ancak kanali

ayrintili gostermede yetersizdir (Chandra, 2019).
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Bilgisayarli tomografi, tiikiiriik bezi taslar1 i¢cin kullanilan standart goriintiileme
teknikleri igerisinde duyarhiligi ve oOzgiilligii en yiiksek olandir. Kiigiik taslar
konvansiyonel sialografide kontrast verilmesi sonrast yeri degisebilir veya
goriintiilenemeyebilir. BT taramasi ile kii¢iik boyutta kalsifik sialolitler bile basarili bir
sekilde goriintiilenebilir (Bonder, 1993). Ayni kanalda veya bezde olusan ¢oklu taslari
gostermede rekonstriiksiyon yapilmis kontrastsiz BT goriintiileri, yiiksek uzaysal
¢ozliniirliige sahip oldugundan en optimal yontemdir (Avrahami, 1996). Ancak BT ¢ok
kiigiik boyuttaki ve kalsifiye olmayan sialolitleri ve duktal degisiklikleri gdsteremez
(Som ve ark., 2011).

Ayrica BT taramasinda, sialoadenitin derecesi, tiikiiriik bezlerinde ve kanallarinda
kitle varligi, apse varligt ve otoimmiin hastaliklarin tiikiirik bezi tutulumu
degerlendirilebilir. Tiikiiriik bezi patolojisi sliphesi olan olgularda dislerin de radyolojik
ve klinik olarak gézden gegirilmesi dnemlidir (Som ve ark., 2011).

BT'nin tiikiiriik tiimorlerinin saptanmasinda %100'e yaklasan genel duyarlilig:
rapor edilmistir (Som ve ark., 2011). Klinik olarak belirgin olan veya gizli bir kitlenin
tanimlanmasinda, lokalizasyon ve haritalama agisindan, MR goriintiilemenin BT'den bile
daha duyarli oldugu literatiirde 6ne siirdiigii i¢in, her iki yontemin de mitkemmel oldugu
aciktir. Bu; tiikiiriik tiimorii tespitinde neredeyse miikemmel goriintiiler ortaya cikaran
sialografinin (deneyimli bir sialografi uzmanmin elinde bile) %85'lik duyarliligiyla
karsilastirildiginda, tercih edilen yontem olarak neden BT ve MR goriintiilemenin
sialografinin yerini aldig1 agiktir (Som ve ark., 2011). Ne yazik ki, BT tek basina benign
kitleleri malign kitlelerden ayirt edemez. Ancak radyolojik ve Kklinik bulgulardan
yararlanilarak vakalarin neredeyse %90'mmda bu ayrim yapilabilmektedir (Panush ve ark.,
1993). Cogu benign tiikiiriik lezyonunun (kistler, nodiiller ve tiimorler gibi) kapsiillii

olmas1 nedeniyle diizgiin sekillenir ve bitisik tiikiiriik dokularindan keskin bir sekilde
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ayrilir. Bununla birlikte, en sik goriilen diisiik dereceli malignitelerin bazilar1 (diisiik
dereceli mukoepidermoid karsinomlar, asinik hiicreli karsinomlar ve bazi adenoid kistik
karsinomlar), bunlarin kesitsel goriintiilemede diizgiin hatlar1 olan, iyi huylu goériinen
lezyonlar olarak goriinmelerine neden olan psddokapstiller gelistirir. Karsilastirildiginda,
yiiksek dereceli maligniteler (yani yiiksek dereceli mukoepidermoid karsinomlar,
adenokarsinomlar, farklilasmamis karsinomlar ve skuamoz hiicreli karsinomlar), bitisik
tilkiirik dokusuyla diizensiz, infiltre edici, belirsiz kenarlara sahiptir. Ancak nadiren
inflamasyon ve/veya kanama ile c¢evrelenmis 1iyi huylu bir kitle bile kesitsel
goriintiilemede agresif bir gorliniim sergileyebilir (Som ve ark., 2011).

BT de Sjogren sendromunun tiikiiriik bezlerindeki tutulumu degerlendirilebilir.
Hastaligin erken evrelerinde BT’de ilgili bezler normal goriiniir. Hastalik ilerledikce
glandiiler genisleme meydana gelir ve BT'de bez normalden daha yogun goriiliir. Yagda
¢oziinen kontrast maddeyle onceden bir sialogram yapilmigsa, noktali ve kiiresel sekilde
kalan kontrast damlaciklar1 goriiliir. Hastalik ilerledikce BT'de bal petegi seklinde
glandiiler goriiniim gelisir. Bu BT goriiniimiiniin bir zamanlar SS tanis1 oldugu
diisiiniilityordu; ancak diger graniilomatdz hastaliklar ve hatta kronik sialoadenit de
benzer BT bulgular1 gosterebilir (Som ve ark., 2011).

Kontrasthh BT, USG'de agikca tanimlanamayan bezle iliskili bir apse oldugunda
yararli olabilir. Ayrica invaziv olmadigindan akut enfeksiyon durumunda da giivenle
kullanilabilir. MRG'nin kontrendike oldugu durumlarda derin lobun degerlendirilmesi ve
farinks ve boyun lenfadenopatisinin degerlendirilmesi i¢in yararlidir. Bununla birlikte,
s0z konusu yiiksek dozda radyasyon nedeniyle miimkiin oldugunca kullanimi

sinirlandirilmalidir (Burke ve ark.,2011).
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2.2.6.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 1sinli bilgisayarli tomografinin medikal bilgisayarli tomografi ile ortak
bircok kullanim alami vardir. Sialolitin varligini tespit etmek ve tiikiiriik bezi ve
kanallarindaki lezyonu incelemek i¢in kullanilabilir. Ayrica tiikiiriik bezinin kanal
yapisinin ii¢ boyutlu goriintiisiiniin elde edilmesiyle sialografi i¢in bir kayit yontemi
olarak kullanighidir (White ve ark., 2012). KIBT, daha az radyasyona maruz kalma ve
daha hizli kemik dokusu hakkinda bilgi saglamasi agisindan BT'den {istiindiir. Medikal
BT cihazlarinin kontrast ¢oziintirliigii yiiksek oldugu icin, yumusak doku goriintiisii
olduke¢a kalitelidir. Ancak dogas1 geregi diisilk doz kullanan konik 1sinli bilgisayarli
tomografi diislik kontrast ¢oziiniirliigli ve sinirli yumusak doku goriintiilleme kapasitesine
sahip olmasinin yaninda CBCT goriintiileri izerinde Hounsfield iinitesi degerlendirilmesi
yapilamadigindan oOzellikle tiikiiriik bezi ve yumusak doku incelemelerinde yetersiz
kalmaktadir (Harorl ve ark., 2014).

Bu sistemler, Dental Bilgisayarli Tomografi, Dental Voliimetrik Tomografi
(DVT), Cone Beam Computerized Tomography (CBCT) olarak da bilinir (Harorli ve
ark., 2014). Konik 1smli bilgisayarli tomografide multiple rotasyonlar yerine,
goriintiilenmek istenilen alan etrafinda 360 derece tek bir rotasyon séz konusudur. Bu
sekilde 1sinlama stiresi diigiiriilerek hastanin aldig1 radyasyon azaltilir. Ayrica medikal
BT deki yelpaze seklindeki 1sin demeti yerine, konik 1sinli x-151mm1 demeti kullanilir
(Harorh ve ark., 2014).

Goriintillenmesi istenen bolgeden once cok kiiciik dozlarla tekil projeksiyon
imajlar1 (scout imaj, rehber imaj) alinir. Tarama islemi cihazin 6zelligine gore oturur,
ayakta veya supin pozisyonda gerceklestirilir. Incelenmek istenen alanin boyuta gore
‘goriintiileme alan1’ (Field of View- FOV) secilir. Kiigiik inceleme alanlarinda daha

yiiksek c¢oziiniirlilkte ve daha az efektif dozla goriintiiler elde edilir. Konik 1smnl
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bilgisayarli tomografi sistemlerinde FOV boyutu; 1sin demetinin geometrisi, sensor
boyutu ve sekline gore degisir (Harorl ve ark., 2014).

a. Cahsma Prensibi

Dental voliimetrik tomografi, iki boyutlu dedektor iizerine {i¢ boyutlu konik sekilli
X-1s1n1 demetinin yonlendirilmesi esasina dayanan bir goriintiileme teknigidir. Hastanin
bas1 gantri bosluguna yerlestirilir ve sabitlenir. Gantri igerisinde bulunan x-1s1n kaynagi
ve dedektdr ayni anda hastanin basi etrafinda 360 derece doner. Her rotasyonel adimda
bir dijital veri olusur. Bu veriler, projeksiyon verileri veya ham veriler olarak adlandirilir.
Bu projeksiyon verileri cihazin 6zelliklerine gore degisebilmekle birlikte yaklasik 150-
600 adet olarak elde edilir. Bilgisayar yazilim programlar1 sayesinde bu verilerden ii¢
boyutlu hacimsel veri setleri olusturulur. Bu sathaya ‘kazanim asamasi’ denir (Harorli ve
ark., 2014).

Dijital hacimsel datanin en kiigiik iinitesi ‘voxel’ dir. Konik 15l bilgisayarli
tomografi voxelleri izotropiktir (kiip seklinde). X, Y ve Z eksenlerinde boyutlar esittir.
Konvansiyonel BT de vokseller anizotropiktir (dikdortgenler prizmasi seklinde). Bu
nedenle her 3 diizlemdeki boyutu ayn1 degildir (Harorli ve ark., 2014).

Voksellerin boyutlar1 cihazdan cihaza farklilik gosterir. Bilgisayarli tomografi
voksel yiizeyleri 0.625 mm’lik kare seklinde olmasina ragmen derinlikleri genellikle 1-2
mm arasinda degisir. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi cihazlar ii¢ boyutu da esit voksel
¢Oziinlirliiglinde sunar. Voksel boyutlart 0.125 mm ile 0.4 mm arasinda degisir (Harorh
ve ark., 2014).

Projeksiyon verilerinin olusturdugu veri setlerinden multiplanar (aksiyal, sagittal
ve koronal) ve iic boyutlu goriintiilerin yaninda oblik (capraz, crossectional) ve

panoramik olarak da goriintii olusturulur (Harorlh ve ark., 2014).

44



b. Dedektorler

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi cihazlarinda Flat Panel Dedektér (FPD)
sistemleri ve Charge Coupled Device (CCD) sistemleri kullanilir. Baglangigta konik 1ginlt
bilgisayar tomografi cihazlarinin ¢ogunda bir image intensifier tube / charge coupled
device (IIT/CCD) kombinasyonu kullanilmistir. Bu sistemlerde voliimetrik veri setinde
daha fazla goriintii kirliligi (noise) olusur ve 6zellikle periferal yapilarda yanlis dlgtimler
yapilmasina neden olur (Harorli ve ark., 2014).

Flat panel dedektorlerin piksel boyutu daha kiigiiktiir, yliksek geometrik
¢Oziiniirliik sunar. Flat panel dedektorlii CBCT sistemlerinde metal artefakti ve 6zellikle
hareket artefakti daha az olusur. Flat panel dedektorler x-1sinlarina daha hassas oldugu
icin hasta daha az radyasyona maruz kalir. Biitiin bu o6zellikleri nedeniyle CBCT
sistemlerinde cogunlukla flat panel dedektor tercih edilir (Harorl ve ark., 2014).

C. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Goriintii Artefaktlar:

Artefakt, goriintiilenmek istenen cisim ile ilgili olmayan distorsiyon veya
bozukluklar1 ifade eder. Konik 151l bilgisayarli tomografilerde ortaya ¢ikan goriintii
artefaktlari su sekilde 6zetlenmistir (Harorl ve ark., 2014):

Hasta ile ilgili Artefaktlar

Hastanin lizerinde veya agzinda bulunan metal objeler ciddi streaking artefaktina
neden olur. Bunu 6nlemek igin, hastanin tizerindeki metal objeler ve hareketli metal
protezler hasta agzindan uzaklastirilir (Harorl ve ark., 2014).

Cekim sirasinda hastanin basi sabit kalmalidir. Hareket etmesi halinde veride yari
golge alanlar ortaya ¢ikar. Bu durum basin stabilizasyonu saglanarak ve 1sinlama stiresi
kisa tutularak onlenir (Harorl ve ark., 2014).

X-151m Demeti ile Tlgili Artefaktlar

Bunlar iki sekilde goriiliir.
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a. X 1smlar ¢esitli dalga boylarin1 barindiran heterojen yapida 1sinlardir.
Polikromatik yapidaki bu isinlarin diisiik enerjili kisimlari, objeyi gecerken kolayca
emildiginden demetin ortalama enerjisi artar, yani sertlesir. Bu durumda, 6zellikle kalin
ve yogun objelerden gecerken yliksek enerjili fotonlar, daha az emileceginden, yogun
dansite degerlerine sahip obje ya da dokular arasinda kalan diisik yogunluktaki
olusumlarin voksel degerleri, oldugundan daha diisiik hesaplanir. Incelenen bdlgenin
merkezine dogru gidildik¢e yani yogun objeden uzaklastik¢a ateniiasyon degeri daha
azalmis olacak ve ‘cupping’ adi verilen hipodens cukurlagsma seklinde goriintiiler
izlenecektir (Harorli ve ark., 2014; Kalabalik ve ark., 2015).

b. Bir digeri de yliksek dansiteli cismin (metalik obje), sertlesen bu i1sinlarin
transmisyonunu ve dedektdrlere ulasmasini engellenmesi nedeniyle dedektorde kayit
yapilamamasi ve bu nedenle goriintiilerde yogun cismin etrafindan yayilan 1sinsal
cizgilenmeler olarak izlenen streaking (1s1nsal yonde parlama) artefaktidir (Harorli ve
ark., 2014; Kalabalik ve ark., 2015).

Beam hardening (1s1n demetinin sertlesmesi) artefakti; klinik olarak metal objeleri
uzaklagtirma, antagonist ¢genede var olan sabit protezler i¢in hasta agzini agtirma, FOV
alanini diistirme, kesit kalinligin1 azaltarak miliamper saniye’yi (mAS) artirma ve {iretici
firmalarin 6nerdigi degisik yazilim algoritmalari ile azaltilabilir (Harorl ve ark., 2014).

Konik Isin Geometrisiyle Iliskili Artefaktlar

Konik 15l bilgisayarlt tomografi sistemlerinde 1s1n demetinin projeksiyon
geometrisine ve imajlarin rekonstriiksiyon metoduna bagli olarak meydana gelen
artefaktlardir. Ug sekilde goriiliir (Harorli ve ark., 2014).

a. Parsiyel Hacim Etkisi (Partial Voliime Effect)

Voksel igerisinde tek bir dokunun bulunmasi durumunda, vokselin piksele

yansittigl x 1s1n1 ateniiasyon degeri tamamiyla o dokunun ateniiasyon degeriyle uyumlu
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olur. Eger voksel boyutu goriintiilenecek objenin boyutundan daha biiyiik se¢ilmisse, ayni
voksel icerisinde esit hacimde diger doku ile birlikte ortalama dansite alinarak piksellere
yansitilacagindan, doku yogunlugu gerceginden farkli olarak olgiilecektir. Ornegin
kemik-yumusak doku, kemik-hava, metal-hava gibi birbirinden farkli degerlere sahip
komsu bolgelerde parsiyel hacim etkisi, hatali dansite 6lglimlerine neden olur (Harorli ve
ark., 2014; Kalabalik ve ark., 2015).

Parsiyel hacim etkisini tamamen Onlemek miimkiin degildir. Bu artefaktin bir
Olciide engellenebilmesi i¢in kesit kalinlig1 azaltilabilir (Harorl1 ve ark., 2014).

b. Diisiik Ornekleme (Undersampling)

Tarama sirasinda goriintii elde etmek i¢in kullanilan temel projeksiyon datasini
olusturan goriintli sayis1 az oldugu zaman, azalan bu veri sayisi; yanlis yorumlamalara,
diizensiz sinirlara, diisiik rezoliisyonlu ve giiriiltiilii (noise) goriintiilere neden olur ki
goriintiiler lizerinde diiz ¢izgilenmeler olarak karsimiza ¢ikar. Temel projeksiyon datasini
olusturan goriintlii sayist arttirtlarak bu artefakt azaltilabilir. Giinlimiizde kullanilan
cihazlarin ¢ogunda temel projeksiyon datasini olusturan goriintii sayist arttirilamadigi
icin, bu artefakt ozellikle diisiik doz igeren taramalarda kaginilmazdir (Harorli ve ark.,
2014; Kalabalik ve ark., 2015).

c. Konik Isin Etkisi (Cone Beam Effect)

Konik 151 tekniginin dogas1 geregi X-1s1n1 demetinin merkezden perifere dogru
ayrilmasia bagli olarak, periferal yapilara ait veri bilgisi, daha az ateniiasyonla
kaydedildigi i¢in azalir. Konik 1s1n etkisi, tarama hacminin periferik kisimlarinda imaj
distorsiyonu, c¢izgilenme ve periferel noise olarak karsimiza ¢ikan artefakttir (Harorli ve

ark., 2014; Kalabalik ve ark., 2015).
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Bu artefakti tamamiyla ortadan kaldirmak miimkiin degildir. Ancak FOV alaninin
kiiciiltiilmesi ve X-1sm1 demeti, gorlintiisii istenen alana odaklanacak sekilde
ayarlandiginda bu artefakt azaltilabilir (Harorli ve ark., 2014).

Tarayic ile ilgili Artefaktlar

Ortam 1sisinin  diisiik olmasi veya dedektoriin yeterince 1sinmamasi gibi
sebeplerden dolay1 dedektoriin algilamasinda bir bozukluk veya dengesizlik varsa ya da
cihaz kalibrasyonu yetersizse merkezde ring (halka) artefakti izlenir (Harorli ve ark.,
2014; Kalabalik ve ark., 2015).

Ring (halka) artefakti, dedektériin ve ortamin optimal sartlarda hazir
bulundurulmasi ve cihazin rutin bakimlarinin yapilmasiyla azaltilabilir (Harorli ve ark.,
2014).

d. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Yapilan Ol¢iimler

Medikal bilgisayarli tomografilerde vokseller dikdortgenler prizmasi seklindedir.
Bu nedenle her 3 diizlemdeki boyutu ayn1 degildir (anizotropik). Konik 1smli bilgisayarli
tomografide vokseller kiip seklinde olup (izotropik) boyutlar1 ve hacimleri kiigiiktiir.
Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografide voksellerin izotropik olmasi nedeni ile yapilan
Ol¢timler farkli diizlemlerde de ayni dogru sonuglar verir (Harorl1 ve ark., 2014).

e. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Avantajlari

1. Cihazin boyutlar1 medikal BT cihazlarina gore daha kiiciik oldugu igin

maliyeti daha diisiiktiir ve dental kliniklerde kullanilabilir.

2. Ayrica medikal BT ye gore vokselleri izotropik olmasi nedeniyle yapilan

Ol¢iimler farkli diizlemlerde dogru sonuglar verir.

3. Tarama siiresi kisa oldugu i¢in, hareket artefakti riski azalir. Radyasyon dozu

medikal BT ye gore daha diistiktiir.

4. Taranan bolgenin alani kii¢iildiik¢e radyasyon dozu daha da azalir.
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. Elde edilen tarama sonuglart BT’deki gibi herhangi bir ek donanim
gerektirmeksizin, kisisel bilgisayarlarda kolayca degerlendirilir.

. Maksillofasiyal bolgeden alinan ince kesitlerde detaylarin daha iyi
incelenmesini saglar.

. Konik 1s1inl1 bilgisayarli tomografide intraoral radyogramlarda oldugu gibi
cevre dokularin stiperpozisyonu olusmadigi i¢in degerlendirme daha saglikli
yapilabilir. (Harorl ve ark., 2014).

Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografinin Dezavantajlari

Medikal BT’deki gibi Hounsfield skalasi yoktur. Benzer yumusak doku ve
kemik yapilar1 konik 1sin etkisine bagli olarak goriintiileme alaninin farkli
bolgelerinde farkli Hounsfield {initesi degerleri verir ve ayrica sagilan
radyasyonun sebep oldugu noise nedeniyle konik 1sinli bilgisayarli tomografi
goriintiileri lizerinde Hounsfield iinitesi degerlendirilmesi yapilamaz.

. Kiiciik dedektor boyutuna sahip cihazlarda goriintii boyutu sinirlidir

. Medikal bilgisayarli tomografi cihazlarimin kontrast ¢oziiniirligii yiiksek
oldugu i¢in, yumusak doku goriintiisii daha kalitelidir. Konik 1s1nl1 bilgisayarl
tomografi diisiik kontrast ¢oziiniirliigii ve smirli yumusak doku goriintiileme

kapasitesine sahiptir.

2.2.6.6. Niikleer Sintigrafi/ Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Sintigrafi; ana tiikiiriik bezlerinin fonksiyonel olarak incelenmesi ve ek olarak tiim

ana tiikiirik bezlerini ayn1 anda incelenebilmesi avantajina sahiptir. (Benson, 2009).

Tiikiirtik bezi sintigrafisinin diger gorlintiileme yontemleriyle karsilastirildiginda en

biiylik avantaji, iyi tolere edilen tek bir intravendz enjeksiyonla hem parankim

fonksiyonunun hem de parotis ve submandibular bezlerin atilim fraksiyonunun es

zamanli olarak 6l¢iilebilmesidir (Klutman ve ark., 1999)
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Sintigrafi, gama 1sinlar1 yayan, radyoaktif bir molekiil kullandig1 ig¢in
radyoniikleid goriintiileme olarak da bilinir (Benson, 2009). intravendz olarak enjekte
edildiginde, radyofarmasdtik madde viicutta dagilir ve belirli dokular tarafindan tutulur.
Daha sonra bozunmaya bagladiginda, gama emisyonlarin1 algilamak ig¢in bir kat1 hal
sintilasyon kameras1 kullanilir (Benson, 2009). Tiroid ve tiikiiriik bezleri dahil olmak
tizere tim glandiiler dokular radyofarmasétik teknetyum-99m (99mTc) perteknetati
(TPT) alir, tutar ve salgilar (Som ve ark., 2011).

Lezyonlar; bu tutulumun artmasi, azalmasi veya tutulumun olmamasi ve TPT nin
atilimi ile tanimlanir. Belirli tiikiiriik bezi tiimorleri, yani Warthin tiimdrleri ve
onkositomalar karakteristik olarak yiiksek oranda TPT'yi tutar (Benson, 2009). Sintigrafi
ile radyoniikleidleri asir1 derecede biriktiren kitleler tanimlanabilse de, bunlarin
lokalizasyonu BT veya MR goriintiilleme ¢alismalar1 kadar dogru degildir. Ayrica asir1
radyoniikleid biriktirmeyen kitleler tanimlansa bile, ¢ok az goriiliir. Sonug¢ olarak,
radyoniikleid sialogramlar parotis ve submandibuler bez kitlelerini incelemek i¢in rutin
olarak kullanilmamaktadir (Som ve ark., 2011).

Sintigrafi ile tiikiiriik bezlerinin fonksiyonu da degerlendirilebilir. Ornegin akut
sialoadenit, graniilomatdz hastalik, lenfoma ve sialozda hiperfonksiyon gortilebilir. Genel
olarak artan aktiviteye sahip bir bez igindeki soguk alan, akut piiriilan sialoadenitli bir
hastada bir apseyi temsil edebilir. Sjogren sendromunda ve primer ve metastatik
timorlerin ¢ogunda azalmis glandiiler aktivite goriiliir. Viral bir sialoadenit
radyofarmasotik alimin azalmasina neden olur ve duktal tikaniklik sekretuar fazinin
uzama derecesine gore tahmin edilebilir. Alimdaki diizensiz azalma, kronik ve atrofik
tiikiiriik bezi hastaligina isaret edebilir (Som ve ark., 2011).

Tiikiiriik bezi sintigrafisi de diger tiim niikleer tip goriintiileme ¢alismalar1 gibi

yiiksek hassasiyete sahiptir. Ancak diisiik c¢oziiniirliige ek olarak ozgiillik ve
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uygulanabilirligin diisiik olmas1 klinik etkisini sinirlar (Benson, 2009). iyi huylu ve kétii
huylu tiikiiriik bezi tiimorlerini giivenilir bir sekilde ayirt ebmemektedir. Ayrica pahalidir
ve yapilmasi uzun zaman alir.

PET ve niikleer sintigrafi ana tiikiirik bezlerini goriintiillemek igin rutin olarak
kullanilmaz, ancak tiikiiriikk bezi sintigrafisi ve florodeoksiglukoz (FDG) PET'in bir
kombinasyonu, c¢esitli parotis bezi tiimorlerini ayirt etmek icin tanisal olmayan igne
aspirasyonundan daha iyi bir yaklasim olabilir. PET, baska nedenlerle yapilirken
“tesadiifi tlimorleri” yakalayabildigi i¢in de yararlidir (Uchida ve ark., 2005).

2.2.6.7. Sialografi

Sialografi, parotis bezinin veya submandibuler bezin duktal anatomisini
radyografik olarak gostermek icin pozitif kontrast ortami kullanan bir goriintiileme
incelemesidir. Bu muayene tiikiiriik duktal sisteminin ince anatomisini inceleyen tek
goriintiileme yontemi olmaya devam etmektedir (Som ve ark., 2011). Duktal morfolojiyi
incelemek i¢in altin standart teknik olarak kabul edilir. Bu teknikte tiikiiriik bezi kanali
igerisine radyopak madde verilerek alinan radyogramlarda; tiikiiriik bezlerinin ana
kanallarini, interlober, intralobuler ve ince dallarini, bezin seklini, biiyiikligiinii,
lokalizasyonunu, ¢evreyle olan iliskisi gormek ve incelemek miimkiindiir (Harorl ve ark.,
2014).

Sialografi, daha cok parotis ve submandibular bezlerin goriintiillenmesinde
kullanilir. Dogrudan agiz tabanina agilan ¢ok sayida kii¢iik kanal nedeniyle sublingual
goriintiileme icin nadiren kullanilir. Bununla birlikte sublingual bezler, kontrast
maddenin Wharton kanalina enjeksiyonunu takiben Bartholin kanalinin ana hatlariyla
¢izildigi anatomik bir varyasyonda da goriintiilenebilir (Rastogi ve ark., 2012).

Sialografi gecmiste, bazi subakut ve kronik sialoadenit, otoimmiin hastalik ve

sialosis vakalar1 arasinda ayrim yapilmasina yardimci olmak agisindan 6nemliydi; ¢linkii
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ne klinik gdriiniim ne de konvansiyonel kesitsel goriintiileme bu hastaliklar1 giivenli bir
sekilde ayirt edemiyordu. Bununla birlikte, seroloji (genel otoimmiin antikorlarin yani
sira Sjogren sendromuna 6zgii antikorlar SS-A ve SS-B) artik otoimmiin sialoadenit
tanisina yardimci olmaktadir. Ayrica bu hastaliklarin patofizyolojisinin daha 1yi
anlasilmas1 ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler, tanisal oOzgilliigiine ragmen
konvansiyonel sialografiye olan ihtiyaci sinirlamistir. BT ve MR goriintiilemedeki siirekli
gelismelerin yani1 sira, neoplastik olmayan major tiikiiriik bezi hastaliginin klinik
yonetimindeki degisiklikler nedeniyle, glinlimiizde geleneksel kontrast sialografi nadiren
kullanilmaktadir (Som ve ark., 2011).

a. Sialografi Endikasyonlari

1. Kronik sialodenitte ve enfeksiyonun bir sonucu olarak ortaya ¢ikan geri
doniisii olmayan kanal hasarinin boyutunun degerlendirilmesinde,

2. Tikirik bezi kanalindaki opak ve nonopak taglarin, sekonder tikanma veya
mukus birikimi ve yabanci cisimlerin (Kalsifiye veya kalsifiye olmayan)
tespitinde,

3. Tikirik bezi kanalindaki daralmaya bagli olarak olusan obstriiktif
sialoadenitlerde,

4. Tikiiriik bezinin tiimoral olusumlarinda,

5. Beziginde ya da disinda baski yapan patolojik durumlarda,

6. Sjogren sendromu siiphesinde,

7. Sebebi bilinmeyen tiikiiriik bezi agrisi olan vakalarda,

8. Fistiillerin, darliklarin, divertikiillerin, baglantili kistlerin ve duktal travmanin
degerlendirilmesinde,

9. Nadiren hafif duktal stenoz i¢in dilatasyon prosediirii olarak sialografi islemi

yapilabilir (Som ve ark., 2011; Harorli ve ark.,2014).
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b. Sialografi Kontrendikasyonlar:

1. Akut bez enfeksiyonlarinda veya kanal girisinde enfekte fokus bulunan
vakalarda, sialografi sonucunda enfeksiyon tiikiiriik bezine yayilir. Bu nedenle
kontrendikedir. Ayrica yakin zamanda sialoadenit ge¢irmis hastalarda, klinik
olarak asemptomatik olsalar bile yapilacak bir sialografi islemi klinik olarak
sakin bir enfeksiyonu yeniden alevlendirebilir. Bu gibi durumlarda yeniden
enfeksiyonu 6nlemek i¢in sialogramdan sonra oral antibiyotiklerin profilaktik
olarak uygulanmas1 endikedir.

2. Ayricaiyoda kars1 allerjisi olan sahislarda kontrendikedir (Som ve ark., 2011).

c. Sialografide Kullamilan Kontrast Maddeler

Tiikiirtik bezi ve kanallarin1 radyogramda gorebilmek icin bunlarin icerisine
kontrast saglayan madde verilir. Bu sekilde dokularin i¢i veya gevresi goriiniir hale gelir.
Sialografide iki ¢esit radyopak kontrast madde kullanilir.

Suda Eriyen Kontrast Maddeler: Bu maddeler yap1 olarak tiikiiriige benzer. Su
bazli kontrast maddeler yag bazli iyotlu kontrast maddelerle karsilagtirildiginda, diisiik
viskoziteye sahip olmalari, yiizey gerilimlerinin diisiik olmasi sayesinde islem sonrasinda
hizli bir sekilde viicuttan atilmalar1 nedeniyle sialografi icin daha uygun ve
giivenlidir. Ustelik, glandiiler dolum igin daha az enjeksiyon basinci gerektirirler, boylece
hastada enjeksiyon basincina bagli olusan agri ve rahatsizlik daha az olur. Su bazh
maddeler kanali kisa siirede bosalttigi icin, bezin aktivitesi bu zaman araliginda
degerlendirilebilir. Bunlarda alerjik reaksiyonlara daha az rastlanir (Kandula ve ark.,
2023).

Hizli rezorbe olur. Yaklasik 15 dakika sonra rezorbe olduklari i¢in, uzun stiren
tetkiklerde tekrar kontrast madde verilmesi gerekebilir. Su bazli kontrast maddelerin

opasiteleri yag bazli maddeler kadar yogun degildir. Suda eriyen kontrast maddeler
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uygulandiginda, hasta yagli kontrast maddelere goére daha fazla agr1 hisseder (Harorli ve
ark., 2014).

Su bazli kontrast maddeler iyonik kontrast maddeler ‘Hypaque Urografin, Conray’
ve iyonik olmayan kontrast maddeler ‘Omnipaque, Niopam, Ultravist’ olarak ayrilirlar
(Kandula ve ark., 2023).

Su bazli, iyonik olmayan, iyotlu kontrast maddeler ytiklii parcaciklara ayrismazlar,
diisiik ozmolariteye sahip olma egilimindedirler ve iyonik kontrast maddelere gore
enjeksiyon sirasinda allerjik reaksiyonlarin gériilme siklig1 daha diisiik oldugundan daha
az toksiktirler (Kandula ve ark., 2023).

Yagda Eriyen Kontrast Maddeler: Yagl kontrast maddelerin (Lipiodol,
Ethiodol, Pontopaque, Ultra Fluid) opasiteleri daha yogundur. Yag bazli madde daha
akict oldugundan bez ve kanal sisteminin en ince ayrintilarini verir ve iist diizeyde bir
imaj kalitesi olusturur.

Yagl kontrast maddelerin istenmeden kanal digindaki dokulara verilmeleri
halinde, bu maddeler yillarca rezorbe olmadan kalabilir (Harorli ve ark., 2014).

Ayrica iyot allerjisi olan hastalarda ‘gadolinium’, alternatif kontrast madde olarak
kullanilmis olup teshis ve tedavi yararlar1 agisindan kullanilabilir oldugu bildirilmistir
(Sabotin ve ark., 2023).

Sialografide Kontrast Madde Seciminde Aranan Ozellikler

Kontrast madde istenilen yogunlukta ve akict olmalidir.

Kontrast madde sekresyonla kolayca disar1 atilabilmelidir.

Kontrast madde dokulara zarar vermemelidir (Harorl ve ark., 2014).

d. Sialografi Teknigi

Sialografi tekniginde iki satha vardir.
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A. Kontrast maddenin verilmesi: Sialografide ilk basamak tiikiiriik bezi kanal
agzimin bulunmasi, kaniiliin yerlestirilmesi ve kontrast maddenin kanala verilmesidir.

Parotis bezinde kanalin bulundugu bdlgede mukoza kurulanir. Yanaga papil
hizasindan basing yapilarak, papil tersine ¢evrilip kanal agz1 goriiliir. Dilatator kanal igine
sokulur. Yaklasik 1 cm ilerledikten sonra direngle karsilasilir. Dilatator 1-2 dakika burada
bekletilir. Kanal agzi yeteri kadar genisletildikten sonra, fleksible kaniil kanalin i¢erisine
yerlestirilir (Harorli ve ark., 2014).

Sialografi 3 fazda gercgeklesir. Duktal faz, asiner faz ve tahliye fazidir. Kontrast
verilmesi sirasinda duktal ve asiner faz gergeklesir. Tahliye fazi islemden sonra
radyografi alindiktan sonra sekresyon uyarici ajanin verilmesinin ardindan gercgeklesir.

Spesifik bir parotis duktal dallanma paterni yoktur ve farkli bireyler arasinda
oldugu gibi ayn1 kiside de bir taraftan diger tarafa varyasyonlar goriiliir. Duktal fazda
genel goriiniim yapraksiz bir agaca benzer. Kanallar mandibula ramusunun arkasinda
kavis olusturdugundan, 6nden alinmis filmlerde hafifce gerilmis goriinebilirler. Bu
goriinim kitle lezyonuyla karigtirilmamalidir; Yandan alinmis filmlerde bu goriintii
olmayacaktir. Normalde kanallar herhangi bir diizlemde birbirine paralel uzanmaz.
Paralel goriintii, genellikle kanallarin bir kismini normal agaglanma konfigiirasyonundan
uzaklagtiran ve birbirine paralel goriinmelerine neden olan bir kitlenin mevcut oldugunu
gosterir (Som ve ark., 2011).

Asiner dolum cogu hastada gerceklestirilebilir ve duktal sistemin hafif asiri
dolmasinin normal bir sonucudur. Kiiciik kitlelerin tanimlanmasina yardimci olmak i¢in
yararli bir teknik olabilir; ancak asiner dolum duktal anatomiyi engellemeyecek sekilde
dikkatli bir sekilde sinirlandirilmalidir (Som ve ark., 2011).

Tahliye filmi tam ve hizli duktal bosalmay1 ortaya koymalidir. Bazi hastalarda

tikiiriik sekresyon uyarici (sekretolog) verilirse daha iyi bir tahliye saglanabilir. Kontrast
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maddenin gecikmis duktal bosalmasi veya hapsolmasi, fonksiyonel bir tikanikligin
varligina isaret eder (Som ve ark., 2011).

Coklu veya soliter aksesuar parotis bezleri mevcut olabilir ve genellikle Stenon
kanalinin iizerinde, ana parotis bezinin oniinde yer alirlar. Kontrast madde Stenon
kanalindan gecerken bu aksesuar bezler rutin olarak retrograd bir sekilde doldurulur. Bu
aksesuar bezler, ana parotis bezinde goriilene benzer, normal bir dallanma diizenine
sahiptir (Som ve ark., 2011).

Submandibular bezde kanala girmek parotis bezine gore daha zordur. Kanal agzi
bulunduktan sonra dilatatorle genisletilir. Sonra fleksible kaniil kanal igerisine sokulur.
Kaniiliin dil hareketiyle ¢cikmamasi i¢in 6nlem alinir (Harorli ve ark., 2014).

Kanala girdikten sonra az miktarda kontrast madde verilerek test yapilir. Test
sonucu parotis bezinde kulak oniinde, submandibular bezde ise ¢ene altinda 6nce si1z1
sonra agr1t meydana gelir. Kontrast madde verilmeye baslayinca hastada hafif sikint1 ve
huzursuzluk goriiliir. Kontrast madde; yeterli akicilik ve yeterli basing ile kanal igerisine
gonderilirse, biiylik kanallardan, kii¢iik kanallara ve son noktalara kadar gider (Harorli ve
ark., 2014). Enjekte edilen kontrast maddenin miktarna dikkat edilmelidir.
Submandibuler bez, parotis bezinden daha kiiciiktiir ve submandibular bezin kanal
duvarlar1 parotis bezine gore daha kolay delinebilir. Cok fazla kontrast madde
uygulandiginda genis perforasyon veya asinerizasyon meydana gelirse, duktal ayrintilar
tamamen gizlenebilir ve muayeneyi neredeyse ise yaramaz hale getirebilir. Duktal
anatomiyi gizlememeye dikkat edilmelidir (Som ve ark., 2011).

Bazen, Wharton kanalindan uzanan Bartholin kanali dolabilir (Sekil 2.7). Bazi
durumlarda dilalti bezi, normal dallanan duktal yapiya sahip bir aksesuar bezine

benzeyecek sekilde goriintiilenebilir (Som ve ark., 2011).
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Sekil 2.7. CBCT sialografi; parankim baskilanmis MIP-3D (internal bakis) ve
rekonstriikte edilmis panoramik kesit tizerinde, solda Wharton kanaliyla birlesen ve
kontrast dolumu gergeklesen Bartholin kanali izleniyor.

Sialogram basarisizliginin veya zayif sialogramin en yaygin nedenleri sunlardir:
Tiikiirik kanalinin yerinin tespit edilememesi ve kaniile edilememesi, kanalin yanaga
veya agiz tabanmma dogru delinmesi, tikiirik kanalinin optimal olmayan sekilde
doldurulmasi (yeterli doldurulmazsa bezin o bdlgeleri goriintiilenemez) ve bezin
tamamen asinarizasyonu saglanarak tiim duktal ayrintilar gizlenir. Son problem 6zellikle
submandibuler bezde ortaya ¢ikma egilimindedir ve en 1yi sekilde enjeksiyon hacminin
floroskopik olarak izlenmesiyle 6nlenebilir (Som ve ark.,2011).

B. Radyografi alinmasi: Sialografi islemi sonrasi major tiikiirik bezlerini
goriintiilemek i¢in diiz grafi, BT, CBCT ve MRG kullanilabilir (Jadu ve ark., 2013).

Diiz grafi kullanilacaksa radyografi islemi {li¢ sathada gergeklestirilir.

Birinci safhada, beze kontrast madde verilmeden 6nce yumusak doku ekspojur
faktorleri uygulanarak tiikiiriik bezinin grafileri alinir.

Ikinci safhada, beze yeterince kontrast madde verilip, bu maddenin bezde ve
kanaldaki dagilimini goérmek i¢in grafiler alinir.

Ucgiincii safhada ise kaniil ¢ikarilip, tiikiiriik bezlerinin bosaltilmas1 saglanir. Bu

islemden sonra da yine ayni pozisyonda grafiler alinarak sekresyon durumu kontrol edilir.
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Bu grafilerde bezlerin patolojisi, bosalmasi ve calismasi hakkinda bilgi sahibi

olunur. Sialografi i¢in birbirine dik iki radyografi goriintii alinmasi tavsiye edilir (Harorl

ve ark., 2014).

Sialografide tiikiiriik bezleri ve kanallar hakkinda su bilgiler elde edilir.

e Kanalin seklinin ve boyunun incelenmesi

e Kanal liimeninin agik olup olmadiginin goriintiilenmesi

e Ana kanalin tiikiiriik bezi i¢indeki seyri

e Bez i¢ kanallarinin seyri, dagilist ve boliinmesi

¢ Kontrast maddenin bezin her tarafina dagilip dagilmadigi

e Bezin sinirlari, hacim degisikligi

e Major tiikiiriik bezi kanallariin fistiilleri sialografide goriiliir (Harorl1 ve

ark, 2014).

En yaygin sialografik bulgular arasinda kalsifiye sialolitler, kalsifiye olmayan

obstriiktif lezyonlar (6rn. fibrin veya mukus tikaglar1), duktal duvarlarda graniilomatoz

koleksiyonlar, darliklar ve duktal biikiilmelerdir (Bowers ve ark., 2021).

e.

1.

Sialografinin Avantajlar

Kontrast madde icerisinde bulunan iyot, kanal sisteminde antiseptik gibi
fonksiyon goriir.

Kontrast madde kanal igerisine verilirken kii¢lik tikanikliklar1 agar (Harorli ve
ark., 2014).

Sialografinin Dezavantajlari ve Komplikasyonlari

Kontrast madde verilirken hastanin yutkunma ve dil hareketlerinde
kisitlamalar olur.

Kanal yirtilabilir ve kontrast madde kanalin ¢evresine sizabilir.

Islem sonrasinda enfeksiyon veya enflamasyon gériilebilir.
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4. Kontrast maddenin hizli ve fazla verilmesi sonucu agr1 olur.

5. Kiigiik taglar igeri itilebilir.

6. Kontrast madde ile birlikte iceriye hava kabarciklari girebilir. Bunlar

yanlislikla nonopak sialolit seklinde degerlendirilebilir

7. Kontrast maddelerin ¢ogu iyot bazlidir. Iyoda karsi alerjisi olan sahislarda

genel reaksiyonlar goriilebilir.

8. Teknigin temel zayifliklari, invaziv olmasi ve duktal kaniilasyon gerektirmesi,

kontrast kullanimi gerektirmesi ve yiiksek teknik basarisizlik insidansina
sahip olmasidir (Harorl ve ark., 2014).

Konvansiyonel sialografi; BT, MRG ve sintigrafiye gore daha iistiin uzaysal
¢ozinirlik sunmasi nedeniyle, tikirik kanali sistemlerinin mikroanatomisini
incelemeye izin verir. Duktal striktiir, obstriiksiyon, dilatasyon ve riiptiir gibi kongenital
ve kazanilmis anormallikleri degerlendirmek, sialolitleri tanimlamak ve lokalizasyonunu
tam olarak belirlemek i¢in kullanilir. Ciinkii dallanan kanallarin ve asiniislerin en son
kisimlarina kadar en net sekilde gosterir (Bowers ve ark., 2021).

Sialolitler genellikle bosluklar olarak goriiniirken, bez i¢indeki kontrast
maddenin fokal koleksiyonlari; genellikle sialadenitis ve Sjogren sendromunda
goriildiigi gibi sialektazi seklinde goriiniir (Som ve ark., 2011). Sialografi ayrica tiikiiriik
bezi kitlelerinin ¢ikarilmasi ve sialoendoskopi 6ncesi duktal ¢apin tahmin edilmesi ve
planlama yapilmasi i¢in degerli bir ara¢ olabilir. Sialografinin avantajlar1 tiikiiriik
taglarinin tiikriik bezi kanalinda veya bez parankiminde oldugunu tam olarak tespit
edebilmek tedavi se¢imini etkileyebilir (Rzymska-Grala, ve ark., 2010).

Bununla birlikte sialografinin  yetenekleri, bagli oldugu goriintiilleme
yontemlerinin siirlamalar ile kisitlanir. Sialografi; diiz grafi, BT, CBCT, MRG ve

floroskopi ile birlestirilmistir (Jadu ve ark., 2013). Sialografi yaygin olarak iki boyutlu
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radyografi teknikleri ile (diiz grafiler) kullanilmistir; ancak olusturulan iki boyutlu
gorlntiilerin diagnostik yetenegi simirli olabilir. Sialografi ayrica medikal BT ile
birlestirilmistir ancak anizotropik voksel ¢oziiniirliik; bezin duktal yapilarmin ince
anatomisini gostermeyebilir (Szolar ve ark., 1996). Sialografi ayrica floroskopi ile
kombine edilmistir ancak bu yontem, hastay1 nispeten 6nemli radyasyon dozlarina maruz
birakmistir (Mahesh, 2001).
I.  Konvansiyonel Sialografi

Sialografi, ilk kullanilmaya baslandiginda, duktal sistemin degerlendirilmesinde
altin standart olarak kabul edildi (Reddy ve ark., 2009).

Konvansiyonel sialografide, tiiméor disi patoloji veya bez kitlelerinin varligina dair
Klinik bulgulart bulunan hastalara enjeksiyondan dnce, parotis bezi igin antero-posterior
ve lateral radyografi uygulanir. Ancak uzaysal iliskilerin tasviri i¢in lateral goriintiilerle
birlikte oblik goriintiiler de kullanilabilir. Submandibuler bez i¢in lateral ve oblik lateral
goriintiiler tercih edilir ve kanalin ag1z i¢i kisminin degerlendirilmesi ve tiikiiriik taginin
yeri ve pozisyonunun belirlenmesi i¢in mandibular okliizal radyografiler
alinabilir. Kontrast madde enjeksiyonundan sonra lateral ve oblik radyografiler alinir ve
islem tamamlandiktan sonra kontrast maddenin bosaltilmasi i¢in hastaya sekresyon
uyarict bir ajan (limon emdirilir) uygulanir. Kontrast maddenin bosaltildigin1 veya
herhangi bir artik kontrast maddesinin varlig1 dogrulamak icin genellikle islem sonrasi
radyografi 5 dakika sonra alinir (Kandula ve ark., 2023). Konvansiyonel sialografi,
tilkliriik bezlerinin 6zellikle de duktal sistemi ilgilendiren kongenital ve kazanilmis
anormalliklerin degerlendirilmesinde yararli ve giivenilir bir teknik olarak kabul edilir ve
ayni zamanda rutin diiz radyografilerde goriilemeyen nonopak sialolitlerin saptanmasinda
da faydalidir. Sialografi sialadenitis, sialolithiazis, sialadenoz ve duktal darliklar gibi

tikiirik bezi anormalliklerinde tani aracit olarak kullanilabilir (Reddy ve ark.,
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2009). Bununla birlikte ultrasonografi, dijital substraksiyon sialografisi, MR sialografi ve

bilgisayarli tomografi (BT) gibi kesitsel goriintiilemelerin ortaya ¢ikisi, duktal sistemdeki

tas, stenoz ve darliklarin daha iyi gériintiilenmesine yol agmistir (Kandula ve ark., 2023).
Il. BT Sialografi

1970'erin sonu ve 1980'lerin baginda kullanilmaya baslanan BT sialografi, duktal
sistem i¢indeki dolum defektlerinin veya nonopak sialolitin kesin olarak belirlenmesine
olanak tanir ve bunlarin duktal sistem igindeki diger kalsifikasyonlardan ayirt edilmesini
saglar (McGahan ve ark., 1984). Parotis bezi igindeki veya komsulugundaki kitle
lezyonlarinin ve parotis bezinin derin lobunun daha iyi goriintiilenmesini saglar ve bu
avantajlar BT sialografiyi, karmasik tiikiiriikk bezi patolojilerini saptamada konvansiyonel
sialografiye ve kontrastsiz BT'ye gore {istiin kilar. Suda ¢oziinebilen kontrast maddeli BT
sialografi, tiikiiriik lavaji saglayarak tekrarlayan enfeksiyonlarda ve kanallar i¢indeki
mukus tikaglarinin veya kiigiik sialolitlerin temizlenmesini saglayarak obstriiktif tlikiiriik
bezi patolojilerinde terap6tik bir yardim olarak dnemli bir role sahiptir (McGahan ve ark.,
1984).

BT sialografinin, kiiciik sialolitlerin saptanmasinda yiiksek duyarliliga sahip
oldugu ve sialolitlerin glandiiler duktal sistemdeki diger kalsifikasyonlardan ayrimina
olanak sagladig bildirilmektedir. Multiplanar ve {i¢ boyutlu (3D) rekonstriikte edilmis
BT goriintiilerinin, anatomik yapilarin siiperpozisyonu veya distorsiyonu olmadan
tiikiiriik bezi hastaliginin anatomik konumunun veya boyutunun belirlenmesinde énemli
bir rol oynadigi rapor edilmistir. Ancak literatiir, BT sialografinin inflamatuar ve
obstriiktif tiikiiriik bezi hastaliklarinin tanisinda sinirli uygulamalarini ortaya ¢ikarmistir
(Kandula ve ark., 2023).

BT sialografide bezin asinarizasyonu, hemen hemen her kitleyi golgeleyen bir

arka plan yogunlugunun olusmasina sebep olmaktadir. Giiniimiizde yiiksek ¢oztiniirliikli
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BT tarayicilarinin ve MR goriintiilemenin gelismesiyle birlikte bu ¢ift muayene yontemi
nadir yapilmaktadir (Som ve ark., 2011).

I11. MR Sialografi

MR sialografi duktal tiikiiriik bezi hastaliklarinin gériintiilenmesi i¢in, alternatif
bir teknik olarak Onerilmistir. Bu teknik, tiikiirigii sivi olarak kullanarak intraduktal
kontrast madde enjeksiyonu, intravendz kontrast veya duktal kateterizasyon olmadan
sialografik goriintiiler iiretir. Bu nedenle noninvaziv ve agrisizdir. MR gdriintiilemenin
istiin yumusak doku ¢oziiniirliigli sayesinde, parankim ve duktal yapilar mitkemmel
sekilde ayirt edilir. Siviya duyarli sekanslarinin kullanilmasi, invaziv olmayan
sialografiye izin verir. Yiizeysel yapilar1 gortintiillemede daha iyi bir uzaysal ¢oziiniirlik
sunan yiizeysel coiller kullanilabilir (Sumi ve ark., 2007).

T1 agirlikli goriintiileme, stroma igerisinde yag dokusunun varligindan dolayi
parotis bezlerinde daha iyi doku kontrastina olanak saglar ve yiiksek T1 sinyali verir. T2
agirlikli ve kontrast sonrasi yag baskilanmisg T1 agirlikli goriintiileme de Onerilir. Yag
ayni zamanda, turbo spin eko goriintiilemede (TSE) yiiksek T2 sinyaline sahip
oldugundan T2 agirlikli goriintillerde yagin baskilanmasi doku 6zgiilliigliniin
olusturulmasina yardimci olur. Genellikle aksiyal ve koronal goriintiiler elde edilir. T1
agirhikli goriintiiler ile yag baskilanmamig TSE T2 agirlikli goriintiiler, lezyonlarin
tanimlanmasi ve parotis bezi patolojisinin dogasinin tahmin edilmesinde optimal sonuglar

verir (Ugga ve ark., 2017).

Yapilan bir ¢alismada parotis bezinin ana kanallari, birincil ve ikincil dallar
tiikiiriik ile yeterince dolu goriinmekle birlikte hem intra hem de ekstraglandiiler kanal
genislemeleri, duktal darliklar ve sialolitlerin de iyi bir sekilde goriintiilendigi, geleneksel
sialografi ile karsilastirildiginda tiglinciil dallara kadar tiim parotis kanallarinin da

yeterince izlenebildigi bildirildi. Ancak submandibuler bezi ilgilendiren geleneksel
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sialografi ¢alismalarmin yarisinda Wharton kanalin1 kanalize etmedeki zorluk nedeniyle
duktal sistemin yeterince izlenemedigi ancak MR sialografide submandibuler bez
kanallarinin tamamen goriilebildigi bildirilmistir (Som ve ark., 2011).

Ne yazik ki, MR goriintiillemede sialografi islemin gerceklestirilmesi zaman alict
ve klinik agidan faydali goriintiilerin elde edilmesi zor olabilir. Yutkunma ve islemin uzun
siirmesi neticesinde olusabilecek hareket artefaktlar1 goriintii kalitesini daha da distirtir.
Ayrica MR cihazlar yiiksek maliyet gerektirir. Klostrofobik hastalarda uyum eksikligi,
makinelerin diisiik mevcudiyeti ve erisilebilirligi, goriintiiniin sagladig1 zayif anatomik
detaylar sonucunda kiiciik sialolitlerin tespit edilmesindeki zorluk; MRG sialografinin
dezavantajlaridir. Sonug olarak, bu dezavantajlartyla MR sialografi rutin olarak pek tercih
edilmemektedir (Andretta ve ark., 2005; Som ve ark., 2011).

Klinisyenler daha detayli sialografik bilginin gerekli oldugunu hissettiginde,
bazen kontrast madde enjeksiyonu ile birlikte mikrokateterlerin kullanimini
gerceklestirebilir.  Ayn1 zamanda mikrokateterler lokal darliklar1 genisletmek i¢in de
kullanilmaktadir (Som ve ark., 2011). Her ne kadar baz1 yazarlar MR goriintiilemenin
tanisal sonuglarini optimize etmek i¢in MR kontrastinin rutin olarak gerekli oldugunu 6ne
stirse de, diger bir¢ok yazar vakalarin ¢ogunda MR kontrastinin gereksiz olduguna
inanmaktadir (Chaudhuri ve ark., 1992). Aslinda kontrastin kullanilmasi, yag baskilama
teknikleri kullanilmadigi silirece lezyonun yagli parotis bezine karsi belirginligini
azaltabilir. Ancak cogu durumda diisiik T1 agirhikli ve yliksek T2 agirlikli sinyal
yogunluguna sahip kati bir kitleyi kistten ayirmak i¢in kontrasta ihtiya¢ vardir. MR
kontrasti, kontrastsiz MR goriintiilemede ve ayni1 zamanda klinik olarak da ele gelmeyen
kiigiik kitlelerin varliginda da yararli olabilir. Kontrast madde verilmesi ayn1 zamanda

kitlenin smirlarinin ve ¢evre dokuya yayiliminin degerlendirilmesine de yardimci olur.
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Sonug olarak ¢ogu radyolog bu avantajlar1 ile halen rutin olarak kontrast kullanmay1
tercih etmektedir (Som ve ark., 2011).

Difiizyon agirlikli tek atis (single-shot) spin eko tipi ekoplanar MR goriintiileme,
MR'daki bazi patolojileri tanimlamanin bir yontemi olarak Onerilmistir. Diflizyon
taramalarinda T2 parlamasini ortadan kaldiran ve gercek su diflizyonunun daha iyi bir
gostergesi olan goriiniir diflizyon katsayis1 (ADC) haritalar1 kullanilarak difiizyon artisi
goriilen sialoadenitte, bezdeki hasarin ciddiyeti ile orantili olarak difiizyon azalmasi
goriilebilir. ADC haritalamas1 ayn1 zamanda iyi ve kotii huylu parotis tiimorlerini ayirt
edebilme adina faydali bir yontem olarak onerilmistir ve daha sik yiiksek ADC alanlarina
sahip olan tlimorler iyi huyludur. ADC haritalamasinin kullanilmasindaki en biiyiik sorun,
iyl huylu ve koti huylu hastaliklar1 ayirt etmek igin kullanilan spesifik sayilarin,
kullanilan her MR makinesinde farklilik gdstermesidir. Ustelik, yine ayn1 makine farkli
zamanlarda kullanilsa bile genellikle sayilar farklilik gosterebilmektedir (Som ve ark.,
2011).

Birka¢ g¢alisma, MRG sialografinin genellikle ana kanallarin tikanikliklarini,
stenozlarin1 ve darliklarini tespit etmede geleneksel sialografi kadar dogru oldugunu
gdstermistir. Iyonlastirici radyasyon kullanmayan MR sialografi ile ayn1 anda tiim biiyiik
tilkliriik bezleri, sjogren sendromunda ana tiikiiriik bezlerinde erken yag birikimi, akut
inflamasyonun varlig1 veya kanal perforasyonu kolaylikla tespit edilebilir (Ren ve ark.,
2015).

IV. CBCT Sialografi

Son zamanlarda, bir¢ok ¢alismada sialografi i¢in goriintiileme araci olarak CBCT
kullanilmaya baslandig bildirildi (Drage ve ark., 2009; Jadu ve ark., 2013). Intra ve
ekstraglandular duktal sistemin gorsellestirilmesi icin CBCT'yi sialografi ile birlestirmek

nispeten umut vaat eden yeni bir yaklasimdir. 3 boyutlu ve ¢ok diizlemli
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rekonstriiksiyonun kullanilmasi (yani, tek bir diizlemde elde edilen verilerin baska bir
diizlem veya diizlemlere doniistiiriilmesi), tiikiiriik kanallarinin dogru haritalanmasini

saglar (Bertin ve ark., 2017) (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. CBCT sialografi; normal rekonstriiksiyon (A) ve kemik baskilanmig (B) MIP-
3D goriintiileri iizerinde; saglikli sag submandibular beze ait intraglandiiler ve
ekstraglandiiler kanallar ile parankim izleniyor.

CBCT kemik yapilarinin nispeten yliksek izotropik uzaysal ¢oziintirliiglinii saglar.
Bu nedenle konvansiyonel tekniklerle kiyaslandiginda CBCT daha hassas ve kaliteli
imajlar saglamaktadir. Bu sayede kemik, sialolitiyazis ve kontrast madde birikimi gibi
yiiksek yogunluklu yapilar daha iyi goriintiilenir. CBCT tarayicilari, maksillofasiyal
bolgenin  sert  dokularinin  gorsellestirilmesini  ve  iskelet  morfolojisinin
degerlendirilmesini saglar (Yajima ve ark., 2006). CBCT sialografide; 3 boyutlu
rekonstriiksiyon igslemi  farkli  pencerelemelerde (skeletal-bone, MIP  gibi)
gerceklestirilebildigi gibi goriintiiler herhangi bir diizlemde ve istenilen agida ve
kalinlikta da elde edilebilir. Ornegin; wharton kanalinin mylohyoid kasin arka serbest
kenar1 lizerindeki yolu, stenon kanalinin parotis bezinin derin kutbuna giden uzantilar
veya stenon kanalinin proksimal kisminin trasesi gibi karmasik anatomileri gosterebilir.
Masseter kasinin 6n kenarini heniiz gegmemis taslarin ¢ikarilmasi ve kanal darliklarinin

balonla dilatasyonu gibi girisimsel prosediirlerin planlanmasinda da yararli olabilir.
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(Amer ve ark., 2013). Ayrica nispeten diisiik radyasyon dozu ve kolay erisilebilirlik
imkaniyla avantajlidir. Bununla birlikte metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar
medikal BT ye gére CBCT sistemlerde daha diisiik seviyededir (White,2008).

CBCT sialografi, MRG’nin kontrendike oldugu (pacemaker-kalp pili, manyetik
materyallerden yapilmis kalp kapagi ve metal implant ve inflizyon pompasi kullanan)
vakalarda ve MR cihazlarma erisimin simirli oldugu durumlarda da tercih edilebilir

(Harorl1 ve ark., 2014).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda yapildi. Calisma Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun
olarak yapilmis ve bu ¢alismanin bilimsel etik kurallara uygunlugu, Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Baskanliginin 24.06.2021 tarihli 277 sayili karariyla
onaylanmustir (EK-2). Calismaya katilan tiim katilimcilar, ¢alismaya uygunluk kriterleri
acisindan degerlendirildikten sonra detayl bir sekilde bilgilendirilmis ve ‘Aydinlatilmis
Onam Formu’ imzalatilmistir (EK-3).

3.1. Hastalarin Secimi

Diabet konusunda aragtirmalar arttikga, diabetin etyolojisine gore yeni
smiflandirmalar yapilsa da ¢ogu diabet vakasi pratikte tip 1 ve tip 2 diabet olmak {izere
iki farkli ve genis etyolojik kategoride incelenir. Calismada, Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyoloji klinigine basvurmus en az 5 yildir tip
2 diabetes mellitus tanis1 konmus hastalara yer verildi ve ¢alismaya uygunluk agisindan
hastalar muayene edildi. Saglikli grup ve diabetes mellituslu hastalardan olusan grup
olmak {iizere katilimcilar 2 gruba ayrildi. Her iki gruptan 25 kisi olacak sekilde 50 kisi
caligmaya dahil edildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Tip 2 diabetes mellitus tanist en az 5 yildir konulmus, HbAlc degeri %7’ nin
altinda, glisemik kontrolii iyi olan hastalar ve herhangi bir sistemik hastaligi olmayan
saglikli goniilliiler caligmaya dahil edilmistir. Katilimcilar, cinsiyet fark etmeksizin 35-

60 yas aras1 yetiskinlerden olusmaktadir.
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Calhismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Submandibular tiikiirik bezinde akut inflamasyonu bulunan hastalar, tiikiiriik
bezini etkileyen herhangi bir sistemik hastaligi olan hastalar ile bilinen veya siiphelenilen
iyot alerjisi olan kisiler ¢calismaya dahil edilmemistir.

3.2. Klinik Veriler

Her katilimci igin sialografi prosediirii oncesinde asagidaki klinik veriler
toplanmistir. Katilimeinin yasi, cinsiyeti, tibbi oykiisii alinmistir. Ek olarak tiikiiriik
bezlerinde herhangi sislik, kanal agzinda sislik, kizariklik ve piiy akist varliginin

degerlendirilmesi i¢in ag1z i¢i ve agiz dis1 muayenesi detayli bir sekilde yapilmistir.

3.3. Sialografi Prosediirii

Sialografi islemi, agiz, dis ve ¢ene radyolojisi alaninda 15 yillik tecriibesi olan
Ogretim lyesi tarafindan yakinen denetlenerek agiz, dis ve g¢ene radyolojisi asistani
tarafindan intraduktal olarak yapilmistir.

Yaptigimiz literatiir ve internet aragtirmalari neticesinde, lokal olarak Amerika’da
pazarlanan, lilkemizde ve Avrupa’da satis imkan1 bulunmayan, sialografik amagl 6zel
tasarlanmis Amerikan menseili bir kit tespit ettik (SialoCath®, Salivary Duct Catheter,
Robinov Sialography Catheter, Cook medikal, USA). Ancak Ulkemizde medikal
sektorde, dental veya tibbi amagli malzeme tedarigi saglayan firmalar icerisinde 6zellikle
tilkliriik bezlerine spesifik standart bir sialografi kiti bulunmadigindan, kardiyovaskiiler
cerrahide ve girisimsel kardiyolojide anjiyo islemleri sirasinda kullanilan ve radial arter
tizerinden giris saglayan intravaskiiler transdiiser bir set, sialografi isleminde kullanilmak
tizere uygun goriildi. Sialografi prosediiriinde kullandigimiz bu ana ekipman, olan
Terumo marka Radifocus intraducer transradial kittir (4Fr / RT-R40A07PQ, Terumo
Europe, Leuven, Belgium). Bu kitin iceriginde; mini klavuz tel, takip ¢ikarilabilen

dilatator, kivrilma onleyici kilif (sheat) ve metalik giris ignesi bulunmaktadir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. CBCT sialografi isleminde kullanilan Kit ambalaj1; 6n ve arka tarafi
resmediliyor.

Mini klavuz tel; diiz yay seklinde ve 0.018 ing (0.46 mm) ¢apindadir. Bunun yani
sira igerisinden klavuz telin gectigi, uzunlugu 10 cm olan ve takilip ¢ikarilabilen mavi
renkteki dilatator (birinci kaniil), kanal iginde travmay1 en aza indirmek igin klavuz tele
dogru koniklestirilmis ve en u¢ kisminda i¢ ¢ap1 klavuz tel ile ayni olacak sekilde
tasarlanmistir. Sonraki parga olarak i¢erisinden dilatatoriin gectigi ve ayn1 zamanda ikinci
kaniil gorevi yapan, 7 cm uzunlugunda ve beyaz renkteki kivrilma onleyici kilif (sheat)
bulunurken kilifin diger ucu serum kablosu ile uzatilarak enjektor takilabilen bir
indikatorle sonlanmaktadir. Set igerigindeki son par¢a da metalik giris ignesidir.

Calismaya baglamadan once demonstratif amacgli yaptigimiz denemelerde, kit
icerisinde 6zellikle radial arter girisi icin tasarlanan ve 2. kaniil vazifesi géren kivrilma
onleyici kilif (sheat) ile metalik giris ignesi, Wharton kanalina giris, genisletme ve
kontrast uygulama islemlerinde higbir sekilde ihtiyag duyulmadigindan kullanim dis1
birakildi.

Oncelikle sialografi islemi icin kullanilacak malzemeler hazir hale getirildi (Sekil

3.2).
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Sekil 3.2. CBCT sialografi isleminde kullanilan malzemeler resmediliyor.

Daha sonra hasta intraoral radyografi islemlerinde rutin olarak kullanilan fotdye
dik agiya yakin bir pozisyonda oturtulup, tetiyerle kafa desteklenerek alt ¢ene okluzal
diizlemi yere paralel olacak sekilde pozisyonlandirildi. Ardindan hastaya steril tek
kullanimlik Onliik takildi ve agiz cevresi bolgesine merkezden perifere dogru spang

yardimiyla %7,5 Povidon Iyot ¢6zeltisi igeren antiseptik (Betadix®) uygulandi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. CBCT sialografi islemi i¢in hazirlanan hastanin goriintiisii resmediliyor.

Daha sonra dil altt bolgesindeki karunkulalara hava spreyi sikilarak islem

yapilacak wharton kanal agzinin belirginlesmesi saglandi (Sekil 3.4)
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Sekil 3.4 Submandibular beze ait wharton kanal agizlarinin goriintiisii resmediliyor

Hava su spreyinin yeterli olmadigi durumlarda submandibular bez bolgesine
masaj yapilarak tikiiriigiin ¢iktig1 yer belirlendi. Tikiiriigiin tam ¢ikig aninda foramen
genislemisken Klavuz tel ile wharton kanalina yavasga giris yapildi, kii¢iik rotasyon ve
ileri geri hareketlerle kanal tahris etmeden, igerinde yavasga ilerlemeye caligildi (Sekil

3.5).

Sekil 3.5. Klavuz tel ile sag Wharton kanal agzindan giris yapildig: izleniyor.

Yeterli ilerleme saglandiktan sonra dilatator (birinci kaniil) ile yavasca ileri ve tek

yonlii rotasyon hareketleri yapilarak kanal genisletildi ve ortalama 2-2,5 cm kadar
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ilerlendikten sonra klavuz tel ¢ikarilarak sadece esnek dilatator kanal igerisinde birakildi

(Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Sag Wharton kanali i¢erisinde yeteri kadar ilerledikten sonra klavuz tel
cikarilarak esnek dilatatoriin agiz igerisinde birakildigi resmediliyor.

Birinci kaniile (dilatator), icerisinde yeteri kadar kontrast maddenin oldugu
enjektor takildiktan sonra zerk islemine gegildi. Kontrast madde olarak her ml’de 300 mg
iyota esdeger 647 mg ioheksol soliisyonu (Opaxol®) (Sekil 3.7) oldukea yavas bir sekilde

intraduktal olarak enjekte edilmeye baslandi.

OprAXxoL"}
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Sekil 3.7. CBCT sialografi isleminde kullanilan kontrast madde soliisyonu resmediliyor.

Kanal i¢inde direng ile karsilasildiginda, kaniil ileri geri rotasyonel hareketlerle
genisletilip rahatlatilarak zerk islemine devam edildi. Ortalama 3-4 ml arasi1 kontrast

madde soliisyonu enjekte edildikten sonra hastada meydana gelen gerginlik hissi ya da
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agr1 bildirimi ve enjeksiyona kars1 gelen direng durumunda yeterli doygunluga ulasildigi
hissedilerek zerk islemi sonlandirildi. Sonra tarama esnasinda dilatasyon kaniiliiniin
kanaldan geriye dogru ¢ikmamasi, kontrast soliisyonun agiz i¢erisine akmamasi ve bezde
hacim kaybinin yasanmamasi icin hastanin iist ve alt keser disleri arasina kaniil

sabitlenerek CBCT tarama islemine gegildi. (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. CBCT tarama esnasinda dilatasyon kaniiliiniin kanaldan geriye dogru
¢ikmamasi, kontrast soliisyonun agiz icerisine akmamasi ve bezde hacim kaybinin
yaganmamasi i¢in hastanin iist ve alt keser disleri arasinda kaniiliin sabitlendigi
izleniyor.

3.4. CBCT Cihazinin Teknik Ozellikleri
CBCT goriintiileme, fakiiltemiz Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda
bulunan Newtom VGI-EVO, (QR, Verona, italya) CBCT iinitesi ile yapilmistir (Sekil

3.9).
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Sekil 3.9. CBCT sialografi isleminde taramalarin yapildig1 ve goriintiilerinin elde
edildigi Dental Tomografi cihazi (Newtom VGI-EVO) izleniyor.

CBCT cihaz1i ayakta, oturarak ya da tekerlekli sandalyede hasta
konumlandirilabilen, 0.3 mm fokal spot biyiikligi, 75-110 kVP voltaj ve 1-32 mA
arasinda akim degerlerine sahip doner anotlu X-11n1 tiipii kullanan, 0,9-6 saniye ekspojur
zamani saglayan konik 151n hiizme teknigiyle ¢alismaktadir. Cihaz otomatik doz ayarlama
sistemi (AEC) sayesinde, kisiye 6zel doz ayarlamasi (SafeBeam) yapmaktadir. Tarama
zamani 15-25 saniyedir. Cihaz hasta baginin etrafinda 360 derecelik tek bir rotasyonla ve
her 2 derecede 3 goriintii elde ederek, 540 adet hacimsel veri elde edecek sekilde goriintii
yakalamaktadir. Cihazda farkli ¢ekim prosediirleri igin tasarlanmis 5x5 mm’den 24x19
mm’ye kadar 10 farkli FOV alan1 bulunurken ¢alismamizdaki hastalar i¢in FOV alani
24x19mm olarak kullanilmistir. Hastanin sagittal diizlem yere dik, Frankfurt diizlemi
yere paralel, genesi ve aln1 cihaza temas etmis olarak, kafa etrafinda bulunan tutucularla
hasta basinin sabit kalmasi saglanmigtir. Hastanin gogiisii cihaza yaslanip yanlarda
bulunan dayanak kollardan tutmasini sdylenerek viicudunun da sabit kalmasi
saglanmistir. Cihazda bulunan lazer 1siklar sayesinde, hastanin orta hatti, sagittal ve
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horizontal pozisyonu ayarlandiktan sonra, submandibular bezinin rehber goriintiileri
sayesinde hastanin pozisyonu optimal olacak sekilde ayarlandi. Hasta bu pozisyondayken
¢ekim islemi gerceklestirildi ve primer rekonstriiksiyon islemine gegildi.

Bu sirada hastanin submandibular bezindeki kaniil ¢ikarildi ve 10-15 dakika
submandibular beze masaj esliginde, limon veya sakiz gibi tiikiiriik bezinin uyaracak
ajanlardan yardim alinarak kontrast maddenin bosalmasi saglandi. Kontrast maddenin
bezden tamamen uzaklastigini kontrol etmek tizere katilimcilardan panaromik radyografi
alind.

Panoramik radyografilerin tamami Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyoloji Anabilim Dali biinyesinde mevcut olan Planmeca Promax
(Helsinki, Finlandiya) marka cihazla, ekspojur parametreleri hastanin anatomik yapisina
ve kemik yogunluguna gore cihaz tarafindan otomatik olarak ayarlaniyor olmakla birlikte
ortalama 4 mA, 62 kVP ve 16,2 s kullanilarak, ayni kullanici tarafindan alinmustir.
Panoramik goriintiilerin standardizasyonunda; iiretici firma tarafindan tanimlanan,
referans noktalarina tam olarak uyulmus ve ¢ekim esnasinda hastalarin sagittal diizlemi
cihazin tam ortasinda yere dik, Frankfurt Diizlemi yere paralel ve servikal vertebralarin
mandibula iizerine siiperpozisyonunu engellemek amaciyla hastalar ski pozisyonuna
uygun bir sekilde konumlandirilarak saglanmistir. Bezin kontrast maddeden tam olarak
arindigindan emin olunduktan sonra hasta taburcu edildi (Sekil 3.10). Sialografi sonrasi
katilimcilarin higbirinde kontrast maddeye karsi allerji ve major bir komplikasyon

gelismedi.
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Sekil 3.10. CBCT sialografi islemi sonrasinda kontrast maddenin bezden tamamen
uzaklastig1 tahliye fazini kontrol etmek i¢in alinan panoramik radyogram izleniyor.

CBCT goriintiilerinin degerlendirilmesinde, NNT Software versiyon 11.5
(Quantitative Radiology, Verona, Italya) bilgisayar yazilimi kullanildi. Bilgisayarl
rekonstriiksiyon igslemi sonrasi elde edilen volumetrik veriler tizerinden, submandibular
bezi kapsayacak sekilde ve mandibular bazise paralel olarak egimlendirilmis (tilt
yaptlmig) 0.2 mm’lik aksiyal kesit kalinlig1 tizerinden, 0.5 mm’lik aksiyal, 1 mm’lik
koronal, 1 mm’lik sagittal diizlemde ve 10 mm ‘lik panoramik olarak sekonder
rekonstriiksiyonlar olusturularak multiplanar verileri elde edildi. Bu multiplanar ¢alisma
verileri disinda maximum yogunluk projeksiyonu ile olusturulan 3 boyutlu
rekontriiksiyonda (MIP-3D) tiikiiriik bezleri aksiyal koronal ve sagittal diizlemlerde

degerlendirildi (Sekil 3.11, 3.12, 3.13).
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Sekil 3.11. CBCT sialografide; saglikli bir birecyde mylohyoid kas seviyesinde sag
submandibular bezden ayrilan wharton kanali ve bezin derin lobunun baglangi¢
bolimiiyle birlikte distalde wharton kanalinin bir boliimii aksiyal kesitte izleniyor
(m:mylohyoid kas arka sinir1, w:Wharton kanal baslangici, o:Wharton kanal orta
boliimii)

Sekil 3.12. CBCT sialografi; rekonstriikte panoramik kesit goriintii iizerinde, saglikli bir
bireye ait sag submandibular bezin yiizeyel ve derin lobu ile wharton kanalinin trasesi
izleniyor.
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Sekil 3.13. CBCT sialografi; normal rekonstriiksiyon (A:superior bakis), (B:internal
bakis) ve kemik baskilanmig (C:internal bakis) MIP 3D goriintiileri tizerinde, saglikli bir
bireye ait sag submandibular bezin yiizeyel ve derin lobu ile birlikte intraglandular
kanallar ve wharton kanalinin trasesi izleniyor.

3.5. Goriintiilerin Degerlendirilme Kriterleri

Diabetes mellituslu hastalar ile kontrol grubuna dahil olan saglikli bireylere
uygulanan sialografi iglemi sonrasi elde edilen CBCT goriintiilerinde; submandibular
bezin normal anatomik yapisinin incelenmesi, ana ve yan kanallarin morfolojisi, ana
kanalin ¢ap 6l¢iimii, duktal dilatasyon ve daralma olup olmadiginin belirlenmesi, tiikiiriik
bezi taginin varligl, sayica adeti ve kontrast madde yardimiyla ana ve yan kanallar ile
parankim dokusunun izlenebilirligi incelendi. Bu ¢aligmada degerlendirilecek goriintiiler
en az 15 yillik tecriibeye sahip agiz, dis ve ¢ene radyolojisi uzmani olan 2 §gretim tiyesi
ve bir arastirma gorevlisi tarafindan ortak incelendi. Goriintiiler degerlendirilmeden 6nce
yapilan toplantilarda, hangi parametrelerin, hangi siniflama sistemlerinin kullanilacag
noktasinda ortak fikir birligi saglandi ve degerlendirmeler sirasinda herhangi bir fikir
ayrilig1 oldugunda tartisilarak ortak bir sonuca varildi.

Goriintiiler incelenirken; bezin normal anatomik yapisi, birincil (santral duktus-
ana kanal) kanal, ikincil kanal ve tigiinciil kanallarin izlenebilirligi degerlendirildi:

Birincil kanal; oral kaviteden major bifurkasyona (birinci) kadar uzanan ana kanal

(santral duktus) olarak tanimlandi.
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Ikincil kanallar; major bifurkasyonun proksimalinden ikinci bifurkasyona kadar
uzanan kanallar olarak tanimlandi. Aksesuar loba giden dallar ikincil kanallar olarak
siniflandirildi.

Uciinciil kanallar; ikinci bifurkasyonun proksimalindeki herhangi bir kanal olarak
tanimland. Ikinci bifurkasyonun proksimalindeki tiim periferik kanallar, iigiinciil

kanallar olarak siniflandirildi (Sekil 3.14) (Foggia ve ark., 2020).

Sekil 3.14. Iowa Universitesinin submandibular beze uyarlanan sialogram smiflandirma
o6lgegi resmediliyor.

Submandibular beze ait birincil, ikincil ve tigilinciil kanallarin izlenebilirligi bu

siiflamaya gore degerlendirildi. CBCT sialografi goriintiileri iizerinde kanal izleniyorsa

‘var’ (Sekil 3.15), kanal izlenmiyorsa ‘yok’ olarak kaydedildi (Sekil 3.16)
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Sekil 3.15. CBCT sialografi; saglikli bir bireyin sag submandibular bezinin MIP-3D
goriintiisii lizerinde (internal bakis), ana kanal, ikincil ve tigiinciil kanallarin varligi
izleniyor.

3D lmg

Sekil 3.16. CBCT sialografi; saglikli bir bireyin MIP-3D goriintiisii izerinde (superior
ve internal bakis), sag submandibular beze ait ana kanal, ikincil ve ti¢linciil kanallarin
tamaminin gorlintiilenmedigi izleniyor.

Ana kanalin ¢apmin 6l¢timii, standart olarak her vakada aksiyal kesitte ve major

bifurkasyonun distalinden (bifurkasyon 6ncesinde) dlgiildi (Sekil 3.17).
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Sekil 3.17. CBCT sialografi; saglikli bir bireyde aksiyal kesit tizerinde, major
bifurkasyonun hemen distalinde (bifurkasyon 6ncesinde) yapilan ana kanal ¢apinin
olciimii izleniyor (MB-ok: major bifurkasyon, IK-oklar: ikincil kanal)

Sialolit varhg ve sayist incelenmis, varsa yeri 'lowa Universitesi’nin
Submandibular beze uyarlanan Sialogram Siniflandirmasi’nda belirtildigi sekilde sialolit
mevcudiyeti 1. kanal, 2. kanal, 1. ve 2. kanal’da ve sialolit sayis1 soliter ve multiple olarak

degerlendirildi (Sekil 3.18, 3.19).

Sekil 3.18. CBCT sialografi; diabetik hastaya ait sag submandibular bezin ti¢iinciil
kanalinda tespit edilen soliter tip nonopak sialolit (uzun ok) ve proksimalindeki duktal
dilatasyonun (kisa ok) varligit MIP-3D goériintiide (internal bakis) izleniyor.
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Sekil 3.19. CBCT sialografi; diabetik hastaya ait sag submandibular bezin ti¢iinciil
kanallarda tespit edilen multiple nonopak sialolitlerin (kesikli oklar) varligit MIP-3D
goriintiide (internal bakis) izleniyor.

Goriintiilerde stenoz ve periferik kanal dilatasyonu degerlendirilirken; 'lowa
Universitesi Sialogram Siniflandirma ve Derecelendirme Olgedi’ kullanildi. Duktal
stenozun anatomik yeri, varsa duktal stenozun derecesi, periferik kanal dilatasyonu
(asiner gollenme veya parankimal yikimin derecesi) bu siniflamaya goére degerlendirildi
(Foggia ve ark., 2020).

Duktal Stenozun yeri 'lowa Universitesi Sialogram Smiflandirmasi’nda kanallarin
yerinin tanimlandig: sekliyle; 1. kanal, 2. kanal ve 3. kanal’da olarak degerlendirildi.

Iowa Universitesi Sialogram Smiflandirma ve Derecelendirme Olgegi’nde
belirtildigi sekilde, duktal stenoz (kanal liimeni daralmasi); minimal stenoz: <%25, hafif
stenoz: %25—%>50, orta stenoz: %50—%75 ve siddetli stenoz:>%75 olarak derecelendirildi
(Foggia ve ark., 2020). Stenozun derecesi, stenoz alani ile kanalin normal goriinen kismi
karsilagtirilarak belirlendi. Duktal stenozu degerlendirirken, mevcut stenoz alani farkli
diizlem goriintiileriyle karsilagtirilarak ve olas artefaktlardan kaynaklanmadigina emin

olunarak karar verildi (Sekil 3.20).
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Sekil 3.20. CBCT sialografi; diabetik hastaya ait sol submandibular bezin ana kanalinda
tespit edilen minimal derecedeki duktal stenozun (kesikli oklar) varligin1 gésteren MIP-
3D goriintiisii (internal bakis) izleniyor.

Duktal dilatasyonu varligi Marchal ve ark. (2008) gelistirdigi "LSD" siniflamasina
gore (L:Litiazis; S:Stenoz; D:Dilatasyon varligi) degerlendirilerek yapildi.  Bu
smiflamaya gore dilatasyonun siddeti; DO: dilatasyon yok, D1: tek, D2: ¢oklu, D3:
generalize olarak degerlendirildi. CBCT sialografide dilatasyon varligi, rekonstriikte
edilmis panoramik kesitler ve MIP-3D goriintiiler basta olmak {izere aksiyal koronal ve
sagittal kesitler {izerinde kanalin normal goriinen kismi ile dilatasyon alani
karsilastirilarak degerlendirildi (Sekil 3.21, 3.22).

Duktal dilatasyonun yeri 'lowa Universitesi Sialogram Siniflandirmasi’nda
kanallarin yerinin tanimlandig1 sekliyle 1. kanal, 2. kanal ve 1. ve 2. kanal’da olarak

degerlendirildi
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Sekil 3.21. CBCT sialografi; diabetik hastaya ait sol submandibular bezin birincil (kisa
kesikli ok) ve ikincil kanallarinda (uzun kesikli ok) tespit edilen duktal dilatasyonun
varligini gosteren rekonstriikte edilmis panoramik kesit goriintii izleniyor (dilatasyon

merkezindeki hava kabarcigi dikkati ¢ekiyor).

Sekil 3.22. CBCT sialografi; diabetik hastaya ait sol submandibular bezin birincil (kisa
kesikli oklar) ve ikincil kanallarinda (uzun kesikli oklar) mevcut olan duktal dilatasyonu
gosteren MIP- 3D goriintiileri (superior ve internal bakis) izleniyor.

Iowa Universitesi Sialogram Smiflandirma ve Derecelendirme Olgegi’nde
belirtildigi gibi, Ugilinctl kanallarda meydana gelen kanal dilatasyonu/sialektaziyi

belirtmek igin kullanilan ‘periferik kanal dilatasyonu (asiner godllenme)’ terimi
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calismamizda da kullanildi. Periferik kanal dilatasyonu ilk olarak Blatt ve ark. tarafindan
smiflandirilarak derecelendirilen (Blatt ve ark., 1956 ;) ve bununla birlikte sjégren
sendromu igin 2002 AECG (American-European Consensus Group) tarafindan da
benimsenen siniflandirma kriterleri calismamizda da kullanildi. Bu smiflandirma
kriterleri esas alinarak periferik kanal dilatasyon derecesi; noktasal hasar: <1 mm, kiiresel
hasar: 1-2 mm, kaviter hasar: >2 mm ve yikic1: invazyon, parankimal hasar (mimari desen
kaybi) olarak kategorize edildi (Blatt ve ark., 1956, Vitali ve ark., 2002) (Sekil 3.23,

3.24).

Sekil 3.23. CBCT sialografi; diabetik hastaya ait sol submandibular bez derin ve
yiizeyel loblarinda tespit edilen noktasal diizeydeki periferik kanal dilatasyonlarin
asiner gollenme) gosteren (kesikli oklar) rekonstriikte edilmis panoramik kesit gortintii
g g p g
izleniyor.
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Sekil 3.24. CBCT sialografi; diabetik hastaya ait sol submandibular bezde tespit edilen
noktasal diizeydeki periferik kanal dilatasyonlarini (asiner gollenme) gosteren (kesikli
oklar) MIP-3D goriintiisii (internal bakis) izleniyor. Ikincil kanallarda izlenen duktal
stenoz ve dilatasyonlarla birlikte derin loba kadar ilerletilen dilatasyon kaniilii dikkati
cekiyor.

3.6. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 20 paket programi (Armonk, NY: IBM
Corp.) ile yapildi. Verilerin normal dagilimi Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov
testleri kullanilarak dogrulandi. Diabetik hastalar ile kontrol grubu arasindaki parametrik
olmayan karsilagtirmalarda Ki-kare bagimsizlik testi, primer kanal ¢ap1 6lgiimlerinde ise

independent t-testi kullanildi. p<0.05 oldugunda anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 25 diabetik ve 25 kontrol grubu olmak {izere toplam 50 katilimciya

ait CBCT sialografi goriintiisii  degerlendirildi.

Yaglar1 35-60 arasinda degisen

katilimcilardan, hasta grubun yas ortalamasi 48, kontrol grubunun yas ortalamasi1 48.3

idi. Diabetik ve saglikli katilimcilarin yas dagilimlar1 Tablo 4.1°de sunuldu.

Tablo 4.1. Diabetik ve saglikli katilimcilarin yas dagilimlar

Yas N %n
35-44 6 24
Saghkl 45-54 14 56
55 ve iizeri 5 20
Toplam 25 100
35-44 8 32
Diabetik 45-54 12 48
55 ve iizeri 5 20
Toplam 25 100
35-44 14 28
45-54 26 52
Toplam 55 ve lizeri 10 20
Toplam 50 100

Hastalarin cinsiyet dagilimi 28 erkek (%56), 22 kadin (%44) seklindeydi. Diabetik

ve saglikli katilimeilarin cinsiyet dagilimlar Tablo 4.2°de sunuldu.

Tablo 4.2. Diabetik ve saglikli katilimcilarin cinsiyet dagilimlar

Cinsiyet N %n

Kadin 12 48

Saglikli Erkek 13 52
Toplam 25 100

Kadin 10 40

Diabetik Erkek 15 60
Toplam 25 100

Kadin 22 44

Toplam Erkek 28 56
Toplam 50 100
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Goriintliler degerlendirilirken once tiikiirliik bezinin ve kanallarinin normal yapisi
incelendi. Diabetik ve kontrol grubu farketmeksizin tiim katilimcilarin ana kanallar
izlendi. Katilimcilarin submandibular bezlerinin ana kanallarinin gaplarinin 6lgim
sonuglarinin dagilimi Tablo 4.3’te sunuldu. Cap 6l¢iim sonuglarinin ortalamasi diabetik
olma durumuyla olan iligkisi independent t testi ile degerlendirildiginde sonuglar

istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Tablo 4.3. Katilimcilarin submandibular bezlerinin ana kanallarinin ¢aplarinin 6lgiim
sonuglarinin dagilimi

N Ana Kanal Cap Standart P
Ortalamasi Sapma
Saghkli 25 1.95 0.67
0.93
Diabetik 25 1.93 0.75

Katilimcilarin ikincil kanallarin izlenebilirliginin dagilimi Tablo 4.4’te sunuldu.
Diabet olma durumuyla ikincil kanallarin izlenebilirligi arasindaki iligki ki-kare testiyle

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.4. Katilimeilarin ikincil kanallarin izlenebilirliginin dagilimi

ikincil Kanal N %n P
Yok 5 20
Saghkh Var 20 80
Yok 5 20 1.00
Diabetik Var 20 80

Katilimeilarin {igiinciil kanallarin izlenebilirliginin dagilim: Tablo 4.5’te sunuldu.
Diabet olma durumuyla tigiinciil kanallarin izlenebilirligi arasindaki iliski ki-kare testiyle

degerlendirildiginde; istatiksiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4.5. Katilimeilarin {igiinciil kanallarin izlenebilirliginin dagilimi

Uciinciil Kanal N % n P
Yok 5 20
Saglikl Var 20 80
Yok 5 20 1.00
Diabetik Var 20 80

Katilimcilarda sialolit varliginin dagilim: Tablo 4.6’da sunuldu. Diabet olma
durumuyla sialolit varligi arasindaki iliski ki-kare testiyle degerlendirildiginde;

istatiksiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.6. Katilimcilarda sialolit varliginin dagilimi

Sialolit N % n P
Saglikly Yok 23 92
Var 2 8 0.66
Diabetik Yok 21 84
Var 4 16

Katilimcilarda sialolit varliginin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.7°de sunuldu.

Tablo 4.7. Katilimcilarda sialolit varliginin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Sialolit N % n
Yok 20 90.9

Kadin Var 2 9.1
Toplam 22 100

Yok 24 85.7

Erkek Var 4 14.3
Toplam 28 100
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Sialolitlerin sayisinin diabetik ve saglikli grup arasindaki dagilim Tablo 4.8’de
sunuldu. Sialolit sayisinin, diabetik olma durumuyla iliskisi Kki-kare testiyle

degerlendirildiginde; istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi. (p>0.05).

Tablo 4.8. Sialolitlerin sayisinin diabetik ve saglikli gruptaki dagilimi

Sialolit Sayisi N %n P
Yok 23 92
Saghkl Soliter 2 8
Multiple 0 0 0.35
Yok 21 84
Diabetik Soliter 2 8
Multiple 2 8

Mevcut sialolitlerin wharton kanali igerisindeki lokasyonlarinin diabetik grupla
saglikli grup arasindaki dagilimlar1 Tablo 4.9°da sunuldu. Sialolitlerin konumunun
diabetik olma durumuyla iliskisi ki-kare testiyle degerlendirildiginde, istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki bulunmadi. (p>0.05).

Tablo 4.9. Sialolitlerin konumunun diabetik ve saglikli gruptaki dagilimi

Sialolit Yeri N % n P
Yok 23 92
1.Kanal 0 0
Saglikli 2. Kanal 2 8
3. Kanal 0 0 0.35
Yok 21 84
1.Kanal 0 0
Diabetik 2.Kanal 2 8
3. Kanal 2 8

90



Duktal stenoz varligmin ve stenozun wharton kanalindaki konumunun diabetik
grup ve saglikli gruptaki dagilimlar1 Tablo 4.10’da sunuldu. Duktal stenozun varligi ve
lokasyonunun diabetle iliskisini analiz etmek i¢in yapilan ki-kare testi
degerlendirildiginde diabetik olma durumuyla duktal darlik arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligski bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.10. Duktal stenozun varliginin diabetik ve saglikli gruptaki dagilimi

Duktal Stenoz N % n P
Yok 22 88
1.Kanal 0 0
Saglikl 2. Kanal 1 4
3. Kanal 2 8 0.16
Yok 18 72
1.Kanal 4 16
Diabetik 2.Kanal 2 8
3. Kanal 1 4

Kanal igerisindeki duktal stenozun derecesinin diabetik grup ve saglikli gruptaki
dagilimlar1 Tablo 4.11°de sunuldu. Duktal stenozun siddetinin diabetle iliskisini analiz
etmek i¢in yapilan ki-kare testi degerlendirildiginde diabetik olma durumuyla duktal

stenoz arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4.11. Duktal stenozun derecesinin diabetik ve saglikli gruptaki dagilim1

Duktal Stenoz Derecesi N %n P
Yok 22 88
Minimal
<25 % 3 12
Saghkh Hafif
25-50 % 0 0
Orta
50-75 % 0 0
Siddetli
>75 % 0 0 0.08
Yok 18 72
Minimal
<25 % 1 4
Diabetik Hafif
25-50 % 4 16
Orta
50-75 % 0 0
Siddetli
>75 % 2 8

Duktal dilatasyon varliginin ve sayisinin diabetik ve saglikli gruptaki dagilimlar
Tablo 4.12°de sunuldu. Duktal dilatasyon varligi ve sayisinin diabetle iligkisini analiz
etmek icin yapilan ki-kare testi degerlendirildiginde diabetik olma durumuyla duktal

dilatasyon arasinda istatistiksel olarak giiglii bir iliski bulundu (p: 0.01).

Tablo 4.12. Duktal dilatasyon varliginin ve sayisinin diabetik ve saglikli gruptaki
dagilimi

Duktal N %n P
Dilatasyon
Yok 25 100
Saghkh Tek 0 0
Multiple 0 0 0.01*
Yok 18 72
Diabet Tek 4 16
Multiple 3 12

*: p<0.05, **: p<0.005
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Duktal dilatasyonun mevcut konumuyla ilgili saglikli ve diabetik grup arasindaki
dagilimi Tablo 4.13’te sunuldu. Duktal dilatasyonun diabetik olma durumuyla iliskisi ki-

kare testiyle degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu (p: 0.04).

Tablo 4.13. Duktal dilatasyonun konumunun diabetik ve saglikli gruptaki dagilimi

DilatzgylgﬁlYeri N % n P

Yok 25 100

1.Kanal 0 0

Saghkls 2. Kanal 0 0

1.ve 2. Kanal 0 0 0.04*

Yok 18 72

1.Kanal 3 12

Diabet 2.Kanal 3 12
1.ve 2. Kanal 1 4

*: p<0.05, **: p<0.005

Parankim hasarinin gdstergesi olan ve ii¢lincii kanallarda meydana gelen kanal
dilatasyonu/sialektaziyi belirtmek i¢in kullanilan periferik kanal dilatasyonunun (asiner
gollenme) siddeti diabetik ve saglikli gruptaki dagilimlar1 Tablo 4.14°te sunuldu. Asiner
gollenme mevcudiyeti ve siddetinin diabetle iligkisini analiz etmek i¢in yapilan ki-kare
testi degerlendirildiginde, diabetik olma durumuyla parankim hasar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmadi. (p>0.05).

93



Tablo 4.14. Asiner gollenmenin siddetinin diabetik ve saglikli gruptaki dagilimi

Asiner
Gollenme N von i
Yok 25 100
Noktasal hasar 0 0
Saghkl Kiiresel hasar 0 0
Kaviter hasar 0 0
Yikict 0 0 0.23
Yok 22 88
Noktasal hasar 3 12
Diabet Kiiresel hasar 0 0
Kaviter hasar 0 0
Yikici 0 0
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5. TARTISMA

Diabet, hiposalivasyon ve periodontal hastalik gibi oral komplikasyonlarin
gorildiigli onemli bir metabolik hastaliktir (Lilliu ve ark., 2015). Cok sayida ¢alisma
diabetik hastalarda tiikiirik bezlerini sintigrafi, MRG, tiikiirik akis analizi ve
sialoendoskopi gibi yontemlerle incelemistir (Serbetci ve ark., 2010; Koch ve ark., 2009;
Kumar ve ark., 2012; Chavez ve ark., 2001; Barakat ve ark., 2020). Bununla birlikte
literatiirde diabetik hastalarda submandibular bezi ve duktal sistemini CBCT sialografi
ile detayl1 bir sekilde inceleyen bagka bir ¢alismaya rastlanmadi. Calismadaki amacimiz
tip 2 diabetes mellituslu hastalar ile kontrol grubuna dahil olan saglikli bireylere yapilan
CBCT sialografi islemi neticesinde; submandibular bezin normal anatomik yapisini
incelemek, ana ve yan kanallarin morfolojisi, kanal ¢ap1 6l¢limii, duktal dilatasyon ve
daralma olup olmadigini belirlemek, asiner gollenme, tiikiiriik bezi taginin varligi, sayica
adeti ve kontrast madde yardimiyla intraglandiiler ve ekstraglandiiler kanallar ile
parankim dokusunun izlenebilirligini arastirmaktir. Bu agidan ¢aligma benzersizdir.

Sialografi ilk kez 1902'de yapilmistir (White, 2008) ve major tiikiiriik bezlerinin
hassas duktal yapilarini, kalsifiye olmayan sialolitleri ve duktal darliklar1 betimlemek i¢in
altin standart olarak kabul edilmistir (Ngu ve ark., 2007; Katz, 1991; Hasson, 2007).
Sialografi son yillarda CBCT ile birlikte kullanilmistir. CBCT sialografi, major tiikiiriik
bezlerinin kanallarinin dallarini ii¢ boyutlu olarak ayrintili gérsellestirmeye izin verir ve
izotropik voksel ¢ozlniirliigii sayesinde benzersiz avantajlar saglar (Jadu ve ark.,2013).

Tiikiirik bezi kanallarinin goriintiilenmesine yonelik modern goriintiileme
tekniklerinden sayilan sialendoskopi ve MR sialografiye dayali daha yeni sistemlerin
gesitli sinirlamalart vardir (Kalinowski ve ark., 2002; Koch ve ark.,2017; Marchal ve
ark.,2008). Bir sialendoskop kullanarak duktal sistem izlenirken, en periferik kanallar

gormek ¢ogu zaman stenoz nedeniyle sinirlidir. Benzer sekilde MR sialografi ile ikincil
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ve Ugiinciil  kanallarin  tamimlanmasin1  saglayacak  uzaysal  ¢Oziiniirlik
stmurhidir (Kalinowski ve ark.,2002; Ren ve ark., 2015). Buna karsin CBCT sialografide,
farkl1 pencerelerde gergeklestirilen 3 boyutlu ve ¢ok diizlemli rekonstriiksiyon
kullanilmas tiikiiriik kanallarinin dogru haritalanmasini saglar (Bertin ve ark., 2017).

CBCT sialografi goriintiileri tizerinde submandibular bezin normal anatomik
yapist incelenirken, ikincil ve {glinciil kanallarin izlenebilirligi degerlendirildi.
Diabetiklerde ve kontrol grubunda 5 kiside ikincil ve tiglinciil kanallar izlenmedi. Som ve
ark. (2011) tiikiirtik bezlerinin spesifik bir duktal dallanma paterni olmadigini ve ayni
kiside oldugu gibi farkli bireyler arasinda da bir taraftan diger tarafa varyasyonlar
goriilebildigini bildirmistir (Som ve ark., 2011). Bu bilgiye dayanarak ¢alismamizda hig
izlenemeyen kanallarin diabetle iliskilendirilmeden, submandibular bezlerin dogasina
uygun olarak gelistigini sdyleyebiliriz.

Literatiirde diabetiklerde wharton kanali i¢in ¢ap o6lglimii yapan bir ¢aligmaya
rastlanmadi. Calismamizdaki katilimcilarin  wharton kanalinin  ¢aplart  major
bifurkasyonun hemen distalinden &l¢iildiigiinde, diabetik hastalarda kanal ¢ap1 ortalamast
1.95 ve kontrol grubunun ¢ap ortalamasi 1.93 olarak benzer sonuglar verdigi i¢in diabet
durumuyla cap arasinda bir iligki olmadigina karar verildi.

Tiikiirik taglarimin %83’l submandibular bezde goriiliir. Submandibular bez
salgisinin daha viskdéz, mukustan daha zengin olmasinin yaninda, stenon kanalina
nispeten wharton kanalinin dar, kismen kivrimli ve asagidan yukariya dogru ilerlemesi
ve kanalin agza acildig1 yerin dar olmasi ile aciklanabilir. Ayrica submandibular bezin
sekresyonundaki kalsiyum miktarinin fazla olmasi da tiikiiriik taslarinin bu bezde daha
fazla olmasina neden olur (Harorl ve ark., 2014). Calismamizda diabetik grupta 4 kiside
(%16), kontrol grubunda 2 kiside (%8) sialolit tespit edildi. Yapilan istatistiksel analizde

sialolit varlig1 ile diabet arasinda anlamli bir iliski olmamasina ragmen diabetik hastalarda
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daha fazla sialolite rastlanmasi énemli bir bulgudur. Tiikiiriik tas1 olusumunun kesin
nedeni bilinmemektedir. Tiukiiriik salgisinin bozulmasi Ve tiikiiriik bilesiminde meydana
gelen degisiklik; tiikiirik viskozitesinde bir artisa ve terminal kanallarda mukus
tikanikligina yol agar (Teymoortash ve ark., 2004). Kanallardaki mukus tikanikligi,
sialolitlerin olusumunda 6nemli rol oynayabilecek bakterilerin gogalmasina sebep olur ve
enfeksiyon olusumuna zemin hazirlar (Harrison ve ark., 1997; Teymoortash ve ark.,
2002). Sialolit olusumu, kronik inflamasyon ve asinilerin sekretuar inaktivitesi ile birlikte
duktal sistemde baska atrofik degisikliklere de yol agabilir (Teymoortash ve ark., 2002;
2004). Bununla birlikte diabetik hastalarda tiikiiriik salgisi ve bilesimindeki degisiklik
(Chavez ve ark., 2000; Teymoortash ve ark., 2004), enflamasyona yatkinligin ve duktal
hipereminin (Barakat ve ark., 2020) daha fazla goriildiigii dikkate alindiginda
diabetiklerde submandibular bezlerde sialolit olusabilme ihtimalinin daha fazla
olabilecegini sdyleyebiliriz.

Calismamizdaki katilimcilar 35-60 yaslar1 arasindaydi ve diabetikler de dahil
olmak iizere 50 katilimcida toplamda 6 sialolit vakasi tespit edilmis olup, bunlarin 4’i
erkek 2’si kadindir. Sialolitler her yasta ve cinsiyette goriilebilmekle birlikte erkeklerde
ve 3- 6. dekatlar arasinda daha sik oldugu bildirilmistir (Yaman ve ark., 2006). Ledesma
ve ark. (2007) biiyiik boyutlardaki tiikiiriik bezi taslarini inceledikleri ¢alismalarinda,
vakalarin tamaminin erkek oldugunu belirtmistir. Ayni sekilde, Ber¢in ve ark. (2009)
yaptiklari retrospektif bir calismada, 20 sialolit hastasinin ¢ogunlugunu erkek oldugunu
(16 erkek, 4 kadin) ve yas ortalamasinin 38.5 oldugunu rapor ettiler (Bergin ve ark.,
2009). Calismamizda tespit edilen sialolit varligina yas ve cinsiyet agisindan bakildiginda
sonuglarimizin literatiirle uyumlu oldugu goriillmektedir.

Avrahami ve ark. (1996) 68 sialolit vakasini inceledikleri ¢aligmalarinda 63’iiniin

soliter, 5’inin multiple taslar oldugunu bildirmislerdir. Som ve ark. (2011), soliter
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sialolitlerin, multible olanlardan daha yaygin oldugunu ve daha ¢ok bezlerin birincil
kanallarinda lokalize oldugunu bildirmistir (Som ve ark., 2011). Jadu ve ark. (2013)
verileri de bu bulgularla uyumludur. Jardim ve ark. (2011) tiikiiriik bezi taslarinin en sik
submandibular bezin ana kanalinda goriindiigiinii bildirmislerdir. Caligmamizda tespit
edilen sialolitlerden diabetik hastalarda bulunanlarin 2’si soliter ve 2’si multiple, kontrol
grubunda ise 2’si de soliter izlenirken, tiim katilimcilar dikkate alindiginda soliter tipin
literatiirle uyumlu olarak daha fazla goriildiigii asikardir. Bununla birlikte ¢alismamizda
hem diabetik hastalarda hem de kontrol grubunda tespit edilen sialolitlerin, literatiiriin
aksine ana kanaldan ziyade daha ¢ok ikincil ve tgiinciil kanallarda lokalize oldugu
goriilmiistiir. Ana kanalda sialolit tespit edilmemesi rastlanti olabilir. Fakat calismamizin
aksine literatiirde, sialolitlerin genellikle ikincil ve tglinciil kanallarda daha az tespit
edildiginin bildirilmesi farkli tekniklerin tercih edilmesinden kaynaklaniyor olabilir.
Ciinkii, nispeten yiiksek izotropik uzaysal ¢oziiniirliigii sayesinde hassas ve kaliteli
imajlar saglayan CBCT nin (Yajima ve ark., 2006) sialografi islemiyle birlikteliginden
dogan istiinligiiniin, ikincil ve tglinclil kanallardaki sialolitlerin tespit edilmesini
kolaylastirdigin1 diigiinmekteyiz.

Tiikiiriik bezi taglarinin boyutlar1 daha ¢ok 1-10 mm arasindadir (Raksin ve ark.,
1975). Ancak 3,5 cm’den biiyiik megalith diye isimlendirilen tiikiiriik bezi taglar1 da rapor
edilmistir (Ledesma-Montes ve ark., 2007). Literatiirdeki en biiyiik tiikiiriik bezi tag1 50
gram agirliginda ve 6 cm uzunlugundadir (Vittal ve ark., 2002). Caligmamizda tespit
ettigimiz taglar Raksin ve ark. (1975) ile uyumlu olarak 1-2 mm civarinda olup
katilimcilarda herhangi bir sikayet ve semptom olusturmadiklar: gibi bulunduklar
periferik konum itibariyle ve boyutlarinin minimal diizeyde olmasi sebebiyle palpe

edilebilir durumda degillerdi.
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Submandibular bez taglari, kalsifikasyon derecesine gore radyoopak veya
radyoliisent kitleler seklinde tespit edilebilirler (Isberg ve ark., 1984). Radyoliisent veya
radyoopak tas birlikteligi ¢ok nadirdir. Submandibular taslarin ¢ogunlugu (%80-94)
radyoopaktir ve konvansiyonel radyografiler (6zellikle panoramik ve okliizal radyografi)
ile tespit edilebilir (Ber¢in ve ark., 2009). Fakat, bu metotlarla gériintiilemede tasin
blytikligl, tasin lokalizasyonu, yogunlugu diger anatomik yapilarin siiperpozisyonu ve
konvansiyonel radyografik tekniklere bagli olusan magnifikasyon ve distorsiyonlar
goriintiiniin netligini ve kalitesini etkileyebilir (Caglayan ve ark., 2003). Kalsifiye
olmayan taslar, sialografiyi takiben kanal dilatasyonu ve proksimalinde kalsifiye olmayan
sialolitin konumuna karsilik gelen doldurma defekti seklinde goriintii verebilir. (Nadler,
2021). Calismamizda sialografi esliginde CBCT ile inceleme yapildigi i¢in tespit edilen
sialolitlerin igerisinde 2 adet Kalsifiye olmayan tasin da goriintiillenmesi miimkiin oldu.
CBCT, nispeten yiiksek izotropik uzaysal c¢ozlniirliigii sayesinde konvansiyonel
tekniklere kiyasla taslarin lokalizasyonu, boyutu ve anatomik iliskilerini gostermede daha
hassas ve kaliteli imajlar saglamaktadir. Bu sayede kemik, sialolitiyazis ve kontrast
madde birikimi gibi yiiksek yogunluklu yapilar daha iyi goriintiilenir (Yajima ve ark.,
2006).

Schwarz ve ark. (2014) sialolit siiphesi bulunan 43 hastada CBCT ve sonografik
inceleme sonrasinda tasi dogrulamak ve beraberinde girisimsel olarak ¢ikarmak {izere
sialoendoskopi planladiklar1 ¢alismalarinda, sialolitleri tespit etmede CBCT ’nin
sonografiden daha duyarl, sialoendoskopiden daha az duyarli oldugunu bildirdiler.
Ozellikle periferik kanallardaki ve kiiciik ¢apli izlenen sialolitleri tespit etmede
CBCT’nin sialoendoskopiden de iistiin oldugunu bildirdiler (Schwarz ve ark., 2014).

Dreiseidler ve ark. (2010) sialolitleri tespit etmede CBCT goriintiilerinin kalitesi

ve artefaktlarin goriintiiye etkisini retrospektif olarak inceledikleri ¢alismalarinda, her ne
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kadar diistik doz kullanan bu cihazlarin zayif goriintii kalitesinin yaninda hareket ve metal
artefaktlar ile tanisal bilgi azaltilsa da CBCT ile sialolitlerin yeterli derecede tespit
edilebilebilecegini bildirdiler (Dreiseidler ve ark., 2010).

Literatiirde CBCT nin duyarlilik ve 6zgiilliik diizeyinin konvansiyonel radyografi,
USG, sialoendoskopi ve konvansiyonel sialografi ile karsilastirildiginda, iistiin oldugunu
(Szalma ve ark., 2007; Stanley ve ark.,1996; Zou ve ark.,1992; Varghese ve ark.,1999)
ve medikal BT ve MRG gibi 3 boyutlu goriintiileme yontemleri ile kiyaslandiginda da
olumlu sonuglar verdigini (Varghese ve ark., 1999) bildiren g¢alismalar mevcuttur.
Konvansiyonel 2 boyutlu incelemelerin basarisiz oldugu kii¢iikk boyutlu ve daha az
kalsifiye izlenen sialolit vakalarinda medikal BT nin daha basarili oldugu gosterildi
(Bodner ve ark., 1995; Mandel ve ark., 2000; Sharma ve ark., 1994). Yiiksek kontrastl
yapilar i¢in CBCT’nin medikal BT ile benzer gorsellestirme basarisina sahip oldugunu
ve bunun sialolitler i¢in de gegerli kabul edildigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur.
(Dreiseidler ve ark., 2009; 2010). CBCT goériintileme USG, MRG ve 2 boyutlu
tekniklerle kiyaslandiginda, radyasyona maruziyet agisindan goz 6niinde bulundurulma
gerekliligine karsin, USG ve 2 boyutlu incelemelerin tanisal bilgide diisiik duyarliliga
sahip oldugu, ayrica MR goriintiilemenin zahmetli bir teknik c¢aba gerektirmesi ve
nispeten cihaza ulasilabilirligin diisiik olmast nedeniyle de CBCT’nin daha avantajh
oldugu bildirildi (Ludlow ve ark., 2008). Ayrica 2 boyutlu incelemelerde siiperpozisyon
nedeniyle kiigiik sialolitlerin gézden kagabildigi ve tan1 agisindan ikinci hatta tiglincii bir
teknik uygulandiginda radyasyon maruziyeti CBCT’ye benzer hale gelebilecegi bildirildi
(Ludlow ve ark., 2008). Ayrica CBCT ’nin radyasyon dozuna oranla tanisal performasinin
yiiksek olmasi nedeniyle tercih edilebilir bir gériintiileme yontemi oldugu yine literatiirde

yer almaktadir (Dreiseidler ve ark., 2010).
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Varghese ve ark. (1999), MR sialografi ile, konvansiyonel sialografi
karsilagtirdiklar1 c¢alismalarinda, MR sialografinin sialolitlerin tespitinde yeterince
duyarli olmadigini bildirdiler. Aynmi sekilde Becker ve ark. (2000) da, sialolitleri tespit
etmede MR sialografinin duyarliliginin %91 oraninda oldugunu ve periferdeki 2-3
mm’lik taslar1 tespit edemediklerini bildirdiler (Becker ve ark., 2000).

Literatiirde MR goriintiilemenin daha c¢ok parankimin 1iyi bir sekilde
goriintiilenmesinde kullanildigi (Mandelblatt ve ark., 1987; Mees ve ark., 1988; Tabor ve
ark., 1989; Freling ve ark., 1992), ancak duktal sistemin degerlendirilmesine iligkin
bilgilerin smirl oldugu bildirilmistir (Lomas ve ark., 1996; Jungehiilsingve ark., 1999.).
Buna karsin literatiirde duktal sistemin goriintiilenmesinde sialografinin altin standart
olarak kabul gordiigii bilinen bir gercektir (Buckenham ve ark., 1994).

Literatiirde sialografinin invaziv bir yontem oldugunu diistinenler (Varghese ve
ark., 1999) mevcut olsa da Kalk ve ark. (2001), sialografinin dikkatli uygulandiginda
minimal invaziv ve agrisiz bir teknik oldugunu ve parotis sialografi yaptiklar1 24 hastanin
19’unda higbir sikint1 olmadigini, sadece 5 kisinin hafif agr1 hissettigini bildirdi.

Konvansiyonel sialografi ile CBCT sialografiyi kiyaslayan galigmalar ozellikle
submandibular kanalin arka ticte birlik kismindaki keskin kivrim nedeniyle bu bolgedeki
kiigiik boyutlu taslar1 goriintilemede CBCT sialografinin konvansiyonel sialografiye
iistlin oldugunu bildirdi (Drage ve ark., 2009; Amer ve ark., 2013). Ayn1 sekilde kontrast
nedeniyle gizlenen kii¢iik boyutlu ve nonopak taslar1 goriintiilemek i¢in konvansiyonel
sialografinin yeterli olmayabilecegi, ince kesitler sunan CBCT sialografi ile detaylica
incelemek gerektigi bildirildi (Drage ve ark.,2009). Ayrica Som ve Curtin, submandibular
bez sialolitlerinin yaklasik olarak %20'sinin ve parotis bezi sialolitlerinin %40'imin diisiik

kalsiyum igerigine sahip olmasi sebebiyle diiz grafilerde gbzden kagirilabilcegini
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bildirdiler (Som ve ark.,2009). Jadu ve ark. (2013) konvansiyonel sialografiye kiyasla
CBCT sialografinin daha ¢ok sialolit tespit edebildigini bildirdiler.

Modern goriintiileme tekniklerine dayali duktal ve asiner patolojiyi
derecelendirmek igin var olan sistemlerin yetersiz oldugu bildirilmistir (Aframian ve ark.,
2018; Koch ve ark., 2017). Zou ve ark. tarafindan 1990'larda konvansiyonel sialogramlar
tizerinde duktal patolojiyi derecelendirmek igin gelistirdikleri sistem, kronik obstriiktif
parotitte goriilen morfolojik degisikliklere dayanmakta ve bu nedenle duktal patolojinin
yeri ve siddeti hakkinda objektif agiklamalar sunamamaktadir. Sialendoskopi ve MR
sialografiye dayali gelistirilen sistemlerin de gesitli sinirlamalar1 vardir. (Kalinowski ve
ark, 2002; Koch ve ark., 2017; Marchal ve ark., 2008). Sialoendoskopi, ana kanalda
meydana gelebilecek ciddi stenozlarin Gtesini goriintiilleyememe nedeniyle duktal
sistemin sinirll goriintiilenmesine sebep olur ve ayrica tersiyer kanallar ve asiniisler
sialendoskopi ile degerlendirilemez (Koch ve ark., 2017; Marchal ve ark., 2008). Benzer
sekilde MR sialografi ile ikincil ve ligiinciil kanallarin tanimlanmasini saglayacak uzaysal
cozinirlik smirhdir (Kalinowski ve ark.,2002; Ren ve ark., 2015).Calismamizda
submandibular bezin duktal sistemini incelerken, duktal darligin (stenoz) hem lokasyonu
hem de derecesini (siddetini) degerlendirmek icin Iowa Universitesi Sialogram
Siniflandirma ve Derecelendirme Olgegini (Foggia ve ark., 2020) kullandik. Bu 6lgek
basit, tekrarlanabilir bir siiflandirma sistemi olup tikiiriikk bezlerini etkileyen
hastaliklarda duktal ve asiner degisikliklerin standardize edilmesine yardimeci
olabilmektedir. Ayrica somut tanimlara sahip bir sistem olmasi sebebiyle tiikiiriik
bezlerini etkileyen hastaliklarin ilerleme siirecinin belirlenmesinde tutarlilifa izin
vermektedir (Foggia ve ark., 2020).

Calismamizda elde ettigimiz bulgular sonucunda diabetiklerde 7 kiside, kontrol

grubunda da 3 kiside duktal stenoz saptanmistir. Diabetiklerde goriilen darliklar ana

102



kanalda 4 kiside (ekstraglanduler %16), ikincil kanallarda 2 kiside, ti¢tinciil kanallarda 1
kiside (intraglanduler %12) izlenirken, saglikli grupta ana kanalda hi¢ goriilmedigi gibi,
ikincil kanalda 1 kiside, ti¢iinciil kanalda 2 kiside darlik tespit edilmistir. Darliklarin
derecelerine bakildiginda diabetiklerde minimal, hafif ve siddetli derecelerde darliklar
tespit edilmistir. Ancak kontrol grubunun tamami minimal derecededir.

Barakat ve ark. (2020) diabetiklerin ve saglikli grubun parotis bezlerinin duktal
sistemini inceledikleri bir sialoendoskopi c¢alismasinda, diabetik hastalarda daha fazla
stenoz goriildiigii ve stenozun daha ¢ok stenon kanalinin major bifurkasyonundan itibaren
devam eden 2. ve 3. dallarinda (yani stenon kanalinin proksimal kisminda) oldugunu
bildirmis ancak stenozun siddeti hakkinda bilgi vermemislerdir. Calismamizdan elde
ettigimiz sonuglara gore diabetiklerde tespit edilen stenoz Barakat ve ark. (2020) ile
uyumlu olarak saglikli bireylere gore daha fazla goriilmektedir. diabetiklerde artmis
stenoz egiliminin sebepleri arasinda, enfeksiyona yatkinligin diabetiklerde daha fazla
olmasi, uzun sire devam eden enflamasyonun kanal duvarlarinda &demat6z
degisikliklere yol agmasi, tiikiiriik miktar1 ve akisinin da az olmasi gibi nedenlerden
kaynaklanabilecegi gercegidir (Nahlieli ve ark., 2004; Koch ve ark., 2005; Koch ve ark.,
2008). Barakat ve ark.’dan (2020) farkli olarak ana kanal igerisinde, 2. ve 3. dallar ile
neredeyse ayni oranda stenoz varligi (ekstraglanduler %16-intraglanduler %12) tespit
edildi. Ayrica Barakat ve ark.’dan (2020) farkli olarak diabetiklerde goriilen stenozun
daha siddetli izlendiginin tespit edilmesi ile ¢calismamizin, literatiire daha fazla katkida
bulunacagini diisiinmekteyiz.

Ngu ve ark. (2007), tekrarlayan tiikiiriik bezi sisligi nedeniyle basvuran 1.300'den
fazla hastadan alinmis konvansiyonel sialogramlari inceleyerek degerlendirdikleri
retrospektif bir calismada kanal darliklarinin sayisini ve yerlerini kendilerinin gelistirdigi

bir sistemle ve Stenon ve Wharton kanallarin1 3 es parcaya bolerek analiz ettiler.
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Vakalarin  %33.3'linde multiple, %7'sinde iki tarafli darlik gozlenirken, wharton
kanalinda stenoz en sik proksimal tigte birlik bolgede (%68.2), stenon kanalinda ise orta
tigte birlik (%39.6) ve proksimal iicte birlik bolgede (%37.8) goriildigiinii bildirdiler
(Ngu ve ark., 2007). Duktal stenozun yeri agisindan Ngu ve ark. (2007) uyumlu olarak
saglikli bireylerde proksimalde daha cok stenoz izlenmesinin nedeni, ozellikle
proksimalde ve parankim igerisinde hem daha daralan (ikincil ve tigiinciil dallar) hem de
kismen kivrimli olan Wharton kanalinin morfolojisine bagli olarak daha ¢ok gelisecegi
gercegidir. Diabetiklerde ise proksimal dallarda (intraglanduler %12) ve ana kanalda
(ektraglanduler %16) tespit edilen stenozlar arasinda oransal olarak pek bir fark
olmadigim1 ve ana kanalda meydana gelen stenozun diabetiklerde beklenen bir bulgu
oldugunu diisiiniiyoruz.

Foggia ve ark. (2020) sjogren sendromlu hastalarin parotis bezlerini ve stenon
kanallarin1 floroskopi esliginde inceledikleri bir ¢alismada bizim de kullandigimiz Iowa
Universitesi sialogram siniflandirma ve derecelendirme 6lgegini kullanmis ve stenon
kanalinin daha proksimal dallarinin her zaman distal dallara gore esit veya daha siddetli
darlik gosterdigini bildirmislerdir. Ayrica bu ¢alismaya gore ikincil ve ii¢ilinciil kanallar
tutulmazsa ana kanalin asla tutulamayacag: bildirilmistir. Diabetiklerde tespit edilen
proksimal kanallar (intraglandiiler %12) ve ana kanaldaki ( ekstraglanduler %16)
stenozlar arasinda oransal pek bir fark olmadigini diistindiigtimiiz ¢alismamizda duktal
stenozun yeri agisindan sonuglarimizin Foggia ve ark.’dan (2020) farkli olmasinin
nedeninin, konvansiyonel floroskopi ile CBCT sialografi arasindaki teknik farkliligin
yaninda, Sjogren hastaliginin tiikiirik bezlerinde meydana getirdigi morfolojik
degisikliklerin tipk: periferik kanal dilatasyonunda (asiner gollenme, parankimal hasar)
oldugu gibi daha ¢ok parankimal yapilarda ve dolayisiyla intraglanduler dallarda

meydana gelmesine bagh oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica konvansiyonel floroskopi ile

104



CBCT sialografi kiyaslandiginda, konvansiyonel floroskopide go6zlenen kontrast
yogunluguna diger anatomik yapilarin siiperpozisyonu, konvansiyonel tekniklere bagli
olusan magnifikasyonlar ve distorsiyonlarin goriintiiniin netligine ve kalitesine olan
olumsuz etkilerinin yaninda ayrica degerlendirme yapan radyologlar arasinda farklilik
arzedebilecegi bilinmelidir. Ciinkii ¢alismamizdaki her bir data, konvansiyonel
floroskopide oldugu gibi 2 farkli diizlemde degil aksiyal diizlemle baglayan ve sonra gok
diizlemli ve yine 3 boyutlu rekonstriiksiyonlara doniistiiriilen kesitler neticesinde tiikiiriik
kanallar1 daha dogru haritalanarak (Bertin ve ark., 2017) avantajli bir sekilde
degerlendirilmistir.

Literatiirde Koch ve ark. (2017) stenozlar1 goriintiilemede ultrasonun birinci
basamak gorlintiileme araci oldugunu, konvansiyonel sialografi ve MR sialografinin
stenozlar1 incelemede yararli bilgiler verdigini, sialendoskopinin kesin tan1y1 koymak ve
dogru tedaviyi planlamak amaciyla endoskopun gegebildigi kanallardaki darlig:
karakterize etmede en iyi se¢im oldugunu bildirdiler. Duktal sistemi goriintiilemede
sialografinin altin standart oldugu litaratiirde agik bir sekilde belirtilmistir (Buckenham
ve ark., 1994; Hasson ve ark., 2007; Jadu ve ark.,2013). Bununla birlikte VVarghese ve
ark. (1999), duktal darliklar agisindan MR sialografiyi konvansiyonel sialografi ile
kiyasladiklar1 ¢alismalarinda MR sialografinin duktal darliklar1 tespit etmede yeterli
oldugunu bildirdi. Szolar ve ark. (1995), medikal BT sialografi verilerinin 3 boyutlu
rekonstriiksiyonunun  duktal  sistemin  stenozlarini  géstermede konvansiyonel
sialografiden daha iistiin oldugunu bildirdi. Ayn1 sekilde CBCT sialografi ile
konvansiyonel sialografiyi kiyaslayan ¢alismalarda CBCT sialografinin konvansiyonel
sialografiye gore tistiin oldugu literatiirde bildirilmistir (Amer ve ark., 2013; Jadu ve ark.,

2013).
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Duktal dilatasyon, hasta grubunda toplamda 7 (%28) kiside goriiliirken, kontrol
grubunda higbir hastada tespit edilmemistir. Diabetik grupta duktal dilatasyon; 3 kiside
1. Kanalda, 3 kiside 2. kanalda, 1 kiside ise hem 1. hem de 2. kanalda izlenmistir. Diabet
ile duktal dilatasyon arasinda istatistiksel olarak gii¢lii bir iliski vardir (p:0.01). Bu veri,
hastalik ilerledik¢e tiikiiriik bezi ve kanallarinda enflamasyonun da uzun siire devam
ettigini ve duktal yapilarda daha fazla hasara neden olabilecegini gostermektedir.
Literatiirde diabetik hastalar tizerinde duktal dilatasyon varligini inceleyen herhangi bir
caligma goriilmemektedir. Ancak kronik sialadenit ve sjogren sendromu gibi bazi
hastaliklarda inflamasyon siddetine ve siiresine bagl olarak gelisen duktal dilatasyonun
varligim arastiran calismalar mevcuttur. Ozellikle kronik sialadenitin, siklikla akut
inflamasyon ataklartyla ve bunu takip eden glandiiler tahribatla iliskili oldugu
bildirilmektedir. Sialoadenit, inflamasyonun siddetine ve siiresine bagl olarak degisken
bir goriintiiye sahiptir. Radyolojik olarak tekrarlayan kronik sialoadenitin ayirt edici
ozellikleri, diizensiz genislemis bir ana kanal ve periferik kanallara dogru sivrilen Sosis
seklindeki duktal dilatasyondur. (Carlson, 2009; Vashishta ve ark., 2013).

Vashishta ve ark. (2013) kronik idiopatik sialadenite sahip hastalar {izerinde
yaptiklar1 bir c¢alismada, hastalara %61°1 USG, %31’1 BT, %4’ MRG, %4 ‘i
konvansiyonel sialografi ile tanisal goriintiilleme yapilarak hastalarin tiikiirik bezlerini
incelemislerdir. Calisma sonucunda en fazla goriilen bulgu olarak %47 oraninda duktal
dilatasyon varlig: tespit edilmistir (Vahishta ve ark., 2013). Tiikiirik miktar1 ve akisinin
da az oldugu diabetik hastalarin enflamasyona daha yatkin olmasi, tiikiiriik bezlerinde
uzun siire devam eden enflamasyonun kanal duvarinda meydana getirdigi 6dematdz
degisikliklerin stenoza ve duktal dilatasyona yol acabilmesi beklenen bir sonugtur

(Nahlieli ve ark., 2004).
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Choi ve ark. (2009) konvansiyonel sialografi ile 72 tiikiiriik bezini inceledikleri
calismalarinda, saglikli ve enfekte tiikiiriik bezlerinde izlenen enfeksiyonun derecesini
sialogramlar tizerinde degerlendirmis ve bezde zamanla ilerleyen enflamasyonun,
kanallarda dilatasyon ve darlig1 gosteren yiizey diizensizligine neden olabilecegini
bildirmislerdir (Choi ve ark., 2009).

Hong ve ark. (2017) IgG4 ile iliskili otoimmiin sialadenit, primer sjogren
sendromu, kronik obstriiktif sialoadenit hastalar iizerinde yaptiklari bir ¢alismada, [gG4
ile iliskili 55 sialadenitli hastanin 27’sinde; primer sjogren sendromlu 50 hastanin 19
‘unda, kronik obsriiktif sialadenitli 50 hastanin tamaminda duktal dilatasyon tespit ettiler.

Varghese ve ark. (1999) konvansiyonel sialografi ile tespit ettikleri duktal
dilatasyon vakasini intraduktal kateteterizasyon, kaniilasyon ve Kkontrast ajani
gerektirmeyen noninvaziv MR sialografi ile tekrar goriintilleme yaparak kiyasladiklari
bir ¢alismada, ayni sayida duktal dilatasyon vakasimi tespit ettiler. Konvansiyonel
sialografinin duktal dilatasyonu belirlemede son derece hassas oldugunu ancak kontrast
madde enjeksiyonu takiben enflamatuar siireci siddetlendirerek agrinin artmasina ve
hastanin konforunun bozulmasina da neden olabilecegini bildirdiler. VVarghese ve ark.
(1999), MR sialografinin uzaysal ¢oziiniirliigii sayesinde, duktal dilatasyonu mitkemmel
bir sekilde ortaya koyarak konvansiyonel sialografiye noninvaziv bir alternatif oldugunu
bildirdiler.

Sumi ve ark. (1999), 2 boyutlu goriintiiler iizerinde sialolit kaynakli sialoadenit
stiphesiyle MR ve kontrastli BT goriintiilleme yaptiklart 16 hastaya ait ¢alismalarinda,
MR goriintiilemede sialolit kaynakli enfeksiyondan etkilenen bez parankiminde,
enfeksiyonun akut ya da kronik mi olabilecegi hakkinda yorum yapabildiklerini,
kontrastli BT de ise sialolit hakkinda faydali1 bilgiler sagladiklarini, sialolitten etkilenmis

bezlerin baz1 aktif inflamatuar degisiklikler gosterebildigini ancak bunun MR
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goriintiilemeyle kiyaslandiginda sinirli diizeyde bir bilgi verdigini bildirdiler (Sumi ve
ark., 1999). Kontrastli BT goriintiilemeyi kullanan Sumi ve ark. (1999) ile kiyasli olarak
diisiindiigiimiizde, ¢alismamizda kullandigimiz CBCT sialografiyle de duktal sistem
tizerindeki tespit edilen sialolitlerin konumu, sayisi, biiytikligii, enfeksiyon kaynakli
duktal dilatasyon ve duktal stenoz hakkinda yeterli bilgi verebildigini ve bu nedenle
diisiik radyosyon dozu kullanan CBCT sialografinin kontrastli BT goriintiilemeyle benzer
sonugclar ortaya koyabilecegini sOyleyebiliriz.

Periferik kanal dilatasyonu tiikiiriilk bezi parankimindeki yikilimin derecesini
gostermektedir. Literatiirdeki ¢aligmalara bakildiginda daha ¢ok sjogren hastaliginda tani
kriteri olarak kullanilmaktadir. Diabetik hastalarda bu kriteri degerlendiren herhangi bir
caligmaya rastlanmadi. Bu sebeple diabetiklerde periferik kanal dilatasyonunu arastiran
caligmamiz ilk olmasi agisindan 6nemlidir. Yaptigimiz ¢alismada diabetik hastalardan 3
kiside (%12) noktasal diizeyde periferik kanal dilatasyonu (asiner géllenme) izlenirken,
kontrol grubunda higbir hastada tespit edilmedi. Bu bulgu diabet hastaligindaki tiikiiriik
bezi parankim yikimmin gostergesidir. Literatiirde diabetik hastalar {izerinde yapilan
caligmalar glisemik kontroldeki bozuklugun, bez parankiminde dolayisiyla intraglanduler
duktal hasara, tiikiiriik bezine giden mikrovaskiiler yapilardaki degisikliklere ve tiikiiriik
akisindaki azalmaya neden olabilecegini gostermistir (Vasconcelos ve ark., 2010;
Kogawa ve ark., 2016; Saleh ve ark., 2015). Calismamizda, tiikiiriik bezlerinde tespit
edilen noktasal diizeyde parankimal hasari, esasen diabetiklerdeki glisemik kontroliin iyi
diizeylerde olmasina baglamaktayiz. Zira glisemik kontrolii kotii olan diabetiklerde
parankimal hasarlarin daha ileri diizeylerde olabilecegini de diistinmekteyiz.

Foggia ve ark. (2020) sjogren hastalarinin parotis bezleri {izerinde Blatt ve ark.
(1956) tarafindan gelistirilen siniflandirma kriterlerine dayandirarak yaptiklari ¢alismada

%92.3 oraninda periferik kanal dilatasyonuna rastladilar. Hong ve ark. (2017) yaptiklar
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bir calismada, IgG4 ile iliskili otoimmiin sialadenitli 55 hastanin 2’sinde noktasal
diizeyde ve primer sjogren sendromlu 50 hastanin 28’inde noktasal, kiiresel ve kaviter
diizeyde periferik kanal dilatasyonu tespit edildigi bildirildi. Salaffi ve ark. (2008) primer
sjogren sendromlu hastalarin tikiiriik bezlerini USG, konvansiyonel sialografi ve
sintigrafi ile Kkarsilastirdiklar1 g¢alismalarinda 77 primer sjogren hastasinin 4’{inde
noktasal, 8 hastada kiiresel, 33 hastada kaviter, 14 hastada yikic1 diizeyde periferik kanal
dilatasyonu (%76) tespit ettiklerini bildirdiler. Diabetiklerde, daha once literatiirde hig
bahsedilmedigi {izere periferik kanal dilatasyonunu arastiran bu calismamiz, tipki
otoimmiin sialadenit ve primer sjogren sendromu gibi hastaliklarda izlenen ve tiikiiriik
bezi parankimindeki yikilimin derecesini gosteren periferik kanal dilatasyonunu (asiner
gbllenme) tespit etmede literatiirle uyumlu sonuglar ¢ikarmastir.

CBCT sialografi diabetik hastalarin tiikiiriik bezlerinin ve duktal yapilarimin
degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler vermesinin yaninda, islem sirasinda beze enjekte
edilen kontrast maddenin antiseptik 6zelliginden kaynaklanan yikama etkisi neticesinde
mikroorganizmalari, milimetrik boyuttaki sialolit ve debrisleri (miisin tikaglari vs.)
uzaklastirabilir, enflamasyon siirecini azaltabilir, minimal diizeydeki darliklari
genisletebilir. Boylelikle bezin salivasyonuna da katkida bulunur.

Bu tez caligmasinda diabetik hastalarin bez yapisi ve duktal anomalileri ile ilgili
onemli Dbilgiler elde edilmistir. Ancak, prosediiriin invaziv olmasi, kanalin
kaniilasyonunda beceri gerektirmesi, cihaz tipine gore (yatarak ¢ekim yapan cihazlar)
hastalarda gelisebilecek klostrofobi ya da hastalarin goriintiileme sirasinda hareket
etmesi, konvansiyonel sialografiye nispeten kullanilan yiiksek radyasyon dozu CBCT
sialografinin sinirlamalarini - olusturmaktadir. (Kalinowski ve ark., 2002). Bu tez
calismasinda CBCT sialografi islemleri sirasinda karsilastigimiz dezavantajlar kanala

giriste basarisizlik, kontrast madde verilirken hastanin yutkunma ve dil hareketlerinde
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meydana gelen kisitlamalar, kontrast maddenin hizli verilmesi ya da miktarinin fazla
olmast sonucu ortaya ¢ikan agri olarak siralanabilirken tezin giris bdoliimiinde

bahsettigimiz komplikasyonlara rastlaniimadi.

110



6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda en az 5 yildir tip 2 diabet teshisi konmus ve glisemik kontrolii iyi
olan hastalarla, hi¢bir sistemik hastalig1 olmayan saglikli goniilliilerin submandibular
bezlerine sialografi islemi yapilarak CBCT ile goriintiileme yapilmustir.

CBCT Sialografi;

e Diabetiklerde ve saglikli grupta submandibular bezin normal anatomik yapisi,
kanallarin ve parankimin goriintiilenebilirligi,

e Ana kanalin ¢ap dl¢limii,

e Sialolitlerin sayisi, nonopak ve 2 mm’den kiiciik taslar da dahil olmak iizere
taglarin yeri,

e Duktal darligin periferik kanallar da dahil olmak iizere yeri, sayisi, siddeti,

e Duktal dilatasyonun periferik kanallar da dahil olmak {izere yeri, sayisi, siddeti,

e Asiner gollenmenin siddetinin degerlendirilmesine olanak tanimistir.

Elde edilen goriintiilerin degerlendirilmesi sonucunda diabetik hastalarda sialolit,
duktal darlik, duktal dilatasyon ve periferik kanal dilatasyonu gibi 6nemli bulgularin
kontrol grubuna gore daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Literatiirde, sialografinin major tiikiiriik bezlerini, hassas duktal yapilarini,
kalsifiye olmayan sialolitleri ve duktal darliklar1 betimlemek i¢in altin standart olarak
kabul edildigi agik bir sekilde belirtildigi i¢in 6zellikle tiikiiriik bezleri ve kanallarinin 3
boyutlu ve ¢ok diizlemli rekonstriiksiyonu sayesinde, sliperpozisyondan uzak ve dogru
bir sekilde haritalanmasini saglayan CBCT sialografinin de tiikiiriik bezi incelemelerinde
konvansiyonel sialografiye nazaran daha faydali oldugu bir gercektir.

Bu konuyla ilgili orneklem biiyiikliigii arttirilarak yapilan daha kapsamli
caligmalarla daha fazla bilgiler edinilebicegi gibi diabetik hasta grubu iizerinde kontrollii

ve kontrolsiiz diabet seklinde yapilabilecek baska bir ¢aligsma, glisemik kontroliin tiikiiriik

111



bezleri lizerindeki etkisini gdstermede de faydali olabilir. Ayrica, submandibular bezdeki
bulgularin yani1 sira ayni grup hastalarin parotis bezlerini de inceleyen ve iki bez
arasindaki farkin degerlendirildigi caligmalar da Onemli katkilar sunabilir. Bunun
yanisira, tlkiiriik bezlerini etkileyen diger hastaliklarda da CBCT sialografiyle birlikte
konvansiyonel sialografi, BT ve MR sialografi gibi farkli goriintiileme yontemlerininde
icinde bulundugu yeni calismalara ve bu caligmalarin saglayacagi katkilara literatiirde

ithtiyag vardir.
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EKLER

EK-1. ETIiK BILDIRIiM VE INTIHAL BEYAN FORMU

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSO
Graduate School of Health Sciences

ETiK BILDIRiM VE iNTIHAL BEYAN FORMU!

Ogrencinin Adi ve Soyadi Kilbra BASARAN ASLAN |
Ogrencinin Numarasi

Ana Bilim Dali Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi

Ogrencinin Kayitl Oldugu Program Doktora

Tiirii

Yukarida bilgileri verilen tezin intihal tespit yazilimiyla (Turnitin) vapilan tarama sonucunda
elde edilen benzerlik oranlari asagidaki gibidir. Beyan edilen bilgilerin dogru oldugunu, aksi halde

dogacak hukuki sorumluluklari kabul ve beyan ederiz.

Boliimler | Benzerlik Orani Maksimum Benzerlik Oranlan
L. Giris %10 | % 15
1. Genel Bilgiler % 16 { % 35
III. Materyal ve Metod %5 ‘ % 35
1IV. Bulgular REAT % 15
V. Tartisma | (%3 %20

Not: Yedi kelimeye kadar benzerlikler ile Baslik, Kaynakga, Icindekiler, Tesekkiir, Dizin ve Ekler kisimlart
tarama dig1 birakilabilir. Yukaridaki azami benzerlik oranlart yaminda tek bir kaynaktan olan benzerlik
oranlarmimn %5 'den bilyiik olmamasi gerekir.
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EK-2. ETIK KURUL ONAY FORMU

ATATURK UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU
KARAR
= ETIK KURULUN ADI Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
g. § = ACIK ADRESI: Atatiirk Universitesi Tip Fakiltesi Dekanlig
3 =]
E g E TELEFON +90 442 234 65 11
E- = FAKS +90 442 236 09 68
E-POSTA atatipetikkurul@gmail.com
el L Prof.Dr.M.Akif SUMBULLU
ARASTIRMACININ ACIK ADI Dla!)e_tes Melll.tuslu Ha.st'alarda Subms;mdlbular Tiikiirilkk
Bezinin Cbet Sialografisi ile incelenmesi
Toplant: Sayisi: 05 Karar No: 102 | Tarih:24.06.2021

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve ¢alismanin biitgesinin BAP tarafindan karsilanmasi kosulu ile
yapilmasinda bilimsel ve etik agidan sakinca olmadigina oy birligi ile karar verildi.

KARAR

BiLGILERI

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/¢caligmalar igin Tiirkiye ilag ve

Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.
Aractirmaciva caliemalarinda hagarilar dileriz
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EK-3. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

ATATURK UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUETIK KURUL BIiLIMSEL
ARASTIRMA VE TEZ BASVURU FORMU

=
(GONULLULERINBILGILENDIRILMESI VE RIZASININ ALINMASI f \
PROTOKOLU) B = f
L NA'AY

-

GONULLULERIN BiLGILENDIRILDiGi VE RIZASININ ALINDIGI
GOSTEREN ANA ESASLAR

(Arastirmanin ne ile ilgili oldugu ve arastirmanin ismi)

DIABETES MELLITUSLU HASTALARDA SUBMANDIBULAR TUKURUK BEZININ CBCT SIALOGRAFI ILE INCELENMESI

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katiim goniillilik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonraarastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

(Arastirmanin amaci ve Kisi veya kisiler igin arastirmadan beklenilen tibbi yarar)

Diabetes Mellituslu hastalarda CBCT sialografi islemi yapilarak bezin anatomik, morfolojik
yapisinin ve muhtemel patolojikdurumlarin varliginin arastirilmasi ve bulgularin sistemik
hastaligil olmayan saglikli bireylerle karsilastirilmasi amag¢lanmaktadir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Prof. Dr. M. Akif SUMBULLU | veya onun gérevlendirecegi bir
hekim/arastirmaci
tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. inceleme sonucunda uygun gériirse bu
¢alismaya alinacaksiniz.(Galismayi yapabilmek igin yapilacak tetkik ve iglemleri agiklayiniz)

Katilimcilarin submandibular bez ana kanalina 2ml nonallerjik kontrast madde enjekte edilerek
yeterli dolgunluk saglandiktan sonra hasta CBCT taramasina alinir. Goriintiler elde edilinceye
kadar (bilgisayarli rekonstriksiyon islemi)hastanin submandibular bezine 5 dakika masaj islemiyle
birlikte hasta karsisinda bir bardaga limon sikilarak tikiirik bezinin uyarilmasi ve kontrast
maddenin bosalmasi saglanir. Bezin tamamen bosaldigini kontrol etmek lizere panaromik kontrol
radyografisi alinarak degerlendirme asamasina ge¢ilir.

(Gonulltlerin arastirmaya katilacagi stire - Gonulltlerin uygulama sirasinda karsilasabilecegi rahatsizliklar ve riskler)

Calismamiz ortalama 30 dakika siirecektir. Calismamiz radyolojik bir arastirma oldugu icin
hastalarin tibbi durumundaherhangi bir olumsuzluga neden olmayacaktir.

Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen gérevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca
geregi halindeincelenebilecektir.

Proje yuruttlmesi esnasnda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirisiniz(ancak aratrmaclar zor durumda
brakmamak iginaratrmadan gekileceimi 6nceden bildirmemin uygun olacaktr). Bu durumda da sonraki bakmnz garanti
altna alnacaktr. Ayrca tibbi

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kouluyla aratrmac tarafndan aratrma d tutulabilirsiniz.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunununtedavisi sorumlu arastirici tarafindan yapilacak, tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik talep
edilmeyecektir.

(Arastirma sirasinda bir saglk sorunuile karsilastigimda; herhangi bir saatte, baglanti kuracagi kisinin ismi, telefonu ve
adresi)(Arastirmasirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, baglanti kuracagi kisinin ismi,
telefonu ve adresi)

Ars. GOr.
Dt. Kiibra
BASARAN
ASLAN

Tel:
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BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi
sonunda ad1 gecen bu aragtirma

projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Katilimci

Ad- Sayad
Adres
Telefon
Imza

Katilimer ile goriisen arastirmact

Ad - Soyad
Adres
Telefon
Imza

Goriisme tamig:

Ad - Soyad
Gorev
Adres
Telefon
Imza

140



