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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amac¢
Bu yonerge, Tirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel acidan

yiiksek nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasini ve isleyisini tanimlamaktadir. icerikte yer alan maddeler Tiirk

Radyoloji Dernegi’nin bilimsel politikalari ve tiiziigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yaymi olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkge olarak yayimlayacagi Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branglarda gorev yapan hekimlerin,

secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulagsmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yardimeisi’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

Her say1 icin, Editorler Kurulu tarafindan ana konu baslig1 ve Konuk Editor belirlenir.

Konuk Editér, Editérler Kurulu tarafindan belirlenen gergeve ve verilen siire iginde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilari hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editdrler Kurulu’na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari gonderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editérler Kurulu’na gonderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y 6netim Kurulu tarafindan i¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev almabilinir.

Editorler Kurulu'na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yaymlanmis en az 30
adet yayini olmalidir.

Bu yaylarin en az 10 tanesi arastirma yazisi olmalidir.

Bu yaylarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Y6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarmn igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Editor’li ve ana konu bagligini belirlemek ve yazarlari onaylamak

Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu bagliklar ve yazar onerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararas1 derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayimlanmis en az 30 yayini olmalidir.

Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaymlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yazi bagliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilart siiresi i¢inde yazarlardan toplamak

Yaz1 igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yaz1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yayinlanmaktadir. Yayin dili Tiirkge olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda caligsan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikas1 ve Editoryel isleyisi, Tlirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcisi’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayimcilik standartlar: ve etik prensip-
lere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve igerik planlamasi ve koor-
dinasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin bagliklari ve yazarlarini planlayarak Editérler Kuru-
lu’nun onayna sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editorler Kurulu
tarafindan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayinlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olugmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayimlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’'ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipki basimlari igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks 14902122172292

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
Iu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agsagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi tizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
ylritiilmesi agisindan énemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha dnce bagka bir dergi veya kitapta yaymlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasin-
da olmamalidir.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, baska bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ¢eviri yapilmamalidir. Tiim yazilar baski
oncesi iThenticate programi {izerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yayinlarla benzesme oranlar1 yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zgiin olmali, bagka bir kay-
naktan alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yayinlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢aligsmalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ogzellikle tablolar, metni aciklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bi¢imde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik tinvani ya da
egitim hastanelerinde 10 yilin iizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayilanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazisi ol-
mali, bu yayinlardan en az § tanesi aragtirma ma-

kalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.
9. Yazilar derginin yaymlanma tarihinden en geg¢ 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsof Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift
satir aralikli ve sayfa kenart bosluklar1 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yaym dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirkge
dilinde verilmelidir.

3. llk sayfada yazinin basligi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisin1 gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralari yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglik-
lara boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin
alt ve iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak
sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve iist siir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin
icinde gegis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agsagida verilen formata uygun olma-
Idur.

e Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, yazar sayisi altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et
al.” ifadesi eklenmelidir.

e Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarl kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman IJ, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

* Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

» Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

* Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

*  Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin i¢inde gecis sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi igin belirlenen
tablo sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gecen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢oziniirliklii ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalart metin i¢inde isa-
retlenmeli ve alt yazilart tam metin dosyasinin

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tab-
lo sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin stirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi agisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin bagliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli gortintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarin ilk ctimleleri kisaltma ile baglama-
malidir.

Farmasdtik tirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve tilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
coktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mali ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yaymer ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1 +90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks 149021221722 92

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Bas ve Boyun Radyolojisi

KONUK EDITORDEN

Degerli meslektaglarim,

iki sistem ya da viicut bolgesi arasinda kalmis bir gecis yolu degildir bas-boyun!
Kendine 6zgii organlariyla, dokulartyla, karmasik ve girift anatomik yapisiyla, belki de
en az tasidig1 ve iizerine yerlestigi viicut bolgeleri kadar ilgi beklemektedir. Karmagsik
yapidan kaynaklaniyor olsa gerek, ¢ekinceler asilmali, bag-boyun bolgesinin anatomisi
L ve hastaliklar1 derinlemesine yeniden kesfedilmeli, 6ziimsenmelidir. Giliniimiizde

L bdlgenin gizemini ¢dzmeye yardime iki goriintiileme yontemi var, cogu zaman birbirini
.. tamamlayan; bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme. Elastografi

»

ve benzeri gelismeler ile birlikte ultrasonografi ve Doppler ultrasonografi gibi artik
geleneksellesmis tekniklerin de bag-boyundaki 6nemi unutulmamalidir.

Bilgi dagarcigi hemen hemen tamamlanmis bilgisayarl tomografi, kemik ayrintiy1 gériintiilemedeki Gstiinliigiinii
korumakta. Radyasyon cekincesine ragmen, paranazal siniis, kafa tabani gibi kemik yogun, ince detay
degerlendirmenin gerektigi bolgelerde temel goriintiileme yontemi. Cok kesitli bilgisayarli tomografi, kapsaml
perfiizyon calismalarma dahi olanak saglayan hiz ve goriintli kalitesi ile damarsal goriintiilemede, larinks gibi
hareketli organlarin incelenmesinde, tani agisindan zamanin dnemli oldugu durumlarda ve manyetik rezonansin
yapilamadiginda énem kazanmaktadir. Giincel ve gelismekte olan doz azaltim ydntemlerine ragmen, kullanilan
radyasyon nedeniyle, segici ve dikkatli davranilmasi gerekliligi unutulmamalidir.

Ote yandan manyetik rezonans alanindaki teknik ve bilimsel gelismeler nefes kesici. Giin gegmiyor ki yeni bilgi
retilmesin, teknikler gelismesin. Temel sekanslara ek olarak, difiizyon agirlikli goriintiileme ve ileri uygulamalari,
perfiizyon teknikleri; perindral yayilim ve kemik iligi tutulumu gibi patolojik siireglere duyarlilifi; anatomik
¢oziimlemede ve yumusak dokularin degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintiilemeyi {istiin kilmaktadir.

Bu bilgi ve teknik gelisim bombardimani igerisinde, giinliik ¢aligmalarimizin ¢ok 6nemli bir kismini olusturan
onkolojik gériintiilemeye ayirdik bu sayiy1. izlemekten ve birlikte olmaktan kivang duydugum arkadaslarimla,
kafa kaidesinden toraks girimine kadar, bolgede goriilen tiim kanserleri, tanidan sagaltima, sonrasinda yanitin
degerlendirilmesinden izleme ve basarisizliklara kadar, her yas grubunda irdelemeye calistik.

Bilimsel ve/veya giinliik ¢alismalarinizda sizlere yol gosterecegini diisiindiigiim bu sayiy1 ilgiyle kargilamaniz ve
yararli bulmaniz timidiyle, saygilarimi sunuyorum.

Prof. Dr. Can Zafer KARAMAN
Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dals,
Aydm, Tirkiye
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Bas ve Boyun Radyolojisi

HAZIRLAYANLAR

AKIN CINKOOGLU, Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, {zmir, Tiirkiye

ARTUR SALMASLIOGLU, istanbul Universitesi
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AYCA AKGOZ, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
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Klinigi, izmir, Tiirkiye

GULGUN YILMAZ OVALL, Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali,
Manisa, Tiirkiye

IRFAN CELEBI, Vehbi Kog Vakfi Amerikan
Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye

KAMIL KARAALI, Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Antalya, Tiirkiye

MELTEM NASS DUCE, Mersin Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Mersin, Tiirkiye

MESUT BULAKC]I, istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dals, Istanbul,
Tiirkiye

MINE OZKOL, Manisa Celal Bayar Universitesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Manisa, Tiirkiye

NAIL BULAKBASI, Girne Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Girne, Kibris

NEZAHAT ERDOGAN, izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Radyoloji Klinigi, Izmir, Tiirkiye

RECEP SAVAS, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

SELEN BAYRAKTAROGLU, Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal1, izmir, Tiirkiye

SIMAY KARA, Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi,
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Bas-Boyun Kanserlerinde Giincel ve ileri Gériintiileme Yéntemleri 312
Kamil Karaali

Bas ve boyun bolgesi, gerek tani asamasinda gerekse de sagaltim sonrasi izlemde goriiniitiileme
ve degerlendirmesi zor bir bolgedir. Anatomik olusumlarin normal radyolojisinin, yaniltict gorii-
niimlerin, tuzaklarin ve patolojik durumlardaki bulgularin bilinmesinin disinda, uygun radyolojik
yontemin dogru teknik parametrelerle elde edilmesi biiyiik 6nem tasir. Ayrica takiplerde de tam
asamasinda kullanilan ayni yontemlerin ve parametrelerin kullanilmasi 6nerilir. Bag boyun bdlgesi,
¢ok sayida ve 6nemli anatomik olusum ve bosluklar igerir. Bu yazida ilgili alanlara ait alt baglik-
lar seklinde sunum tarzi benimsenmistir. Sirasi ile kafa tabani, orbita, suprahiyoid ve infrahiyoid
boyun, oral kavite, temporal kemik, tiroid ve paratiroid, lenf nodlar1 gibi alanlarin gériintiileme
teknikleri ele almacak, BT ve MRG teknikleri karsilastirilacak, bag boyun goriintiilemede 6nemli
yere sahip olan PET-BT ye ait bilgiler verilecek, yeni tekniklerden PET-MR’a da deginilecektir.

Bas-Boyun Kitlelerine Kompartmantal Yaklasim 324

Akin Cinkooglu, Selen Bayraktaroglu

Bag-boyun bolgesi anatomik olarak karmasik bir yapiya sahiptir. Bu durum ¢ok c¢esitli kitle-
lerin sinirli bir bolgede yerlesmesine yol agmaktadir. Radyologlar olarak, s6z konusu kitleler
ile invaziv komponentlerini degerlendirmede giigliikler yasamamiza neden olan bu durum kar-
sisinda yardim alacagimiz temel husus, kompartmantal yaklagimi benimsemektir. Suprahyoid
ve/veya infrahyoid bdlgelerde mevcut olan bas-boyun bosluklarinin ayri bagliklar halinde ele
alindig1 bu yazida, s6z konusu bosluklarin konumu, anatomik icerigi ve kaynak olusturabile-
cegi sik goriilen primer kitlesel olusumlar 6n plana ¢ikarilarak degerlendirme amaglanmistir.

Tumor Yayilim Yollari, Perinoral Yayilim 336

Recep Savas

Bas boyun timdérleri; tiikiiriik bezlerinden paranazal siniise, larinksten oral kaviteye kadar, bu
bolgenin tiim anatomik yapilarindan kaynaklanan malignite grubunun olusturdugu, genis bir yel-
pazeyi i¢ine alir. Tlimdrlerin davranigi da malignite potansiyeli yani sira; yerlesimi, histolojik tipi,
hastanin yasi gibi bir¢ok faktdre baghdir. Tiimorlerin tani sonrasi sagaltimi i¢in evrelendirilmesi
gereklidir. Evrelendirme i¢in tiimdr (T), lenf nodu varligi (N) ve sistemik metastaz (M) varligi
bilinmelidir. Her tiimoriin kendine 6zgili yayilim paterni olmasi nedeniyle birden fazla gériintii-
leme teknigine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bag boyun tiimérleri dort yolla yayilim gosterir: 1. Direkt
yayilim. 2. Lenf nodu. 3. Perindral yayilim. 4. Sistemik yayilim. Bu boliimde en sik goriilen
tiimorlerin yayilim yollari, lenf nodlarinin bolgesel 6zellikleri ve perindral yayilimin radyolojik
bulgulari ile sistemik metastaz olasiliklari anlatilacaktir.
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Orbita
Erkin Aribal

Orbita tiimorlerinin incelenmesinde en etkin yontem MR incelemedir ve yumusak doku ¢6zii-
niirliigii sayesinde hem lezyon ayirimi hem de yayilimi konusunda yardimer olabilir. Orbitay1
olusturan dort farkli kompartman bulunmaktadir. Her kompartmana ozel farkli tipte tlimorler
izlenmektedir. Ancak intrakonal ve ektrakonal tiimorlerden bazilari her iki kompartmanda da
izlenebilmektedir. Ayirici tanida 6nemli olan radyolojik bulgular disinda yas da 6n planda bulun-
durulmalidir. Radyolojik olarak tlimor cinsini ve yayilimini 6zellikle sagaltim dncesi belirlemek
onemlidir.

Kafa Tabani Neoplazmalari

Simay Kara

Kafa tabaniin kompleks anatomisi, foramen, noral, intra-ekstrakranyal vaskiiler yapilarin kli-
nisyenler tarafindan degerlendirilmesindeki zorluk, kesitsel goriintiilemenin tani, sagaltim ve
takipteki degerini artirmistir. Lezyonun kdken aldig1 alanin saptanmasi, bllyiime paterni, sinir-
lar1, cevre dokularla iliskisinin belirlenmesi 6nem tagir. Kafa tabani1 neoplazmlari fibroosseoz,
epitelyal, nonepitelyal timdrler, mindr tiikiiriik bezi tiimérleri, plazmositom, multipl miyelom
gibi kranyum ya da kranyum disindan kaynaklanan neoplazmlarin uzanimi ya da intrensek
kafa tabani neoplazmlardir.

Sinonazal Neoplazilerde Tani ve Takipte Gorlntuleme

Emel Ada

Sinonazal neoplazilerde radyolojik goriintiileme tan1 ve takipte 6nemlidir. Benign lezyonlarda
bilgisayarli tomografide kemikte yeniden sekillenme, malign lezyonlarda yikim goriiliir. Man-
yetik rezonans goriintiilemede, inflamatuar degisiklikler T2A kesitlerde genellikle hipointens
malign tiimdral dokudan kolayca ayirt edilebilir. Malign lezyonlarda hiperseliilarite nedeniyle
diisiik ADC degerlerinin goriiliir. Goriintiileme lezyonlarin tanimlanmasi, yayildig: alanlarin
gosterilmesi ile sagaltimin daha iyi yapilmasinda ve izleminde 6nemli bir rol oynar.

Nazofarinks

Nail Bulakbasi

Nazofarinksin en sik rastlanilan lezyonu kanseridir (NFK). Dogu toplumlarinda ve eriskin erkek-
lerde sik goriilen NFK tanmisindaki en 6nemli nokta, kesit goriintiileme yontemleriyle elde edilen,
TNM evrelemesi icin gerekli bilginin klinisyene tam ve dogru sekilde aktarilmasidir ki, bu bilgi
birincil tan1 yaninda radyoterapi planlamasi ve sagaltim sonrasi degerlendirme i¢in de ¢ok 6nem-
lidir. Bu yazida agirlikli olarak NFK i¢in ¢ekim teknikleri, goriintiileme &zellikleri, yayilim yollart
ile sagaltimmin degerlendirmesinde dikkat edilmesi gereken noktalar vurgulanacaktir.
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Agiz ve Agiz Boslugu 413

Meltem Nass Duce

Bu yazida agiz ve agiz boslugu (AAB) tiimorlerinin goriintiilenmesinden bahsedilmektedir.
Oncelikle, degerlendirmede elzem olan AAB anatomisi hakkinda bilgi verilecektir. Bu bélgeyi
goriintiilemede kullanilan yontemler ve inceleme sirasinda kullanilabilecek bazi 6zel teknikler
aciklanacaktir. Tiimorlerin goriintiileme bulgulari, yayilim yollar1 agiklanarak sagaltim ve hasta
yonetimi i¢in gerekli olan tiimdr evrelendirmesi ve klinisyene aktarilmasi: gereken kritik bilgiler
vurgulanacaktir.

Larinks 432
irfan Celebi

Radyoloji servislerine yonlendirilen larinks hastalarmimn biiyiik cogunlugunu tedavi 6ncesi ve
sonras! kanserli hastalar olusturur. Bu hastalar genellikle tetkiki tolere etmekte zorlanan has-
talardir ve ¢ogunlukla yutkunma, hareket artefaktlar: goriintiilere yansir. Larinksin radyolojik
degerlendirmesinin optimal olmasi igin hizli ¢ekim yapilmas: ve ventrikiiliin ortaya konmasi
sarttir. Bu amagla BT goriintiilemede manevrali ¢gekimler yapilmasi, MR goriintiilemede ise
hizli sekanslar kullanilmasi fayda saglar.

Orofarinks-Hipofarinks 445

Glulgtin Yilmaz Ovali, Fatma Can

Orofarinks ve hipofarinks kanserlerinin ¢ogunu skuamoz hiicreli kanserler olusturur. Orofa-
rinks tiimorleri hipofarinks tiimdorlerine oranla daha siktir ancak hipofarenks kanserleri, genel-
likle bas ve boyun kanserleri arasinda en kotii prognozu olan skuamdz hiicreli karsinomlardir.
Her iki bolge patolojilerini degerlendirirken evreleme ve sagaltim segenekleri radyolojik go-
riintiileme bulgular1 15131nda degerlendirildiginden bolgesel yayilim, lezyon boyutu, lenf nodu
tutulumu dogru degerlendirilmelidir. Bu derlemede orofarinks ve hipofarinks tiimorleri goriin-
tilleme bulgular1 ve degerlendirme sirasinda dikkat etmemiz gereken durumlar tanimlanacaktir.

Tukuruk Bezleri 462
Nezahat Erdogan, G6kay Karaca

Bas boyun tiimdrlerinin %3-6’sin1 olusturan tiikiiriik bezi tiimorlerinin radyolojik gériintiile-
mesinde pek ¢ok yontemden yararlanilir. Kolay ulasim ve diisiik maliyet nedeni ile en ¢ok ult-
rasonografik inceleme tercih edilse de tiimor yayilimi, eslik¢i bulgulari ve tiimor dogasini orta-
ya koymada siirlamalari vardir. Giiniimiizde konvansiyonel manyetik rezonans goriintiileme,
diflizyon agirlikli goriintiileme ve kontrastli dinamik manyetik rezonans goriintiilemenin bir-
likte kullanimini ifade eden multiparametrik manyetik rezonans goriintiileme; tiimor boyutunu,
¢evre yayilimini, eslik¢i lenf nodu ve perindral invazyon varligini ortaya koymada ve timor
dogasi yiiksek dogrulukla belirlemede oldukga etkindir ve kullanimi yayginlasmaktadir. Bu
yontem sagaltima yanitin degerlendirmesinde ve niiksiin saptanmasinda da 6nemli katki saglar.



X
|

Icindekiler

Tiroid Kanserlerinde Tarama, Tani, izlem

Artir Salmashoglu, Mesut Bulakci

Tiroid kanseri tanis1 30 yilda 3 kat artis gostermistir ama mortalite sabit kalmistir. Bu durum
hasta acisindan gereksiz morbidite riskini dogurmaktadir. Klinik olarak anlamli1 olan kanserlere
tan1 konulmasi énemlidir. Tiroid ultrasonografisinde sonografik 6zellikler malignite tanisinda
kullanilmaktadir ama ¢ogunlukla bulgular tek baglarina yeterli olmayip bunlarin kombinas-
yonlarini igeren tani rehberlerinden faydalanilmaktadir. Opere hastalarin takibinde radyologun
bazi klinik kavramlara hakim olmas1 hasta yonetiminde etkin bir rol oynamasini saglayacaktir.

Lenfomalar

Can Zafer Karaman

Hodgkin Lenfoma (HL) ya da Hodgkin dis1 lenfoma (HDL) bag-boyun bdélgesinde sik gorii-
lirler. Lenf nodlarinda tutulum diginda, lenfatik ekstranodal tutulum goriiliir. Bunun 6tesinde
ekstralenfatik tutulum ya da primer lenfoma da gelisebilir. Nodal tutulum digindakiler daha ¢ok
HDL'da olusur. Lenfomalarda tani, evreleme sagaltima yanit agsamalarinda goriintiilemeden
yararlanilmaktadir. Yiizeysel kesimlerde tanida ilk yontem US; derin dokularda ve ekstranodal
tutulumda BT ve 6zellikle MR yeglenmektedir. Evrelemede temel yontem BT olsa da giinii-
miizde PET/BT tercih edilmektedir.

Cocukluk Yas Gurubunda Bas-Boyun Kitleleri

Mine Ozkol

”National Cancer Institute”e gore bag ve boyun maligniteleri tim ¢ocuk kanserlerinin %12’sini
olusturur. Cocukluk ¢aginda rastlanan tiim malign bas ve boyun kitlelerinin yarisi lenfoma,
1/5°1 rabdomiyosarkomadir (RMS). Daha az siklikta, nazofarinks karsinomu (NFK), tiroid ve
tikiirtik bezi karsinomlar ile karsilagilir. Akustik gvannoma %10 premaligndir. NFK en sik
Rossenmiiller fossasindadir. Tiroidde en sik papiller kanser olur. Tiikiiriik bezi en stk malign
tiimorii mukoepidermoid kanserdir. Noroblastom %35 bas-boyun tutar.

Bas Boyun Neoplazilerinde Sagaltim Sonrasi Degerlendirme

Safak Parlak, Ayca Akg6z

Sagaltim sonrasi takip goriintiileme bas boyun kanserlerinde olasi niiks tespiti ve timor ceva-
binin degerlendirilebilmesi acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Klinik olarak fark edilebilir
olmadan niiks hastaligin veya sagaltima yanitsiz persistan tiimoriin erken dénemde bilinebil-
mesi ikincil sagaltimin bagarili olabilmesi agisindan elzemdir. Niiks veya persistan tiimoriin
ayirt edilebilmesi i¢in cerrahi ve/veya radyoterapi sonrasi beklenen normal goriintiileme bul-
gularinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Cerrahi ve radyoterapi ile iliskili komplikasyonlar bi-
linmelidir.
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Bas-Boyun Kanserlerinde Guncel ve
lleri Goruntuleme Yontemleri

Kamil Karaali

OGRENME HEDEFLERI

m Suprahyoid ve infrahyoid boyun géruntu-
leme

®m Oral kavite goértnttleme

m Temporal kemik gértnttleme
m BT ve MRG karsilastirmasi
m PET-BT ve PET-MR

Karaali K. Bas-Boyun Kanserlerinde Giincel ve Ileri Gériintileme Yéntemleri. Trd Sem 2018; 6: 312-323.

Giris

Bag ve boyun bolgesi, icerdigi ¢ok sayida
anatomik yapi, bosluklar ve kanserlerin potan-
siyel yayilim alanlar1 nedeni ile gerek tanisal
gerekse de sagaltim sonrasi izlem anlaminda
zor bir bolgedir. Uygun degerlendirme igin,
anatomik olusumlarin normal radyolojisinin,
yaniltict goriiniimlerin ve patolojik durumlar-
daki bulgularin bilinmesinin yani sira, uygun
radyolojik yontemin dogru teknik parametre-
lerle elde edilmesi ve takiplerde de ayni yon-
temlerin ve parametrelerin kullanilmas1 biiyiik
Onem tasir.

Bu yazida, bas boyun boélgesinin kanserleri-
nin tani ve izleminde kullanilabilecek giincel
radyolojik yontemlere ait teknik detaylar ele
alimmakta, rutin incelemeler diginda ileri go-
riintiileme yontemlerine ait bilgiler verilmekte
ve potansiyel gelismelere ait 6ngoriiler payla-
silmaktadir.

Bas boyun bolgesi, belirtildigi gibi ¢ok sa-
yida anatomik yap1 ve bosluklar icerdiginden
yazida da bu bolgelere ait alt basliklar seklinde
sunum tarzi benimsenmistir.

Kafa Tabani Goriintiileme

Intrakranyal ve ekstrakranyal yapilar1 ayiran,
temelde kemik bilesenler iceren bir bdlgedir.
Foramenler ve bunlardan gecen olusumlar ana-
tomik yapry1 karmasik hale getirir. Temelde ke-
mik yapilar bulunmasi ve foramenler igermesi
nedeni ile ana goriintiileme yontemi bilgisayar-
It tomografi (BT)’dir [1]. Kitle lezyonlarmin
kafa tabani invazyonu sagaltim kararini ve cer-
rahi yaklagim seklini 6nemli dlgiide etkileye-
bilir. Bu nedenle degerlendirmede ¢ogunlukla
BT ile birlikte MRG de kullanilir. Kafa tabani-
nin BT tetkikinde kesit kalinligi 0,5-0,625 mm
olacak sekilde voliimetrik tarama protokolii ile
elde edilir. Goriintii alan1 (Field of view, FOV)
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21-24 cm arasinda olmalidir. Kesitler olast in-
vazyonlar ve intrakranyal uzanimlarin deger-
lendirilmesi i¢in supraklavikuler bolgeden sup-
rasellar alana dek olan bdlgeyi icermelidir [2].

Kafa tabaninin Manyetik Rezonans (MR) in-
celemesinde kesit kalinligi 3 mm, kesitler arasi
bosluk (interslice gap) 1 mm ve altinda olma-
lidir. Sagittal diizlemde T2, aksiyel diizlemde
T1, T2 ve difiizyon agirlikli goriintiiler rutin-
de yer alabilir. Tiim bag-boyun bolgesi MRG
tetkiklerinde kontrast oncesi T1 sekanslarin
mutlaka yer almas1 ve bu sekansta yag baski-
st yapilmamasi1 gerekir. Bu sekans, tercihen
transvers diizlemde olmalidir. Yag planlari,
anatomik bosluklar ve invazyon degerlendirme
acisindan ¢ok Onemli bir sekanstir. Kontrast
oncesi T2A sekanslara yag baskis1 yapilmali ya
da STIR (short tau inversion recovery) sekans-
lar eklenmelidir. Bu kesitler koronal diizlemde
olabilir. Bir¢ok klinik durumda, 6zellikle ma-
lignensilerde kontrast madde verilmesi gerekir.
Gadolinyumlu kontrast maddeler 0,1 mmol/kg
dozunda verilir. Kontrast sonras: aksiyel, koro-
nal ve gerekirse sagittal diizlemde yag baskili
T1A sekanslar elde edilir [2].

Orbital Goriintiileme

En ¢ok kullanilan yontemler ultrasonogra-
fi (US), Doppler US, Bilgisayarli Tomografi
(BT) ve MR’dir. US incelemesi orbitada, li-
neer dizilimli yiiksek frekansh (7.5-13 MHz)
problar ile ve miimkiinse steril jel kullanilarak
yapilmalidir [3]. Uygulamada kompresyondan
olabildigince kaginmak o6nemlidir. US’nin en
O6nemli avantaj1 iyonizan radyasyon igermeme-
si, dinamik inceleme yapilabilmesi ve Doppler
ile birlikte kitlelerin vaskiileritesini de deger-
lendirmeye izin vermesidir (Resim 1). Ozellik-
le malign melanom gibi kitlelerde, lezyon igi
vaskiileritenin artmis olmasi, arteryel sinyaller
alinmas1 énemli bir bulgudur. On kamara, re-
tinal-skleral yiizey, iris diizlemi gibi alanlarda
BT ve MRG’ye gore daha detayli bilgi alinabi-
lir. Vitroz bosluk ve 6n kamaradaki sivi igerigi
ve patolojik durumlar (hemoraji gibi) daha net
degerlendirilir. Ancak ¢ogu durumda orbitanin
tamamini degerlendirmede US tek bagma ye-

Resim 1. OkUler malign melanomlu olguda g6z ult-
rasonografisinde retinal ylizeyden vitréz bosluga
uzanim gésteren diuizensiz sekilli kitle lezyonu iz-
leniyor (oklar).

terli degildir. BT veya MR, bir¢ok olguda de-
gerlendirmede gereklidir ve bazen her ikisine
birden ihtiya¢ duyulabilir.

Orbitanin BT incelemesi 6zellikle travma
olgularinda ilk asamada yapilmasi gereken
tetkiktir. Bu olgularda o6zellikle metalik ya-
banci cisim varliginin tespit edilmesi MR in-
celemesini kontrendike hale getirebilir. Ayrica
malignite olgularinda kemik yapilarda yikim
ve invazyon, foraminal yapilarda erozyon gibi
bulgular da BT ile daha iyi degerlendirilir.

Orbita BT de kesit kalinlig1 0,5-0,625 mm,
orbita tavan ve tabanini igerecek sekilde ak-
siyel diizlemde infraorbitomeatal ¢izgiye pa-
ralel olarak voliimetrik tarama seklinde elde
edilir. FOV 14-17 cm arasinda olmalidir.
Daha sonra bu goriintiilerden koronal ve sa-
gittal, gerekirse de oblik diizlemlerde, kemik
ve yumusak doku algoritmalarinda multipla-
nar reformat (MPR) goriintiiler olusturulur.
Tetkikte BT doz indeksi (CTDIvol) 20 mGy
civarindadir. Kontrast madde gerekirse 1 mL/
kg non-iyonik iyotlu kontrast madde maksi-
mum hacim 80-100 mL olacak sekilde veri-
lir. Otomatik enjeksiyon kullaniliyorsa hiz 2
mL/s olabilir [2].

Orbitanin MR tetkikinde hastanin tetkik hak-
kinda bilgilendirilmesi, g6z hareketlerinden
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oOzellikle kagimmasinin sdylenmesi ve varsa goz
makyajinin temizletilmesi onemlidir. Aksiyel
diizlem: Tiim orbital kaviteyi, kaverndz siniis-
leri ve ponsu kapsayacak sekilde, optik sinire
paralel olmalidir. Koronal diizlem: Genel orbita
degerlendirmesinde her iki orbitadan simetrik
gecen koronal diizlem tercih edilmedir. Kesit-
ler anteriorda korneadan baslamali ve posteri-
orda ponsu kapsamalidir. Sagittal diizlem: Her
orbitadan ayr1 ayr1 optik sinire paralel sagital
oblik goriintiiler elde edilir. Bu kesitlerde kesit
kalinlig1 3 mm, kesitler aras1 bosluk (interslice
gap) 1 mm ve altinda olmalidir. Kontrast 6nce-
si T2A sekanslara yag baskis1 yapilmali ya da
STIR (short tau inversion recovery) sekanslar
eklenmelidir. Bir¢ok klinik durumda, 6zellik-
le malignensilerde kontrast madde verilmesi
gerekir. Gadolinyumlu kontrast maddeler 0,1
mmol/kg dozunda verilir. Kontrast sonrast T1A
sekanslara yag baskilama teknigi uygulanmali-
dir. Cogu durumda intrakranyal uzanim, dural
tutulum gibi bulgular eslik edebileceginden be-
yin kesitlerinin de (en azindan aksiyel T2 ve
kontrast sonras1 T1) eklenmesi onerilir [2]. Kit-
lelerin ayirici tanisinda difiizyon MR’1n katkisi
olabilir, bu nedenle sekans olarak eklenmesi
onerilir. Diflizyon MR’da 0Ozellikle lenfoma
gibi patolojiler kisith difiizyon gosterir [4].
Apse, mukosel gibi patolojilerde de siv1 igerigi
difiizyon kisitlanmasi gosterebilir.

Orbitadaki patolojik durumlarin spektrumu
oldukca genistir ve bazi inflamatuar durumlar
malign siire¢lerden ayirmak kolay olmayabilir.
Ornegin; idiopatik orbital inflamatuar hastalik
ve lenfoma ayrimi gibi. Bu yiizden, goriintii-
leme bulgularma ek olarak lezyonlarin izlemi,
sagaltima (steroid) yanit seklinin degerlendiril-
mesi ve bazi durumlarda da doku tanisi eldesi
gerekebilir.

Suprahiyoid ve infrahiyoid Boyun
Goriintiileme

Ozellikle suprahyoid bdlge anatomik olarak
komplekstir, ancak fasial planlar ve bosluklar
sistematik olarak organize ederek degerlendir-
mek gerekir.

Bu bolgenin goriintiilenmesinde BT ve MR

kullanilabilir. Boyun BT tetkikinde suprahiyo-
id bolgede; gantri agiklig1 sert damaga paralel
olmalidir. Dis dolgusu olan hastalarda, 1sin
sertlesmesi artefaktlarindan korunmak i¢in ag1
baslangicta damaga paralel secilip sonra de-
gistirilebilir. Oral kavite, dil tlimdrlii olgularda
da artefaktlardan kurtulmak i¢in agiz acgilarak
farkli agida inceleme planlanabilir. Ayrica buk-
kal tiimdrler basta olmak tizere tiim oral kavite
tiimor olgularinda (hasta koopere ise) agiz sisi-
rilerek inceleme denenebilir. inceleme sfenoid
siniis de dahil olmak iizere kafa tabanindan to-
raks girimine kadar olan bolgeyi kapsamalidir.
FOV 25-30 cm, kesit kalinlig1 da 0,9-1,0 mm
olarak ayarlanir. Kontrendikasyonu olmayan
her hastaya intravendz kontrast verilmelidir. 1
ml/kg iyotlu non-iyonik kontrast madde, terci-
hen otomatik enjektdr vasitasiyla, intravenoz
yolla, 3 ml/sn hizinda verilir. Dinamik ¢aligma-
lar disinda gecikme zamani 60 saniyenin iize-
rinde tutulmalidir [2].

Laringeal yapilarin BT tetkikinde, glottisin
ve piriform sinislerin daha iyi degerlendiril-
mesi icin “i” sesi ¢ikarilmasi ve Valsalva ma-
nevrast esnasinda gorlintlilerin elde edilmesi
tercih edilebilir. Ses ¢ikarma manevrasi ile vo-
kal kordlarin mediale hareketliligi, glottik kit-
leler; Valsalva ve modifiye Valsalva teknikleri
ile de piriform siniislere ait lezyonlar daha net
izlenebilir. Piriform siniisler i¢in pipete tifletme
esnasinda da goriintii elde edilebilir [5].

Bu bolgenin MR tetkikinde de; inceleme
kafa kaidesinden toraks girimine kadar olan
bolgeyi kapsamalidir. Boyun bolgesinde ak-
siyal plan kesitler hiyoid kemige ya da C4-5,
C5-6 disk araliklaria paralel sekilde ayarlanir.
Kesit kalinligr 3 mm tercih edilir. FOV 18-20
cm segilir. Aksiyel diizlemde faz yonii arteriyel
pulsasyon ve yutkunma artefaktlarini azalmak
icin anterior-posterior yoniinde secilir. Hasta-
ya olabildigince yutkunmadan, Oksiirmeden
kacinmasi tembihlenir. Miimkiinse her bir ta-
rama araliginda 30 sn hastanin sekresyonlarini
yutmasi i¢in siire verilir. Koronal diizlemde ise
faz yoni sag-sol yoniinde olmalidir. Kontren-
dikasyonu olmayan her hastaya intraven6z ga-
dolinyumlu kontrast madde verilmelidir. Doz
0,1 mmol/kg iizerinden hesaplanir. Difiizyon
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agirlikli goriintiiler de mutlaka eklenmelidir.
Inceleme aksiyel diizlemde, faz yonii anteri-
or-posterior yoniinde olmalidir [2].

Son yillarda popiilarite kazanan dinamik
kontrastli MR goriintiileme metodlari da bir¢ok
bas-boyun kitlesinin ayirict tanisinda ek bilgi-
ler saglamaktadir. Bu teknikte, 1.V. kontrast ve-
rilmesinden Once, verilis esnasinda ve enjeksi-
yonu takiben hizl1 3-boyutlu T1 (gradient eko)
goriintiiler elde edilmektedir. Cogunlukla 3 mm
kalinlikta, aksiyel diizlemde kesitler alinmakta,
temporal ¢oziiniirliikk 3-4 s arasinda tutulmakta
ve toplam siire 6 dakika civarinda olmaktadir.
Bu verilerden daha sonra zaman-intensite eg-
rileri ¢ikarilmakta, maksimum opaklagsmaya
ulasma zamani, yikanma oranlar1 (wash out)
ve Ko Kep’ V. gibi kinetik parametreler elde
edilebilmektedir. Tiikiiriik bezi patolojileri,
lenf nodlart ve pargangliom gibi patolojilerin
cerrahi Oncesi tanisinda bu parametreler ek
katki saglayabilmektedir (Resim 2) [6]. Ben-
zer dinamik teknik BT de de kullanilabilir. 50
mL kadar iyotlu non-iyonik kontrast maddenin
hizli enjeksiyonu (4-5 mL/s) dncesinde ve in-
jeksiyon baslangicinin 5 saniye sonrasindan
baslayarak dinamik goriintiiler alinabilir. MR’a
benzer sekilde zaman-dansite egrileri ¢ikarila-
rak, maksimum opaklagma zamanlarn ile bir-

Muscle
0,029
0,120
0,313

Mean Tumor Artery
Ktrans 0,320 0,506

Kep 0562 1289
Ve 0583 0,399

Resim 2. Sol maksiller sintizte skuamoz hicreli kan-
seri olan olguda dinamik kontrastli MR calismasi.
Zaman-intensite egrileri ile Ktrans, Kep, Ve 6lcim-
leri (Prof. Dr. Yusuf Oner’in arsivinden)

likte kapiller permeabilite zamanlar1 da, ilgili
yazilimlar kullanilarak elde edilebilir [7].

Bunun diginda, beyin tiimorlerinin tani ve iz-
leminde son derece 6nemli yere sahip olan DSC
(dynamic susceptibility contrast) perfiizyon
MR teknigi de bas boyunda uygulanabilmekte-
dir. Bu yontemde kontrast maddenin (Gadolin-
yum) gegisi esnasinda hizli T2 agirlikli gradient
eko sekanslar alinmakta, paramanyetik kontras-
tin yarattif1 sinyal azalmasina dayali 6lgiimler
yapilmaktadir. Bag boyunda genellikle %DSC
degeri dikkate alinir. Bu ydntemin benign ve
malign kitle ayrimi ile tedavi sonrasi niiks / rad-
yoterapi etkilerini ayirmada ek katki sagladigi
One siiriilmustiir. Diflizyon agirlikli goriintiile-
me bulgularinin, 6zellikle de ADC degerleri ile
birlikte ele alinmas1 6nerilir [8, 9].

Oral Kavite Goriintiileme

Bas boyun bolgesinin karmasik alanlarin-
dan biri olan oral kavite degerlendirmede de,
anatomik bilgiye hakim olmak 6ncelikli kosul-
dur. Dil, dil koki, dilin intrensek ve ekstrensek
kaslari, ag1z tabani, sublingual bolge, gingiva,
bukkal yapilar ve masseter-buksinator kaslar
temel anatomik bilesenlerdir. Goriintiilemede
BT ve MR genellikle tamamlayict niteliktedir.
Dental dolgu, implant gibi materyaller artefakt-
lar nedeni ile BT de ve kismen de MR’da sorun
yaratabilirler. Mukoza lezyonlarinin, 6zellikle
yanak i¢i kitlelerin gosterilmesinde agiz sigir-
me teknigi ile elde edilen goriintiiler ek katki
saglayabilir [10]. Oral kavite goriintiilemede
teknik yontem olarak supra ve infrahiyoid bol-
gedeki parametreler kullanilabilir.

Temporal Kemik Goriintiileme

Olduk¢a karmagik bir kemik yapr olan bu
bolgede de saglikli degerlendirme i¢in normal
anatominin bilinmesi 6n kosuldur. Kemik yap1
kompleksi oldugundan, bu bolgenin primer de-
gerlendirme yontemi BT dir. Temporal BT de
kesit kalinligi 0,5-0,625 mm segilmeli, tarama
alani lateral kilavuz goriintiide iistte petr6z ke-
mik baslangi¢ noktasindan, altta mastoid tepeye
kadar olan bolgeyi kapsamalidir. Goriintii alani
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Resim 3. A, B. Kolesteatom. Sagda mastoid hiicreler lokalizasyonunda temporal BT'de (A, ok) izlenen
litik alanda diftzyon agirlikli gérinttde (B) belirgin difiizyon kisitlanmasi izleniyor (ok)

(Field of view, FOV) 16-22 cm arasinda olma-
lidir. Ham goriintiiler elde edildikten sonra her-
hangi bir yiiksek rezollisyon rekonstriiksiyon
yontemi ile, istenilen kesit kalinlig1 ve kesit ara-
liginda kemik algoritma ile genellikle (kesit ka-
linlig1 0,6 mm, goriintiiler arast mesafe 0,5 mm
olacak sekilde) goriintiiler rekonstriikte edilir.
Aksiyel diizlemde rekonstriiksiyon lateral se-
misirkiiler kanala paralel yapilir. Ham veriden
aksiyel goriintli olusturuldugunda, her iki inter-
nal akustik kanal, kohlear agiklik (apertiir) ve
lateral semisirkiiler kanallar kesitlerde simetrik
izlenmelidir. Koronal rekonstriiksiyon, aksiyel
goriintlilere dik elde edilir. En st aksiyel ke-
sitte, siiperior semisirkiiler kanal izlenmelidir.
Koronal goriintiide en 6ndeki goriintii genikulat
ganglionun anteriorunda olmalidir. Bu yontem-
le, sag ve sol kulak i¢in ayr1 olarak goriintiiler
elde edilebilir. Tetkikte BT doz indeksi (CTDI)
eriskinlerde 70 mGy civarindadir. Kontrast
madde gerekirse 1ml’kg non-iyonik iyotlu
kontrast madde maksimum hacim 80-100 mL
olacak sekilde verilir. Otomatik injeksiyon kul-
laniliyorsa hiz 2 mL/s olabilir. Kontrast verildi
ise, 2 mm kalinlikta ve yumusak doku algorit-
masinda da reformat goriintiiler ilave edilir.
MR temporal bolgede, BT nin yetersiz kal-
dig1 durumlarda ozellikle kitlelerin yumusak
doku, intrakranial ve parankimal uzanimlari-
nin, dural invazyon gibi dzelliklerinin deger-

lendirilmesinde kullanilir. MR kesitleri plan-
lanirken; kilavuz goriintiilerde her iki yanda
aurikulay1, iistte petrdz sirttan mastoid uca ka-
darki segmenti icerecek sekilde ayarlama ya-
pilmalidir. Kesit kalinlig1 2,5- 3 mm olmalidur.
T1A voliimetrik ve 3 boyutlu T2 sekanslarda
ise 0,5-0,8 mm kesit kalinligi tercih edilir. FOV
18-22 cm arasindadir. Kontrast madde kontren-
dikasyon yok ise verilmelidir. Gadolinyumlu
kontrast maddeler 0,1 mmol/kg dozunda uygu-
lanir. Kontrast sonrasi en azindan biri yag bas-
kil1 olan koronal ve aksiyel T1A kesitler alinir.
Orbitada oldugu gibi temporal kemikte de int-
rakranyal uzanim, dural tutulum gibi bulgular
acisindan beyin kesitlerinin de (en azindan ak-
siyel T2A ve kontrast sonras1t T1A) eklenmesi
onerilir [2, 11]. Ayrica difiizyon agirlikli goriin-
tiller de protokolde yer almalidir. Kolesteatom
gibi patolojilerin ayriminda difiizyon goriintii-
lerinin 6nemli katkis1 olabilir (Resim 3).

Tiroid ve Paratiroid Goriintlileme

Ultrasonografi tiroid ve paratiroid goriin-
tillemede yiiksek ¢Oziiniirligi ve biyopsi ki-
lavuzluguna imkan tanimasi nedeni ile ilk
tercih edilmesi gereken yontem konumunda-
dir. Piezoelektrik kristal teknolojisindeki, son
yillardaki ilerlemeler, daha uniform ve efektif
yiiksek frekansli band genisligi elde edilmesi-
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ne olanak tanimis, uzaysal ¢oziiniirliikk yaninda
temporal ¢ozinirlik de artmistir. Harmonik
gorilintiileme prensipleri ylizeyel problara da
uygulanmaya baslanmistir. Boylece, daha kii-
¢lik capli nodiillerin saptanma orani artarken,
kenar yapist ve nodiil igerikleri de daha net se-
kilde degerlendirilebilir hale gelmistir. Bunun
disinda, son yillarda gelistirilen US elastografi
teknigi de nodiillerin benign-malign ayriminda
ek bilgi saglayabilecek konuma gelmistir. Elas-
tografide dokunun sertlik derecesi ultrases dal-
gast ile olusan deformasyon kantifiye edilerek
degerlendirilmektedir. Benign nodiiller malign
olanlara gore daha yumusak ve deformasyon-
lar1 daha fazladir. Malign nodiillerde ise sert-
lik daha fazla, deformasyon azdir. Elastografi
tetkikinde sertlik derecesine gore olusan renk
kodlar1 degisik skorlama yontemlerinin de kul-
lanilmasi ile malignite tahmini agisindan 6ng6-
riide kullanilabilir. US-Elastografide farkli bazi
teknikler mevcuttur: Statik Elastografi en po-
ptler olanlardan biri olup dokunun digsal veya
igsel bir kuvvet tarafindan kompresyonuna
dayanir. Doku deformasyonu sirasinda birkag
goriintli elde edilir ve kompresyon sirasinda
ardigik iki gorlintii arasindaki yer degistirme
kaydedilir. Bu goriintiilerdeki farkliliklardan
hareketle her piksel i¢in bir deger hesaplanir.
Yontem uygulanan mekanik kuvvet ve cevre
dokulara bagl oldugundan bu yolla kalitatif
degerlendirme yapilabilir. Semi-kantitatif elas-
tografi yontemlerinde ise kullanicinin sectigi
iki alanin gerinimleri arasindaki oran da ci-
haz tarafindan hesaplanmaktadir. Shear Wave
Elastografi ve Supersonik Elastisite Goriintii-
leme yontemleri ise “shear” dalgasinin yumu-
sak dokudaki ilerleme hizin1 6l¢gmeye dayanir.
Ultrason probu ¢ok lokalize bir dalga kuvve-
ti yaratir, bu kuvvet fokal noktadan dogrudan
ilgilenilen doku igerisinde ilerleyen “shear”
dalgalar1 olusturur. Odagin derinligindeki de-
gisiklik “shear” dalgalarinin etkilesimine ve
konik sekilli bir “shear” dalgas1 olusumuna yol
acar. Bu yontemlerde ultrason goriintiilerinin
¢ok hizli eldesini gerektirir, zira yontem igin
saniyede en azindan 5000 goriintiiye ihtiyag
vardir, bu hiz saniyede 20000 goriintiiye kadar
artabilmektedir. Bu kadar hizli goriintii eldesi

hasta veya tetkiki yapan hekimin hareketlerinin
neden oldugu yanilgi olasiligini azaltmaktadir.
Bu yontemler sayesinde iki boyutlu bir renk
haritasi olusturulabilir. Buradaki renk kodlar
metre/saniye cinsinden dalga hiz1 ya da kilo-
paskal cinsinden doku elastisitesine karsilik
gelir. Boylece bu ger¢ek zamanli goriintiileme
metodu ayn1 zamanda kantitatif elastografik
yontemlere de 6rnek teskil etmektedir [12, 13].

Ancak elastografilerde 6zellikle kaba kalsifi-
kasyonlarin oldugu benign nodiillerde yaniltict
bulgular elde edilmesi muhtemeldir. Sonug ola-
rak da kesin taninin her zaman ince igne aspi-
rasyon biyopsisi oldugu sdylenebilir [ 14].

Tiroid ve paratiroid hastaliklarini degerlen-
dirmede MR, US’den sonra gelmesi gereken
yontemdir. Ozellikle paratiroid lezyonlarmin
saptanmasinda, ektopik paratiroid adenomla-
rinin aranmasinda tercih edilmelidir. Paratiroid
lezyonlar arastirilirken kesitler mediasteni ige-
recek sekilde alinmalidir. MR tetkikinde daha
once suprahiyoid ve infrahiyoid bolgede tarif-
lenen protokol uygulanabilir. Koronal disinda
transvers diizlemdeki T2A kesitlere de yag
baskisi yararli olur, ¢iinkii paratiroid adenom-
larinin biiyiik kism1 T2 A sekanslarda parlaktir.

Ozellikle paratiroid degerlendirmede etkin
oldugu one stiriilen BT metodlarindan biri de
4D BT’dir. Bu yontemde 2 mL/kg non iyonik
iyotlu kontrast madde (maksimum 120 mL)
4 mL/s hizda enjekte edilmekte, 25 saniyelik
bekleme siiresinden sonra kesitler alinmakta,
daha sonra 30 saniye ara verilerek ayni kesit-
ler tekrar elde edilmektedir. Adenomlar erken
alinan goriintiilerde yogun kontrast tutar geg
fazda ise yikanma (wash out) gosterirler. Bu
yontemin 6zgilligiiniin %100 oldugu 6ne sii-
rilmistiir [15].

Lenf Nodlarinda Goriintiileme

Bas boyun bolgesindeki malignensilerin ev-
relenmesinde lenf nodlar1 tutulumunun saptan-
mast 6nemli kriterlerden birisidir. Bu nedenle
primer Kitleler disinda lenf nodlarmin goriin-
tillenmesi de ayri bir 6nem tasir. Lenfoma, tii-
berkiiloz gibi bazi hastaliklarda da sadece lenf
nodu tutulumu mevcut olabilir.
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Resim 4. A-D. Akut miyeloid |6semili olguda lenf nodu tutulumu. A ve B’ deki MR kesitlerinde izlenen
lenf nodlarinda diftizyon agirlikh gértntilerde belirgin kisitlanma izleniyor (C: B800 gérintisu, D:
ADC haritasi)

Boyun lenf nodlarmin kesitsel goriintiilen-
mesinde, yukarida suprahiyoid ve infrahiyoid
bdlgelere ait protokollerle yapilan incelemeler
boyut, santral nekroz, kapsiil invazyonu gibi bil-
giler acisindan oldukca yeterli veri saglar [16].
MR goriintiilemede boyun sekanslarina dahil
edilmesi Onerilen diflizyon agirlikli goriintiiler,
lenf nodlar1 agisindan da 6nemli bilgiler verebi-
lir. Malign lenf nodlarinda difiizyon kisitlanma-
s1 dnemli bir bulgu olabilir (Resim 4).

BT ve MR disinda, 6zellikle ¢ocuk olgularda
lenf nodlarinin boyutu, i¢ yapisi, hiler ekoje-
nitenin varlig1 ve vaskiileritesi gibi degerlen-

dirmeler US ve Doppler tetkiki ile yapilabilir.
Reaktif lenf nodlar1 genellikle ovoid sekilli,
intakt kapsiillii, hiler ekojeniteye ve hilustan
yayilan diizgiin vaskiileriteye sahip iken ma-
lign lenf nodlarinda sekil daha ¢ok sferiktir, si-
nirlar siliklesir ve hiler ekojenite kaybolmustur.
Vaskiilerite ise periferik, noktasal veya karisik
paterndedir. Nekroz da maligniteyi destekler
bir bulgudur. Asimetrik kortikal kalinlasma da
onemli malignite kriterlerinden biridir [17, 18].
US elastografi de ek bilgi agisindan yapilabile-
cek tetkiklerdendir. Diisiik elastisite malignite
lehinedir [19].
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BT ve MRG Karsilastirmasi

Klasik bilgilerden olan MR’ nin multiplanar
goriintiileme yapabilme 6zelligi, son yillarda
bliylik gelisme gosteren ¢ok dedektorlii heli-
kal BT cihazlarinda ¢ok ince (submilimetrik)
kesitlerin ve izotropik voksellerin elde edile-
bilmesi ve bunlardan miikemmel multiplanar
reformat goriintiilerin olusturulabilmesi saye-
sinde, BT ye gore bir avantaj olmaktan ¢ikmis
goriinimdedir. Reformat goriintiiler, tim in-
celeme hacmine ait (voliimetrik) ham veriden
elde edildiginden ¢ok kii¢iik izotropik (yani lig
diizlemdeki boyutlar1 birbirine esit) vokseller
olusturulabilmekte, bu da daha kaliteli refor-
mat goriintiiler ve li¢ boyutlu projeksiyonlarin
eldesine imkan vermektedir. Ayn1 gelismeler,
BT tetkikini ¢ok hizli (1-2 dakika) ¢ekim sii-
relerine sahip hale getirmis, bu da O6zellikle
koopere olamayan veya total larinjektomiye
bagli sekresyonlar nedeni ile Oksiiriik; uzun
siire sirtiistii yatamama gibi sorunlar1 olan bag
boyun hastalarinda 6nemli bir avantaj konumu-
na gelmistir. Vaskiiler yapilarin ve patolojilerin
degerlendirilmesinde de BT anjiyografi tetkiki
MR ve MR anjiyografiden {istiindiir.

MR’m en Onemli avantaji yumusak doku
kontrastinin en yiiksek tetkik olmast ve pato-
lojik olusumlar1 birgok durumda IV kontras-
ta dahi gerek olmadan gosterebilmesidir. MR
kontrast ajanlar1 da, allerjik reaksiyonlar veya
nefropati gibi riskler agisindan BT kontrastlari-
na gore daha giivenlidir. Bas boyun uygulama-
larinda en 6nemli dezavantajlardan biri uzun
sekans siireleridir. Koopere olamayan hastalar-
da ve ¢ocuklarda sedasyon ihtiyaci duyulabilir.
MR, genel olarak artefaktlara daha hassas bir
gorilintlileme yontemidir [20].

MR’nin potansiyel avantajlarindan biri de
biyolojik goriintilleme potansiyelidir. Biyolo-
jik gortintiilemede s6zii edilen, timdriin mole-
kiiler 6zelliginin, selliilerite ve perfliizyon gibi
ozelliklerinin bilinmesi ve dolayisi ile konvan-
siyonel goriintiilerde benzer goriintli verebilen
lezyonlarda biyolojik davranig farkliliklarinin
tahmin edilebilmesidir. Bu yontemlere 6rnek-
ler, daha once sozli edilen difiizyon agirlikli
goriintiileme, kontrastli dinamik goriintiileme

teknikleri, perfiizyon calismalari, ve PET (po-
zitron emisyon tomografi) olabilir. Son yillarda
gerek beyin, gerekse de bas-boyun tiimorlerin-
de popiilarite kazanan IVIM (intravoxel incohe-
rent motion) yontemi de, temelde difiizyon MR
prensibine dayanan bir tekniktir. Bu yontemde
cok sayida (6rnegin 14) ve degisik b degeri-
ne sahip difiizyon gradientleri uygulanmakta,
ve voksel i¢i difiizyon (D) ve perfiizyon (PP)
parametreleri hesaplanabilmektedir. Kontrast
gerektirmemesi, rolatif olarak hizli olmasi gibi
avantajlari mevcut olan yontemin uygulama
alanlarinin da artmasi beklenmektedir [21]. MR
spektroskopi ve traktografinin de boyunda tani-
sal anlamda ve sagaltima yanitin1 tahmin etme-
de katki saglayabilecegi one siiriilmiistiir [22].
BT ve MRG Kkarsilastirmasina ek olarak,
MRG {initelerinin Tesla giicli agisindan da fark-
liliklari bulunabilecegini séylemek miimkiin-
diir. Nororadyolojik uygulamalarda, o6zellikle
MR spektroskopi, fonksiyonel MR gibi yon-
temlerde 3 Tesla sistemler daha istiindiir. Bas
boyun uygulamalarinda da, artmis sinyal/gii-
rliltii oran1 (SNR) ve daha yiiksek ¢oziiniirliiklii
goriintiiler elde edilebilmesi 3 Tesla sistemler
avantajli olabilir. Ancak sekanslarin ve dolayisi
ile toplam tetkik stirelerinin 3 Tesla sistemlerde
azaldigin1 soylemek miimkiin degildir. Bunun
disinda, 3 Tesla sistemler bazi1 artefaktlara, 6zel-
likle de bas boyunda sorun olabilecek manyetik
duyarlilik artefaktina daha duyarhidir [23].

PET-BT ve PET-MR

PET-BT (pozitron emisyon tomografi-BT),
FDA onay1 aldigir 1998 yilindan itibaren ma-
lignitelerin degerlendirilmesinde en Onemli
tetkiklerden biri konumuna gelmis, ¢ogu du-
rumda evrelemede ilk asama yontem olarak
kullanilmaya baslanmigtir. Bir¢ok bas boyun
kitlesinde de ilk asamada degerlendirme ve sa-
galtim sonrast izlemde PET bulgular1 énemli
katki saglar. Primer kitle diginda lenf nodlari-
nin tutulumu da PET-BT (veya PET-MR) ile
giivenilir sekilde degerlendirilebilir.

PET tetkikinde radyofarmasétik olarak Flo-
rodeoksiglukoz (FDG) kullanilir. Yar1 omrii
yaklasik 110 dakikadir. FDG, aynen glukoz gibi
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Resim 5. A-D. Sag tonsil Ca tanili olgu. A ve B’deki MR kesitlerinde izlenen kitle lezyonun C ve D'deki
PET-BT goruntulerinde belirgin artmis FDG tutulumu dikkat cekiyor. (C: PET-BT flzyon gorintlsd,
D: PET goruntasu).

hiicre igine alinir, hekzokinaz ile fosforilasyo-
na ugrar ancak glikoliz gibi yikima ugramaz,
glukoz-6-fosfataz enzim aktivitesine de maruz
kalmadigindan FDG-6-Fosfat seklinde hiicre
icinde kalir. FDG, pozitron 1s1masi yapar. Po-
zitron da negatif yiikli elektron ile carpiginca
birbirine zit yonde, ve her biri 511 KeV enerjiye
sahip iki gama 111 olusur. Buna pozitron an-
nihilasyonu adi verilir. Es zamanli gama 1sin-
lar1 da dedektorler tarafindan saptanir. Timor
hiicrelerinin yiiksek glukoz tiiketme 6zellikleri
nedeni ile radyoaktif florla isaretli glukoz timor
aktivitesi acisindan da bilgi verici nitelige sahip

olur. Aktivite, genellikle “standard uptake va-
lue” (SUV) orani ile belirtilir. Bu da, inceleme
hacmi i¢indeki aktivitenin enjekte edilen doz/
viicut agirligi degerine oranidir. PET verisinin
anatomik ¢oziliniirligi disiiktiir, BT cihazinin
kesitsel goriintiileri ile birlestirilerek aktivitenin
oldugu yer daha dogru lokalize edilir (Resim 5).
Son yillarda, yliksek manyetik alana uygun de-
dektorlerin gelistirilmesi, PET-MR kombinas-
yonuna imkan saglamistir. PET-MR sistemleri-
nin avantajlart: yumugak doku ¢6ziiniirliigliniin
arttig1 goriintiiler, daha az iyonizan radyasyon-
dur (PET-BT'de BT'nin dozu 10-18 mSv, FDG
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ile ek 7 mSv doz verilmektedir). Bu da 6zellikle
¢ocuk hastalarda ve sik takipler gerektiren ol-
gularda 6nemlidir. Ayrica MR kombinasyonu,
PET ile birlikte diger MR uygulamalarina im-
kan tanir (MR-spektroskopi, traktografi, fonk-
siyonel MR gibi). PET-MR ile bag boyun bol-
gesinde ozellikle lenfoma, kemik invazyonlari,
nodal tutulumlar ve laringeal kanserler daha iyi
degerlendirilebilir. Ancak PET-BT ve PET-MR
tekiklerinde yalanci pozitif ve negatifliklerin
olabilecegi unutulmamalidir [24, 25].
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Sayfa 314

Kitlelerin ayirici tanisinda diflizyon MR’ katkisi olabilir, bu nedenle sekans olarak eklenmesi
onerilir. Difiizyon MR ’ta 6zellikle lenfoma gibi patolojiler kisitli difiizyon gdsterir. Apse, mukosel
gibi patolojilerde de sivi igerigi diflizyon kisitlanmasi gosterebilir.

Sayfa 315

Son yillarda popiilarite kazanan dinamik kontrastli MR goriintiileme metodlar1 da bir¢ok bas-bo-
yun kitlesinin ayirici tanisinda ek bilgiler saglamaktadir.

Sayfa 317

Elastografide dokunun sertlik derecesi ultrases dalgasi ile olusan deformasyon kantifiye edilerek
degerlendirilmektedir. Benign nodiiller malign olanlara gore daha yumusak ve deformasyonlari
daha fazladir. Malign nodiillerde ise sertlik daha fazla, deformasyon azdir. Elastografi tetkikinde
sertlik derecesine gore olusan renk kodlar1 degisik skorlama yontemlerinin de kullanilmasi ile ma-
lignite tahmini agisindan dngoriide kullanilabilir. US-Elastografide farkli bazi teknikler mevcuttur:
Statik Elastografi en popiiler olanlardan biri olup dokunun dissal veya i¢sel bir kuvvet tarafindan
kompresyonuna dayanir. Doku deformasyonu sirasinda birkag goriintii elde edilir ve kompresyon
sirasinda ardisik iki goriintii arasindaki yer degistirme kaydedilir. Bu goriintiilerdeki farkliliklardan
hareketle her piksel i¢in bir deger hesaplanir. Yontem uygulanan mekanik kuvvet ve ¢evre dokula-
ra bagli oldugundan bu yolla kalitatif degerlendirme yapilabilir.

Sayfa 317

Ozellikle paratiroid degerlendirmede etkin oldugu 6ne siiriilen BT metodlarindan biri de 4D BT dir.

Sayfa 318

Reaktif lenf nodlar1 genellikle ovoid sekilli, intakt kapsiillii, hiler ekojeniteye ve hilustan yayilan
diizgiin vaskiileriteye sahip iken malign lenf nodlarinda sekil daha ¢ok sferiktir, sinirlar silikle-
sir ve hiler ekojenite kaybolmustur. Vaskiilerite ise periferik, noktasal veya karisik paterndedir.
Nekroz da maligniteyi destekler bir bulgudur. Asimetrik kortikal kalinlagsma da 6nemli malignite
kriterlerinden biridir.

Sayfa 319

MR’nin potansiyel avantajlarindan biri de biyolojik goriintiileme potansiyelidir. Biyolojik goriin-
tillemede s6zii edilen, tlimoriin molekiiler 6zelliginin, selliilerite ve perfiizyon gibi 6zelliklerinin
bilinmesi ve dolayist ile konvansiyonel goriintiilerde benzer goriintii verebilen lezyonlarda biyolo-
jik davrang farkliliklarinin tahmin edilebilmesidir.

Sayfa 320

Tlimor hiicrelerinin yiiksek glukoz tiiketme 6zellikleri nedeni ile radyoaktif florla isaretli glukoz
tiimor aktivitesi agisindan da bilgi verici nitelige sahip olur.
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1. Rutin MR incelemelerinde gadolinyumlu kontrast maddenin standart dozu nedir?
a. 1 mmol/kg
b. 0,5 mmol/kg
c. 0,1 mmol/kg
d. 5 mmol/kg

2. Diflizyon kisitlanmasi hangi lezyonda tantya yardimer olabilir?
a. Mukosel
b. Apse
c. Kolesteatom
d. Hepsi

3. Hangisi lenf nodunda maligniteyi destekler bulgudur?
a. Sferik sekil
b. Hiler ekojenite yoklugu
c. Diisiik elastisite
d. Hepsi

4. PET-BT tetkikinde toplam iyonizan radyasyon dozu yaklasik olarak ne kadardir?
a. 5-10 mSV

15-25 mSv

45-50 mSv

75-80 mSv

100-110 mSv

o a0 =

5. Hangi tetkik dokularin mekanik kompresyon ve deformasyonuna dayali bilgini islenmesi teme-
line dayanir?
a. Harmonik Ultrasonografi

4D Bilgisayarli tomografi

Dinamik kontrastli MRG

US- elastografi

PET-MR

o a0 =
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Bas-Boyun Kitlelerine
Kompartmantal Yaklasim

Akin Cinkooglu

, Selen Bayraktaroglu

OGRENME HEDEFLERI

m Bas-boyun bosluklarinin anatomisine genel
bakis

m Sik gorulen bas-boyun kitlelerinin bosluk
kavrami cercevesinde degerlendirilmesi

m Kompartmantal yaklasimin radyolojik tani-
ya katkisinin gézden gecirilmesi

Cinkooglu A, Bayraktaroglu S. Bas-Boyun Kitlelerine Kompartmantal Yaklasim. Trd Sem 2018; 6: 324-335.

Giris

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik
Rezonans Goriintiilleme (MRG)’nin kullanima
girmesi ile birlikte radyologlar olarak bas ve
boyunun karmasik yapisi hakkinda daha fazla
bilgi ve deneyim sahibi olduk. Cihaz gelismis-
liginin artis1 ile detayli radyolojik yorumlar ya-
pabilmekteyiz. Klinisyenle aramizdaki giiglii
bagi daha da saglamlastiran s6z konusu gelis-
meler sorumlulugumuzu da arttirdi. Bag-boyun
yapilarimin fasyalar araciligiyla ‘bosluk’lara
ayrimlandirilmasi giinliik radyoloji pratiginde
oldukea yararlidir.

Geleneksel siniflamada, bas-boyunda ana-
tomik olarak iki ana servikal fasya tanimlan-
mustir; yiizeyel servikal fasya (YSF) ve derin
servikal fasya (DSF). Derin servikal fasya-
nin 3 tabakasi mevcuttur; (a) yiizeyel tabaka
(DSFYT) (b) orta tabaka (DSFOT) (c) derin

tabaka (DSFDT) [1-3]. Son donemlerde cer-
rahi tekniklerdeki yaganan gelismeler, robotik
ve endoskopik yontemlerin kullanima girme-
si nedeniyle s6z konusu fasya siiflamasinda
kafa karisiklig1 yaratan yetersizlikler 6n plana
¢tkmaya baglamistir. Guidera ve ark. [4] bu
duruma dikkati ¢cekerek yiizeyel servikal fasya
yerine ‘subkutandz doku’ ifadesini kullanma-
y1 Onermislerdir. Ayrica derin servikal fasya
tabakalarinin anatomi ve islevlerine gore ad-
landirilmasi (mastikator fasya, submandibu-
ler fasya, sternokleidomastoid-trapezius kas
fasyasi, strap kas fasyasi, visseral fasya, peri-
vertebral fasya ve alar fasya vb.) gerekliligini
vurgulamiglardir. Bununla beraber ‘kompart-
man’ teriminin kullaniminin ‘bosluk’ terimine
gore daha uygun oldugunu, bas-boyunun hig-
bir bolgesinin ulasilamaz ve bos olmadigimi
on plana ¢ikararak belirtmiglerdir [4]. Haliha-
zirda giinliik pratigimizde kullanmaya devam
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Bas-Boyun Kitlelerine Kompartmantal Yaklasim

Farengeal Mukozal Bosluk
{////) Gercek Retrofarengeal Bosluk
N\\Y Tehlikeli Bogluk

0XX) Parafarengeal Bosluk
Mastikator Bosluk
Parotid Bosluk

@ Sublingual Bosluk

(282%) Submandibular Bosluk

() Karotid Bosluk
Prevertebral Bosluk
Paraspinal Bosluk
E Posterior Servikal Bosluk

Sekil 1. A, B. Bas-boyun bosluklarinin (A) maksiller alveolar arkus diizeyinden gecen kesitte (B) man-
dibuler alveolar arkus diizeyinden gecen kesitte birbirlerine gére konumlari.

ettigimiz, ‘bosluk’ kavrami ¢ergevesinde ta-
nimlanan bolgelerin anatomik igerigine hakim
olmak, buralarda yerlesmis kitlelerin ayirici
tan1 listesini daraltabilmek agisindan biiyiik
onem arzetmektedir. Kraniokaudal uzanimlari
cesitlilik gosteren s6z konusu bag-boyun bos-
luklarin yerlesimini (Tablo 1), yanisira birbir-
lerine gore konumlarini (Sekil 1) bilmek bize
avantaj saglayacaktir.

Suprahiyoid ve/veya infrahiyoid bolgelerde
mevcut olan basg-boyun bosluklarinin konum-
lar1, anatomik igerigi ve kaynak olusturabilcegi
stk goriilen primer kitlesel olusumlari ayr1 bag-
liklar halinde ele alacagiz.

Faringeal Mukozal Bosluk

Faringeal Mukozal Bosluk (FMB); suprahi-
yoid bolgede hava siitununa komsu olan ve
posteriorda visseral fasya ile sinirlandirilan
yapilari; dolayisiyla nazofarinks, orofarinks
ve hipofarinksin mukozal yiiziinii tanimlar.

Posteriorunda retrofaringeal bosluk, pos-
teromedialinde ise parafaringeal bosluk ile
komsudur. Mukoza, lenfoid doku (tonsiller,
waldeyer halkasi, adenoid), Ostaki tiipiiniin
distali, minér tikurik bezleri, torus tubarus,
konstriktor kas yapilari, faringobaziller fasya-
y1 icermektedir. Ana bileseni olan mukozanin
havayolu araciligiyla predispozan ekstrinsik
faktorler (sigara ve alkol kullanimi, Human
Papilloma Viriis (HPV)) ile iliskisi gbz oniine
alindiginda en sik goriilen malignitenin skua-
moz hiicreli karsinom olmasi sasirtict degildir
[2, 5, 6]. Ostaki tiipiiniin obliterasyonuna ya
da invazyonuna ikincil gelisen otomastoidi-
tin, nazofaringeal kanserlerde ilk bulgu ola-
bilecegi unutulmamali ve insidental olarak
otomastoidit saptanan olgularda FMB’nin ay-
rintilt degerlendirilmesi yapilmalidir (Resim
1) [7]. FMB’de goriilen diger kitle lezyonlari,
anatomik icerigi ile uyumlu olarak; Hodgkin
dis1 lenfoma, minér tiikiiriik bezi tiimorleri,
tonsiller - peritonsiller absedir. Peritonsiller
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Tablo 1: Bas-boyun bosluklarinin kraniokaudal planda uzanimlan

Bosluk

Faringeal mukozal
Gercek retrofaringeal
Tehlikeli
Parafaringeal
Mastikator
Karotid

Parotid

Bukkal

Sublingual
Submandibular
Prevertebral
Paraspinal
Posterior servikal

Anterior servikal

Visseral bosluk

absenin erken tanisi, yol agabilecegi komp-
likasyonlar (parafaringeal abse, Lemierre
sendromu, iist hava yolu obstruksiyonu vb.)
g0z Oniine alindiginda biiyiik 6nem arzetmek-
tedir. Giinliik pratigimizde sik gordiigiimiiz
gelisimsel bir lezyon olan Tornwaldt kistinin
yanisira nazofaringeal mukus retansiyon kist-
leri, FMB’de yerlesimli benign kistik lezyon-
lar olarak on plana ¢ikmaktadir [8, 9].

Retrofaringeal Bosluk

Retrofaringeal bosluk (RB); adindan da an-
lasilabilecegi iizere farinksin arkasinda yer alir.
On kesiminde visseral fasya, arka kesiminde
prevertebral fasya ile sinirlanir. Alar fasya ile
iki ayr alt gruba ayrilir. Alar fasyanin oniin-
deki bosluk ‘gercek RB’ olup kafa tabanindan
baslayarak visseral ile alar fasyanin fiizyone
oldugu seviyede, C6-T4 arasi diizeyde sonla-
nir. Alar fasyanin arkasindaki bosluk ‘tehli-
keli bosluk’ olarak adlandirilir. Bunun nedeni
diyafragmaya kadar uzanim gostermesi ve
bas-boyun kaynakli infeksiyonlarin toraksa ya-

Alt sinir Ust sinir
Krikoid kikirdak Kafa tabani
C6 — T4 arasi dlizey Kafa tabani
Diyafram Kafa tabani
Hyoid kemik Kafa tabani
Mandibula alt kenar duizeyi Kafa tabani
Arkus aorta Kafa tabani
Mandibula alt kenar dizeyi Kafa tabani
Depressor angulus aris kasi Zigoma
Mylohyoid kas Agiz tabani
Hyoid kemik Milohiyoid kas
Koksiks Kafa tabani
Koksiks Kafa tabani
Klavikula Kafa tabani
Klavikula Hiyoid kemik
Ust mediasten Hiyoid kemik

yilimi i¢in tehlike arz etmesidir. RB’nin iki ana
komponenti lenf bezleri ve yag dokudur. Bu
nedenle en sik primer kitleleri; lenfadenopati,
lipom ve absedir [10, 11]. Endoskopik bakida
kitle goriiniimii olugturmasi nedeniyle klinisye-
ni yaniltabilecek ‘retrofaringeal internal karo-
tid arter’ tanis1 kontrastl kesitsel incelemeler
ile kolaylikla konulabilmektedir. Bu durumda
klinisyen girisimsel islemlerden uzak durmasi
hususunda uyarilmalidir (Resim 2) [12].

Parafaringeal Bosluk

Kafa tabanindan hyoid kemik diizeyine uza-
nim gosterir. Medialinde parafaringeal muko-
zal bosluk, posterolateralinde parotid bosluk,
posteromedialinde retrofaringeal bosluk ve
lateralinde mastikator bosluk ile komsudur.
Parafaringeal bosluk agirlikli olarak yag doku
icermekte olup, santral yerlesimli parafarin-
geal yag dokunun yer degistirme yonii, komsu
bosluklardaki kitlelerin orijinini saptamada
bize yardime1 olmaktadir (Resim 3). Ayrica
internal maksiller arter, asendan faringeal ar-
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Resim 1. A-C. (A) Nazofarinks kanseri tanili olguda nazofarinks sol kesiminde yerlesimli kitle (yildiz), es-
lik eden sol mastoidit (ok) ve klivus sol yarisina invazyon bulgulari (ok basi). Nazofarinks kanseri tanili
baska bir olguda T2 agirlikh (B) ve T1 agirlikli (C) imajlarda, nazofarinkste yerlesimli kitle (yildiz), eslik
eden bilateral mastoidit ve sag lateral retrofaringeal lenfadenomegali bulgulari (karo).

Resim 2. A, B. Aberran retrofaringeal seyirli sol internal karotid arter (IKA) olgusunda, arterin vertikal (A) ve
horizontal (B) seyri sirasinda anteriorundaki hava yoluna olusturdugu basi bulgular (oklar).

ter ve pterigoid vendz pleksus gibi vaskiiler 2 brankiyal kleft kisti de ayirici tani listesinde
yapilari barindirir. Lipom ve benign mikst ti-  yer almalidir; MR da T1 agirlikli goriintiilerde
mor yanisira igerdigi mindr tiikiirik bezi ka-  protein icerigine gore degisken sinyal 6zelligi
lintilarindan gelisebilecek maligniteler primer  gosterirken, T2 agirlikli goriintiilerde hiperin-
kitle lezyonlaridir [2, 3]. Atipik yerlesimli tip  tens olarak izlenir [13].
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Resim 3. A, B. 4 aylk erkek hastada sag parotid lojda hemanjiyoendotelyoma ile uyumlu kitle (yildiz). Yag
baskili T2 agirlikl (A) ve T1 agirlkli (B) gortntilerde basi etkisiyle anteromediale dogru yer degistiren sag
parafaringeal yag doku (ok basi) ve normal konumundaki sol parafaringeal yag doku (ok) izlenmekte.

Resim 4. A-D. Sag mastikator boslukta odontojenik abse bulgulari. T2 agirlikli aksiyel (A) ve postkont-
rast T1 agirhikh aksiyel (B) kesitte mandibulada osteomiyelit (yildizlar) ve cevre yumusak dokularda
inflamatuar sinyallerin cevreledigi, abse lehine cevresel kontrastlanan sivi lokulasyonlari (ok bas-
lar1). Difazyon agirlikli gértinttde (C), ADC haritasinda (D) karsihidi olan, difuzyon kisitlanmasini
gOsteren sinyal artimlari izlenmekte.

rin1 (masseter, lateral ve medial pterigoid, tem-
poral) icerir. Mandibula ramusu ve 5. kraniyal

Derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi ile  sinirin 3. segmentinden (V3) dallanan mandi-
cevrili olan mastikator bosluk, ¢igneme kasla-  buler sinir diger ana komponentleridir. Dolayi-

Mastikator Bosluk
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Resim 5. A, B. Sol sublingual ve submandibuler bosluklarda yerlesimli ranula ile uyumlu kitle (yildizlar). T2
agirlikl aksiyel (A) kesitte hiperintens, postkontrast T1 agirlikli aksiyel (B) kesitte kontrastlanma gésterme-
yen hipointens, kist ile uyumlu sinyal paterni.

styla, kas, kemik ve sinir doku kaynakli malign
ve benign tiimorler primer kitlelerini olusturur.
Sarkomlar, odontejenik abse ve kitleler ile Svan-
nom On plana ¢ikan lezyonlardir. Odontojenik
abseler, mandibulada osteomiyelit ve ¢evre yu-
musak dokularda abse lehine siv1 lokulasyonla-
11 seklinde goriilmektedir (Resim 4). Unilateral
goriilmeleri halinde kitle kuskusu yaratabilecek
benign mastikator kas hipertrofisi (ipsilateral
yalanc kitle goriintimii) ve denervasyon atro-
fisi (kontralateral yalanci kitle goriiniimii) gibi
patolojiler ayirici tanida diisiiniilmelidir. Ayrica
pterigoid vendz pleksusun asimetrik olarak tek
tarafli belirginlesmesinin vaskuler kitle imaji
yaratabilecegi unutulmamahdir. Onemli baska
bir nokta ise; mastikator boslukta yerlesimli
malign kitleler V3 aracilifiyla perinoral yayi-
lim ile foramen ovaleden gegerek intrakraniyal
uzanim gosterebilir [ 14].

Parotid Bosluk

Parotis bezini igeren bosluktur ve derin servi-
kal fasyanin ylizeyel tabakasi ile sarithdir. Kit-
lelerin biiyiik kismu parotid bezi kaynakli olup
benign ve malign tiikiiriik bezi tlimdrlerini ice-
rir. Ayrica lenfoepitelyal kist, brankiyal kleft
kisti gibi gelisimsel kistlerin yanisira travmaya,
duktal obstruksiyona sekonder ya da Edinilmis
Bagisiklik Yetmezligi Sendromu (AIDS) ile ilis-
kili edinsel kistler goriilebilir. Yag doku, intra ve
ekstraparotid lenf bezleri, retromandibuler ven,
eksternal karotid arter ve fasiyal sinirin ekstrak-

raniyal dallar1 parotid boslugun diger kompo-
nentleri olup bunlarla iliskili kitlesel olusumlar
(lipom, lenfadenopatiler, lenfoma, norojenik tii-
morler, lenfanjiom, hemanjiom, hemanjioendo-
telyoma vb.) ayirici tanida diistiniilmesi gereken
lezyonlardir [15]. Parotis absesi hayati tehdit
eden akut bir patoloji olup tanisinda ve goriintii-
leme esliginde drenaj imkani sunmasi nedeniyle
tedavisinde US’ nin 6nemli rolii mevcuttur [16].

Sublingual ve Submandibuler
Bosluk

Sublingual bosluk (SLB) ve submandibuler
bosluk (SMB) milohyoid kas araciligtyla bir-
birinden ayrilmaktadir ve s6zkonusu kasin arka
kenar1 diizeyinde birbiriyle iligkilidir. Milohyoid
kasin iizerinde yerlesimli olan SLB; sublingual
bezin yanisira Warthon kanalini, submandibuler
bezin derin segmentini ve lingual arter, ven, si-
niri igerir. SMB’de ise submandibuler bez, di-
gastrik kasin 6n kolu, lenf bezleri ve fasyal sinir
bulunmaktadir. Her iki boslugun ana kompo-
nenti olan tiikiiriik bezlerinden kaynakli benign
ve malign kitlelerin yanisira ranula, dermoid
kist, epidermoid kist, tiroglossal duktus kisti ve
brankiyal kleft kisti her iki boslukta izlenebilen
benign kistik lezyonlardir. Ranula genellikle
SLB’de yerlesen ve bazen riiptiire olup SMB’ye
de uzamim gosteren mukus retansiyon Kistine
verilen addir (Resim 5). Mastikatér boslukta
oldugu gibi denervasyon atrofileri kontralateral
yalanci kitle goriiniimiine yol agabilir [17].
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Resim 6. A-H. Karotid boslukta yerlesimli kitle 6rnekleri ve eksternal karotid arter (EKA) (ici bos oklar) ile
internal karotid arterin (IKA) (ici dolu oklar) konumlari. Glomus vagale olgusunda MR kesitlerinde kitle-
nin (yildizlar) EKA ve iKA'i 6ne dogru ittigi gérilmekte (A-C). Glomus karotikum olgusunda MRG kesit-
lerinde kitlenin (karo) EKA ve ICA'y1 ayirdigi ve sinyal void alanlarin (kivrik ok) varhgi gériilmekte (D-F).
Baska bir glomus karotikum olgusunda bifurkasyon diizeyinden (G) ve kraniyalinden (H) alinan kont-
rastli BT kesitlerinde kitlenin (ok baslari) etkisiyle EKA ve iIKAnin birbirinden uzaklasmasi izlenmekte.

Bukkal Bosluk

Bukkal bosluk; medialinde buksinator kas,
lateralinde platisma kasi ile subkutan6z doku,
posteriorunda mastikatdr bosluk ile sinir-
lanan ve ana komponenti yag doku olan bir
yapidir. Dolayisiyla lipom, hemanjiom, sar-
kom gibi primer mezenkimal kitle lezyonlari
burada yerlesebilir. Ancak en sik goriilen pri-
mer kitle, burada lokalize olan mindr tikiiritk
bezlerinden orijin alan tiimorlerdir. Ayrica
bu boslugun diger komponentleri olan lenf
bezleri, fasiyal, mandibuler sinir ve arterle-
rin bukkal dallari, parotis kanalinin disinda,
aksesuar parotid bezinin de bukkal boslukta

yerlesebilecegi akilda tutulmalidir [1, 18].
Ahn ve ark. [19], 800 hastay1 BT tetkiki ile
inceleyerek yaptiklar1 giincel caligmada ak-
sesuar parotis bezinin oranini %10,2 olarak
saptamis olup, onceki kadavra ¢aligsmalarinda
bu oranin daha yiiksek olarak saptanma nede-
ninin BT tetkikinin sinirliliklar: olabilecegini
vurgulamiglardir.

Karotid Bosluk

Faringeal mukozal ve visseral bosluklarin
lateralinde, prevertebral boslugun anterola-
terinde, posterior servikal boslugun antero-
medialinde, parotid boslugun medialinde ve
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Resim 7. A, B. Sol juguler foramen araciligi ile parafaringeal bosluga yayilan, sol karotid bosluk yerle-
simli, kistik schwannom (yildiz), T1 agirlikli aksiyel (A) ve T2 agirlikl aksiyel (B) kesitler.

parafaringeal boslugun posteriorunda yer alir.
Karotid kilif da denilen, derin servikal fasya-
nin her li¢ tabakasinin katildig1 kilif ile sarili-
dir. Karotid arter, internal juguler ven, 9, 10,
11 ve 12. kraniyal sinirler ve sempatik pleksus
temel kapsamidir. Paragangliom, schwannom,
norofibrom, menenjiom burada yerlesebilecek
benign tiimorledir (Resim 6). Parajuguler lenf
bezleri karotid boslugun komponenti olma-
makla beraber ekstrakapsiiler bilylime gosteren
metastatik lenfadenomegaliler buraya yayilim
gosterebilir [20].

Perivertebral Bosluk

Perivertebral bosluk kafa tabanindan kok-
sise dek uzanmim gosterir. Tki ana kisimdan
olusur. Anteriorda yerlesimli prevertebral
bosluk (PVB) ile posteriorda yerlesimli pa-
raspinal boslugun simnirini transvers proses
olusturur. PVB’nin anteriorunda tehlikeli
bosluk, anterolateral ile lateral kesimlerinde
karotid bosluk ve posterior servikal bosluk
ile komsudur. Perivertebral bosluk, ana bile-
seni olan kas yapilar1 disinda, vertebral ko-
lonu, vertebral arteri, frenik sinir ve brakial
pleksusun proksimal kesimini igerir. Benign
ve malign mezenkimal tiimdrler ve nérovas-

kuler orijinli timorler primer timorleridir | 1,
2, 11].

Anterior — Posterior Servikal Bosluk

Anterior servikal bosluk; karotid boslugun
ve sternokleidomastoid kasinin (SKM) anteri-
orunda, derin servikal fasyanin orta ve ylize-
yel tabakalar1 arasinda infrahyoid yerlesimli,
icerigi yag doku olan kiiciik bir bolgedir. Bu
nedenle primer kitleleri yag doku kokenli lez-
yonlardir. Posterior servikal bosluk ise karotid
boslugun posterolateralinde, SKM’nin ise pos-
teromedialinde yerlesimlidir. Kafa tabanindan
klavikula diizeyine dek uzanir. Spinal aksesuar
lenf bezleri burada yerlesimlidir; bu sebeple
lenfadenomegaliler goriilen primer kitleleridir.
Bunun yaninda yag igerigi nedeniyle lipom ve
liposarkomun yanisira kistik higroma ve bran-
kiyal kleft kistleri gibi dogumsal lezyonlarin
burada yerlesebilecegi unutulmamalidir 2, 4,
13, 21].

Visseral Bosluk

Anterior servikal bosluk gibi biitiiniiyle inf-
rahyoid yerlesimlidir. DSFOT ile sarili olup la-
rinks, trakea, hipofarinks, dsefagus, tiroid bezi,
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paratiroid bezi, lenf bezlerini ve rekiirren larin-
geal siniri igerir [2]. Faringeal mukozal bosluk-
ta tanimladigimiz gibi hava yolu mukozasinin
ve ayrica Osefagus mukozasinin ekstrinsik fak-
torlere dogrudan maruziyeti nedeniyle larinks
ve 0sefagusun en sik goriilen malignitesi skua-
moz hiicreli karsinomdur. Ancak son zamanlar-
da sosyoekonomik gelismislik ile yakin iliskili
olan dsefagus adenokarsinomu bati iilkelerinde
artis gostermektedir [6, 22]. Tiroid ve parati-
roid beze ait patolojik olaylarda ultrasonografi
(US) yaygin olarak kullanilmaktadir. Kitlele-
ri goriintiillemede rutin olarak kullandigimiz
US’nin esliginde yapilan ince igne aspirasyon
biopsisi, tantya ek katki saglamakla birlikte ay-
rica perkutandz etanol ablasyonu ve radyofre-
kans ablasyonu gibi yontemler ile sagaltimda
da kullanilmaya baglanmigtir [23].

Butlinclil Yaklasim

Bag-boyun bosluklarini ayr1 ayr1 degerlendir-
dikten sonra sunu belirtmek gerekir ki; agresif
kitleler birden fazla boslukta yerlesebilir ve
biiyiik boyutlu kitleler anatomik distorsiyona
yol agabilir. Ayrica foramenlerin potansiyel ya-
yilim kanallar1 oldugu ve kitlelerin foramenler
araciligiyla bir bosluktan digerine yayilabilece-
g1 unutulmamalidir (Resim 7). Biiyiik boyutlu
kitlelerin komsulugundaki yapilarin, kitlenin
etkisiyle yer degistirme yoniiniin degerlendiril-
mesi baska bir etkili yontem olup, daha 6nce de
tamimladigimiz gibi 6zellikle santral konuma
sahip parafaringeal bosluktaki yag dokunun yer
degistirme yonii, kitle etkisi olusturan patoloji-
nin orijini hakkinda bize fikir verebilmektedir
[3]. Faringeal mukozal bosluk ve visseral bos-
luk patolojilerinde endoskopi ve direkt baki ile
taniya gidilebilmekle beraber, diger bag-boyun
kitlelerinde oldugu gibi radyologun esas gorevi
cevre dokulara ve lenfatik sisteme invazyonun
degerlendirmesini yapmaktir.

Sonuc

Bags-boyun bolgesi anatomik olarak karmagik
bir yapiya sahiptir; dolayisiyla kitle ¢esitlili-

g1 agisindan zengindir. Biz radyologlarin isini
zorlagtiran bu duruma yoénelik en iyi ¢oziim,
bas boyun kitlelerine kompartmantal yaklasimi
benimsemektir.
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Sayfa 325

Ostaki tiipiiniin obliterasyonuna ya da invazyonuna ikincil gelisen otomastoiditin, nazofaringeal
kanserlerde ilk bulgu olabilecegi unutulmamali ve insidental olarak otomastoidit saptanan olgular-
da FMB’nin ayrintili degerlendirilmesi yapilmalidir.

Sayfa 326

Endoskopik bakida kitle goriiniimii olusturmasi nedeniyle klinisyeni yaniltabilecek ‘retrofaringeal
internal karotid arter’ tanis1 kontrasth kesitsel incelemeler ile kolaylikla konulabilmektedir. Bu
durumda klinisyen girisimsel islemlerden uzak durmasi hususunda uyarilmalidir.

Sayfa 326

Parafaringeal bosluk agirlikli olarak yag doku icermekte olup, santral yerlesimli parafaringeal yag
dokunun yer degistirme yonii, komsu bosluklardaki kitlelerin orijinini saptamada bize yardime1
olmaktadir.

Sayfa 332

Tiroid ve paratiroid beze ait patolojik olaylarda ultrasonografi (US) yaygin olarak kullanilmaktadir.
Kitleleri goriintiilemede rutin olarak kullandigimiz US’nin esliginde yapilan ince igne aspirasyon
biopsisi, tantya ek katki saglamakla birlikte ayrica perkutandz etanol ablasyonu ve radyofrekans
ablasyonu gibi yontemler ile sagaltimda da kullanilmaya baslanmastir.

Sayfa 332

Faringeal mukozal bosluk ve visseral bosluk patolojilerinde endoskopi ve direkt baki ile taniya
gidilebilmekle beraber, diger bas-boyun kitlelerinde oldugu gibi radyologun esas gorevi ¢cevre do-
kulara ve lenfatik sisteme invazyonun degerlendirmesini yapmaktir.
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|

1. Infrahiyoid yerlesim gdsteren bas-boyun bosluklar1 hangileridir?
a. Posterior servikal — Mastikator bosluk
b. Visseral - Anterior servikal bosluk
c. Bukkal — Parotid bogluk
d. Submandibuler — Sublingual bosluk

2. Submandibular ve sublingual boslugu birbirinden ayiran kas yap1 hangisidir?
a. Genioglossus kasi
b. Hiyoglossus kasi
c. Palatofaringeus kasi
d. Milohyoid kas

3. Hangi boslukta yerlesimli malign kitleler, hangi sinir araciligtyla perindral yayilim ile foramen
ovaleden gecerek intrakraniyal uzanim gosterebilir?
a. Karotid bosluk - 7. kraniyal sinir
b. Parotid bosluk - 5. kraniyal sinir, 2. segmenti (V2)
c. Mastikator bosluk - 5. kraniyal sinir, 3. segmenti (V3)
d. Bukkal bosluk — 3. kraniyal sinir

4. Visseral bosluktan kaynaklanmasi beklenen kitle hangisidir?
a. Paratiroid adenomu
b. Ranula
c. Tornwaldt kisti
d. Odontojenik kist

5. Asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?

a. Faringeal mukozal boslukta en sik goriilen primer malignite skuamoz hiicreli karsinomdur.

b. Mastikator boslugun 6ne ¢gikan primer lezyonlari; sarkomlar, odontejenik abse ve kitleler ile
schwanomdur.

c. Tip 2 brankiyal kleft kisti, parafaringeal boslukta yerlesimli kitle ayirici tanisinda yer alma-
lidur.

d. Bukkal bosluk tiikiiriikk bezi igermediginden primer tiikiiriik bezi kanserleri ayirici tanida
yer almaz.
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Tumor Yayilim Yollar, Perinoral

Yayilim

Recep Savas

OGRENME HEDEFLERI

m Tumor lokalizasyonu ve tipine gore davra-
nis modelleri

m Lenf bezi haritalamasi
m Lenf bezlerinin drenaj alanlari

®m Tumorlerin sistemik yayilim yerleri ve ola-

siliklari

m Perindral yayihm yapan tumoérler ve tipik

bulgulari

Savas R. Tumér Yayihm Yollari, Perindral Yayilim. Trd Sem 2018; 6: 336-349.

TUMOR YAYILIM YOLLARI:

Bag boyun tlimorlerinin yaklasik %90 11
skuamé6z hiicreli kanserler olusturmaktadir
[1]. Bunun disinda lenfoma ve adenoid kistik
karsinom basta olmak {izere hemen her tiir his-
topatolojik tip timor ile karsilasilabilir. Skua-
moz hiicreli bas boyun kanserine sahip hastalar
sigara ve alkol kullanim oykiileri nedeniyle
senkron veya metakron olarak yine bu bolge-
de bagka bir tiimoriin yanisira; akciger, dsefa-
gus ve mide kanseri gelisme riski ile de karsi
kargiyadirlar. Bu bolgedeki tiimorlerin basarili
sagaltimi sonrasi yillik gelisebilecek ikinci pri-
mer timor olasilir %3-7 arasinda degismek-
tedir [2-4].

Bag boyun bolgesinden kaynaklanan timor-
lerde yayilim dort baslik altinda incelenebilir:

1.Direkt yayilim

2. Lenfatik yayilim

3. Perindral yayilim

4. Sistemik yayilim

Bas boyun bolgesinin karigik anatomik yapi-
s1, radyolojik degerlendirmede birden fazla tet-
kike ihtiya¢ duyulmasina neden olur. Yiizeysel
lezyonlar ultrasonografi (US) ile degerlendiri-
lirken derin yapilar Manyetik Rezonans Go-
riintiileme (MR), Bilgisayarli Tomografi (BT)
ve Pozitron Emisyon Tomografi-Bilgisayarli
Tomografi (PET-BT) ile degerlendirilerek tii-
moriin radyolojik olarak yayginligi, yani evre-
lendirilmesi yapilir.

Bas boyun bolgesi tiimorlerinin evrelendi-
rilmesi her bir anatomik bdlgenin kendi 6zel-
liklerine gore farkli degerlendirme kriterleri
icermektedir.

Nazofarinks kanserlerinde lokal tiimor ya-
yilimi yanisira lenf bezi metastazi, kafatabani
yayilimi ile trigeminal sinirin mandibuler dali
ile geligebilecek perindral yayilim ve sistemik
metastazlar arastirllmalidir. Nazofarinks kan-
serlerinde lenf bezi metastazi tant aninda %90
olasilikla bulunur ve en sik derin servikal, ret-
rofaringeal ve aksesuar spinal lenf bezleri tu-
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tulmaktadir. Boyunda primeri bilinmeyen lenf
bezi metastazlarinda nazofarinks kanserleri en
Onemli yeri tutar (Resim 1). Sistemik metastaz-
lar akciger, kemik ve karacigerde goriilebilir
ancak %10’dan az olguda eslik eder [3, 4]. Bu
nedenle bu tiimoriin evrelendirilmesinde, MR
ve PET-BT mutlaka kombine olarak kullanil-
malidir. Erken evre nazofarinks kanserlerinde
radyoterapi ile tedavi sonrasi %90 tam iyilesme
gozlenir [4].

Larinks kanserlerinde tiimoriin boyutlari,
larinksin vokal korda gore yerlesimi, kikir-
dak invazyonu, piriform siniise uzanimi, pa-
ralaringeal veya ekstralaringeal uzanim, eslik
eden lenf bezi varlig1 (tek tarafli veya karsi
taraf) yanisira strep kaslar, trakea, dilin de-
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Resim 1. A-C. Primeri bilinmeyen boyun lenf
bezi metastazi olan olguda (A) PET-BT flizyon
goérintide bilateral seviye 2a ve 2b hiperme-
tabolik lenfadenomegaliler mevcut. (B) PET-BT
flzyon goruntide sag nazofarinks lateral du-
vari (ok) asimetrik kalin ve hipermetabolik olup
primer timor yeri olabilecegini gosteriyor. (C)
Kontrasth T1A MR géruntide, PET-BT'de go6-
rtlen lokalizasyonda kitle lezyonu gérilmekte
(ok).

rin ekstrinsik kaslari, tiroid bezi ve 0sefagus
ile karotid kilif invazyon bulgular: arastirilir.
Bu nedenle hem BT hem de MR bu tiimérlerin
degerlendirilmesinde 6nemli yarar saglar. Er-
ken donem glottik ve subglottik larinks kan-
serlerinde lenf nodu metastaz1 beklenen bir
bulgu degildir. Supraglottik tlimorlerde sevi-
ye 2 diizeyine lenf bezi metastazi tan1 aninda
%35 oraninda goriilebilir. Lenf bezinde eks-
tranodal yayilimda yine tan1 aninda olasidir.
Sistemik metastazlarin veya olasi ikincil bir
primer timor varliginin gosterilmesi igin de
yine bu hastalarda PET-BT gereklidir. Siste-
mik metastaz en sik akcigere (%43), karaci-
gere (%18), plevraya (%18), bobrek ve dalaga
olabilir [4].
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Resim 2. A-D. Sag maksiller sinUs kaynakli adenoid kistik karsinom olgusu. (A, B) Kontrasth T1A go6-
rintude kitlenin maksiller sints duvarlarini asarak frontal loba, burun bosluguna uzandigi gérul-
mekte. Sfenoid sinUs icinde yuksek sinyalli proteindz sekretuar sivi mevcut. (C) BT'de kitlenin uza-
nimi gortlmekle birlikte kitle-sekresyon ayrimi yapilamamakta. (D) PET-BT flizyon gértntude kitle
hipermetabolik 6zellikte. Yine MR benzeri sfenoid sinis ici sivi oldugu anlasiimakta.

Hipofarinks kanserlerinde derin submukozal
yayilim karakteristik oldugu i¢in endoskopi ya-
niltici olmaktadir ve gorlintilleme mutlaka ge-
reklidir. Ttimoriin BT veya MR ile boyutu deger-
lendirilmeli, orta hat yapilarma uzanimi, kikirdak
invazyonu ve piriform siniis apeks tutulumu ve
eslik eden lenf bezleri mutlaka belirtilmelidir. Bu
bolgede zengin lenfatik drenaj nedeniyle bolge-
sel lenf bezi metastazi tan1 aninda siklikla go-
riilti. Metastatik lenf bezi jugulodigastrik veya
jugulo-omohyoid lokalizasyondadir. Uzak me-

tastazlar akciger ve kemige olabilir [ 1-4]. Timor
ve lenf bezi karakterizasyonu ve sagaltim sonra-
st degisiklikleri daha iyi degerlendirme amagl
PET-BT ile goriintiileme yapilmalidir.

Paranazal siniis tlimorleri en sik skuamdz
hiicreli karsinom olup siklikla maksiller siniis
antrumunda yerlesir. Bu bolgede ayrica ade-
nokarsinom, estesiondroblastoma gibi diger
histopatolojik tiimorler de goriilebilir. Direkt
komsuluk yoluyla kemik invazyonu en sik
yayilim yoludur. Komsuluk yoluyla orbitaya,
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Resim 3. A, B. (A) TTA MR gorUnttde sag parotis bezi ylzeysel lob ventralinde kitle (oklar), adenoid
kistik karsinom. (B) Akcigerde bilateral degisik boyut ve lokalizasyonlu metastatik nodiller.

pterigoid fossaya, deriye, infratemporal fossa-
ya, kribriform plate, dura, orta kranial fossa ve
beyin, nazofarinks ve klivusa uzanim olabilir
(Resim 2). Ozellikle radyoterapi gérecek olgu-
larda tlimor- sekresyon ayrimi igin MR mut-
laka gereklidir. Pterigopalatin fossaya yakin
olmasi nedeniyle perindral invazyon olasilig1
s0z konusudur. Diger bas boyun tiimdrlerinin
aksine lenf bezi yayilimi sik degildir. Eger lenf
bezi metastazi varsa kotii prognozu isaret eder
ve seviye 1B ve seviye 2 metastazlar1 goriliir.
Sistemik metastazlar nadirdir. Eger metastaz
gelisir ise kemik, akciger, karaciger ve beyinde
goriilebilir [1, 4]. Bu nedenle bu bolgenin BT
ve MR ile degerlendirilmesi sistemik metastaz
diistiniilen olgularda toraks BT veya PET-BT
eklenmesi Onerilebilir.

Tiikiirlik bezi tiimorleri; parotis, submandi-
buler veya sublingual bez ¢iftlerinden gelisir.
Bez kiigiilditkge malignite orani artmaktadir.
Malign tiimorlerin ¢ogu mukoepidermoid ikin-
ci siklikla da adenoid kistik karsinom histoloji-
sindedir [4]. Tiimoriin ¢ap1, bez digina uzanimi,
deri, mandibula, dis kulak yolu, fasiyal sinir in-
vazyonu veya daha da nadiren karotis kilif in-
vazyonu ile kafa tabanina uzanim goriintiileme
yontemleri ile degerlendirilir.

Tiikiirtik bezi tiimorlerinde lenf bezi metas-
tazlar1 diger bas boyun tiimorlerine gore daha
nadirdir ancak intraglandiiler yerlesim en sik

goriilen tutulum bolgesidir. Sistemik metastaz-
lar1 da akciger (%12), beyin (%3.4) veya kemi-
ge (%3,4) olur [ 1-4]. Parotis bezi zengin lenfa-
tik damar agina sahiptir ve bas boyun bolgesi
dis1 primer tiimorlerden kaynakli metastatik
lenf nodu da sik goriiliir. Yine lenfoma tutulu-
mu da parotis bezinde sik¢a gozlenir. Adenoid
kistik karsinomlarin tipik akciger metastaz-
lar1 vardir ve uzun yillar progresyona ragmen
semptom olusturmayabilir (Resim 3). Perindral
yayilim gosterebilecegi de akilda tutulmalidir.
Oral kavite ve orofarinks malignitelerinde de
en sik skuamoz hiicreli karsinom goriiliir. Siga-
ra ve alkol kullanim1 yanisira HPV tasiyicilig
ozellikle genc kisilerde etyolojiden sorumlu tu-
tulmaktadir. Tiimoriin evrelendirilmesinde ve
primer sagaltimin seceneginin saptanmasinda
ylizeysel ¢apindan ziyade, derinligi ve yayilimi
daha 6nemlidir. Tiimor; oral kaviteden (dudak,
agiz tabani, dil, sert damak, retromolar trigon,
gingiva ve yanak mukozasi) veya orofarinksten
(dil kokii, yumusak damak, vallekula, arka du-
var, tonsiller fossa ve pilika) herhangi bir alan-
dan geligmis olabilir ancak en sik orofarinksde
anterior tonsiller plikadan, oral kavitede ise
retromolar trigon, dilin ventral ve laterali, ag1z
taban1 ve dudaklardan gelisir. Primeri bilinme-
yen lenf nodu metastazlarinda tonsiller, gizli
primer timor lokalizasyonu olabilmektedir
[1, 2]. Nazofarinks bakis1 ve biyopsisi normal
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olan olgulara tan1 amaglt tonsillektomi yapi-
labilmektedir. Goriintiileme ile timdorin ¢ap,
voliimil, derinligi, ekstrinsik dil kaslarina, sub-
mandibuler bolgeye, mastikator ve prevertebral
bosluga uzanimi yani sira pterygoid platelere,
kafa tabanina uzanimi ile karotis vaskiiler kilif
invazyonu mutlaka belirtilmelidir. Mandibula
kemik invazyonu olup olmadigi; kortikal ve
kemik iligi diizeyinde yayilimi énemlidir. Bu
nedenle bu bolge tiimdrlerinde MR mutlaka
gereklidir. Evrelendirme amagli PET/BT veya
PET/MR ¢ekimi, 6zellikle kii¢iik lenf bezlerin-
de olast metastatik tutulum yoniinden gerekli-
dir. Oral kavite ve orofarinkste mukoza yerle-
simli ylizeysel timdrler BT ile goriilmeyebilir,
MR bu durumda daha basarili olmakla birlikte

Resim 4. A-C. Oral kavite sol lingual mukoza yer-
lesimli malignite (A) BT gorintide timor go-
ralmayor. (B) Kontrastli aksiyel MR gérinttde
kitle kontast ile parlaklasma gostermekte (ok).
(C) PET-MR flzyon gorunttde kitle hipermeta-
bolik olarak kolayca gorulebilmekte (ok).

kiigiik ylizeysel tiimorler bu tetkikte de goriin-
tillenemeyebilir (Resim 4). Ancak goriintiileme
bu durumda tiimoériin derinligi ve lenf nodu
varlig1 yoniinden bizlere fikir vermis olmakta-
dir. Sistemik metastazlar %6-7 oraninda akci-
ger ve plevraya olmaktadir. Daha az olarak ke-
mik, deri ve karaciger metastazi goriilebilir [4].

Tiroid kanserlerinin ¢gogunlugunda histolojik
tip papiller kanserdir; prognozu iyi, malignite
potansiyeli diisiiktlir ve uzak metastaz ¢ok na-
dirdir. Komsu alanda lenf bezi yayilimi diginda
da yayilim goriilmez. Tiroidin follikiiler karsi-
nomu, nadiren lenf nodu metastazi yapmakla
birlikte akciger, kemik ve karaciger metastazi
yapabilir (Resim 5). Mediiller kanser sporadik
veya ailesel goriilebilir ve serum kalsitonin se-
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Resim 5. A, B. Tiroid folliktler karsinom (A) PET-BT goruntude tiroid her iki lob ve istmusu tutan hi-
permetabolik kitle (B) Akcigerde miliyer tarzda metastatik noddiller.

viyesinde artis mevcuttur. Uzak metastazdan
ziyade bolgesel servikal lenf nodu tutulumu
yapma egilimindedir. Anaplastik kanser agresif
tiptir, kotii prognoza sahiptir [4].

Tiroid malignitelerinde goriintiilemede US
ilk kullanilacak yontemlerden olup hem timd-
riin hem de lenf nodlarmin degerlendirilme-
sinde ¢ok faydalidir. BT veya MR, tiimdriin
mediastene uzanimi, ekstrakapsiiler yayilim ile
trakea, 6zefagus gibi komsu yapilara uzanimi
degerlendirilir. Sagaltimda radyo-iyot-ablas-
yonu gerekebilecegi diisliniilerek BT c¢ekimi
kontrastsiz yapilmalidir, bu nedenle MR tercih
nedeni olabilir. Yine olas1 akciger metastazla-
11 yoniinden kontrastsiz toraks BT ¢ekilmeli-
dir. Tiroid kanserlerinde genelde goriintiileme
yontemleri cerrahi sonrasi yiiksek serum tirog-
lobulin varliginda niiks arastirmak icin de kul-
lanilmaktadir. Bu durumda PET-BT kullanim
endikasyonu da olugmaktadir.

PERINORAL YAYILIM

Perinoral yayilim (PNY), bas boyun tiimor-
lerinin bazi tiplerinde timor hiicrelerinin sinir
kilift boyunca yayilimi anlamia gelir ve kot
prognozu isaret eder. Bu durum infeksiyon,
graniilomat6z hastaliklar ve benign tiimorlerde
de olabilir. Perinoral invazyon, perinoral yayi-
lim teriminden farklidir ve mikroskobik olarak

sinirlerin tiimdr hiicresi tarafindan infiltre edil-
mesidir. Bizim burada sdziinii edecegimiz konu
perindral yayilimdir [5, 6].

Perindral yayilim bas boyun kanserlerinde
en sik skuamoz hiicreli karsinom olgularinda
goriiliir. Clinkii bu timorler bas boyun bolgesi-
malignitelerin ¢ogunu olusturur. Bu tiimorlerde
perindral invazyon orani %2-30 aras1 degismek-
tedir. Adenoid kistik karsinomlar ¢ok yiiksek
perindral invazyon Ozelligine sahip olmalarina
ragmen daha nadir goriilmeleri nedeniyle siklik
olarak skuamoz hiicreli kanserlerden daha azdir.
Ayrica bazoselliiler karsinom, lenfoma, rabdo-
miyosarkom, malign sinir kilifi timorlerinde ve
desmoplastik melanomda da PNY gortiliir [4-6].
Kafatabani ve paranazal siniislere yakin tiimor-
lerde daha sik iken oral kavite, tonsil, larinks tii-
morlerinde rolatif olarak daha azdir. PNY gorii-
len bas boyun tiimorlii olgularda bolgesel niiks
riski li¢ kat artar ve 5 yillik yasam olasilig1 %30
daha azalir. PNY, timdr veya LAM palpasyonu
veya diger fizik muayeneler gibi klinisyen ta-
rafindan kolay saptanabilen bir durum degildir.
PNY hastalarin yaklagik %40’1 asemptomatik
olsa da lokal agri, yanma hissi ve uyusukluk
gozlenebilir. Cigneme kaslarinda denervasyon
ve zayiflik yanisira fasial paralizi olan olgularda
PNY ozellikle arastirilmalidir.

Perindral yayilim tanimi histopatolojik ola-
rak tartismali olmakla birlikte; en basit olarak
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Resim 6. BT'de ok sag pterigo palatin fossayi
gOstermekte.

perindral alanda tlimor hiicrelerinin bulunma-
s1 olarak tamimlanabilir. Periferik sinirler igten
disa dogru ii¢ tabakadan olusur: Endonéryum,
perindryum ve epindéryum. En dis tabaka olan
epindryum i¢inde vasanervosum ve lenfatik
kanallar bulunur. Perindryum, g¢ok katli en-
dotelyal hiicrelerin bulundugu ara tabakadir.
Endondryum ise Schwann hiicreleri ve akson
iceren kiiciik sinirler veya sinir fiberleri igerir.
Endonoéryum, kan akisindan bir bariyer ile pe-
rindryumdan ayrilir. Eger bu bariyer bozulur
ise goriintillemede kontrastlanma etkisi gelis-
mis olur [5, 6].

Tiimor sinir kilifi boyunca (endondryum, pe-
rindryum ve perindral lenfatik sistem) yayilir.
Genelde yayilim santral sinir sistemine dogru
retrograd olmakla birlikte antegrad yayilim da
olabilir. Goriintiileme olarak kontrastli spiral
BT veya volumetrik MR sekanslar segilebilir;
ama hem yumusak doku rezoliisyonunun ytiik-
sek olmas1 hem de %95 dogruluk degerine sa-
hip olmasi1 nedeniyle daha ¢ok MR tercih edil-
melidir. Ayrica MR i¢in uygulanacak teknik
de ¢ok onemlidir. Hacimsel 6zellikli T1 ve T2
agirlikh kesitler ve yag baskilamali kontrasth
T1A sekanslar mutlaka alinmalidir. PNY 'nin
¢ok sik olmasi nedeniyle goriintiilemede goz-
den kagtig1 diisiiniilmektedir. Yayilimin erken
doneminde bulgular son derece silik olup go-
riintiilemede fark edilemeyebilir.

Perinodral yayilimda kiigiik ama ¢ok onemli
anatomik bir bolge de pterigopalatin fossadir
(Resim 6). Yeri nedeniyle 6 bolge ile komsu-
luk yapar. Lateralde pterigomaksiller fissiir
yoluyla infratemporal fossa ile medialde sfe-
nopalatin foramen yoluyla burun boslugu ile
onde inferior orbital fissiir yoluyla orbita ile
inferiorda palatin foramenler yoluyla oral ka-
vite ile, posterior ve inferiorda Vidian kanal
yoluyla orta kranial fossa ile iliskilidir. Boyle
onemli anatomik kavsak olan pterigopalatin
fossa, timor ve infeksiyonlarin hem direkt
hem perinoéral yolla yayilmalarinda énemli bir
bolgedir. Perindral yayilimda kafataban1 fora-
mina ve fossalardan beyine ge¢is i¢in dnemli
bir durak ta kavernoz siniistiir. Kavernoz si-
niis, sfenoid gévdenin her iki yaninda yer alir.
Stiperior orbital fissiirden temporal kemik
petrdz apeksine dogru uzanir. Internal karotid
arter, 3,4,6. kranial sinir ile oftalmik ve mak-
siller sinirleri barindirir [7].

PNY’in karakteristik radyolojik oOzellikleri

sunlardir:

1. Foramina geniglemesi (Resim 7)

2. Kavern6z siniis duvarinda meydana gelen
tiimseklik ve kontrastlanma (Resim 8)

3. Kavernoz siniiste yumugak doku varligi /
asimetri

4. Meckel magarasi diizeyinde kontrast tutu-
lumu

5. Sinirde kalinlagma ve kontrastlanma

6. Mastikator kas atrofisi

PNY en sik fasial ve trigeminal sinir dalla-
r1 boyunca olur: Radyolojik ana bulgu sinirin
genislemesi ve kontrast tutulumudur. Sinirin
gectigi kanal, foramina gibi yerlerde genisleme
yanisira yag planlarinda kayip goriliir. Dolay-
I1 olarak da kas innervasyonuna bagl kaslarda
BT’de hacim kaybi, hipodansite ve yaglanma,
MR’da da; T2A kesitlerde hiperintensite goz-
lenir. Her sinirin gegis yerine gore bulgulari
ayr1 olur ve tek tek incelenebilir. Tiim kranial
sinirlerin niikleus, fasikulus, sisternal, kafata-
ban1 ve periferik olmak {izere bes farkli anato-
mik bileseni bulunur. Yayilim yolu ile daha ¢ok
periferik ve kafatabani bolimleri tutulmakla
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Resim 7. A, B. Sag infra temporal rabdomiyosarkom olan olgu. (A) BT'de sag pterigopalatin fossa ve
vidian kanalda genisleme. (B) T2A aksiyel MR’ ta sag infratemporal fossadaki kitle ve pterigopalatin
fossayi dolduran hiperintens perindral yayilim bulgusu.

Resim 8. A, B. Nazofarinks kanseri olgusu. (A) T1A aksiyel kesitte bilateral nazofarins duvarlarini,
parafarengeal alani, pterigoid kas ve laminayi, pterigopalatin fossayi infiltre eden kitle. (B) Koronal
kontrastli kesitte perindral yayilima bagl her iki kavernéz sinusun kontrast ile parlaklastigi, genis-

ledigi goralayor.

birlikte sinirin diger boliimlerine de uzanabilir.
Perindral yayilim, PET-BT kesitlerinde de eger
hipermetabolik 6zellikte ise goriilebilir (Resim
9)[5,6,8,9].

Trigeminal sinir: Kafatabani diizeyinde Me-
ckel magarasina oturan Gasser ganglionu ve o
diizeyden perifere agilan ii¢ ayr1 dali bulunur:
oftalmik (V1), maksiller (V2) ve mandibuler
sinirler (V3).

Trigenimal sinirin oftalmik dah (V1): Gas-
ser ganglionunun Oniinden kaverndz sinusun
lateraline ve oradan da siiperior orbital fissu-
re uzanarak dallara ayrilir (lakrimal, frontal ve
nazal sinirler). Orbita apeksi, siiperior orbital
fissiir ve kavernoz siniis diizeyine yakin timor-
ler tarafindan infiltre edilir (Resim 10).

Trigeminal sinir maksiller dah (V2): Mec-
kel magarasindan ¢iktiktan sonra maksiller si-
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Resim 9. A, B. Nazofarinks kanseri olgusu. PET-BT'de (A) BT goruntUstnde sol pterygopalatin fossanin
genisledigi ve dansitesinin arttigi gézleniyor (ok). (B) PET-BT fluzyon goérintusinde hastanin hiper-

metabolik perinéral invazyonu gérilmekte.

Resim 10. A, B. Sol nazal bélgede malign melanom tanili olguda (A) BT'de sag stperior orbital fisstirti
dolduran yumusak doku kitlesi (ok) (B) Bu alanda FDG tutulumu trigreminal sinirin oftalmik dalini
tutan perinoral yayilim ile uyumlu (ok).

nir foramen rotundumu gecgerek pterigopalatin
fissiir ve oradan infraorbital sinir kanalina uza-
nir. Bu sinirin dallar1 da sfenopalatin ve palatin
sinirlerdir.

Maksiller sinir tutulusu, paranazal siniis veya
oral kavite tiimorlerinde skuamoéz hiicreli kar-
sinom veya adeoid kistik karsinom olgularinda
palatin sinire invazyonla goriiliir. Timor hiic-
releri retrograd yolla pterigopalatin fossaya
gelir. Pterygopalatin fossa, foramen rotundum

ve kavernoz siniise yakin yerlesimli tlimorler
tarafindan infiltre edilir.

Trigeminal sinir mandibuler dah (V3): Bu
sinirin de dallar1 aurikotemporal, linguler ve in-
ferior alveoler sinirdir. Mandibula veya mastika-
tor bosluk diizeyinde bulunan herhangi bir timor
foramen ovale yoluyla mandibuler sinire invaze
olabilir. Bu tiir tutulum olan olgularda inferior al-
veoler sinirden Meckel magarasina kadar uzanim
gerceklesir. Foramen ovale ve kavernoz siniise



yakin tlimdrler tarafindan infiltre edilir. Bu hasta-
larda MR’da mastikator ve pterigoid kaslarda de-
nervasyona sekonder diffiiz parlaklagma goriiliir.

Fasial sinir: Stilomastoid foramen diize-
yindeki periferik dali parotis bezi i¢ine uzanir.
Tiim uzanimi boyunca iki énemli dal verir ve
bunlar biiyiik siiperfisial petrozal sinir ve korda
timpanidir. Fasial sinirde PNYY en sik parotis tii-
morlerinden kaynakli goriiliir. Primer tikiiriik
bezi tiimdrlerinde olabilecegi gibi metastazla-
ra bagli da goriilebilir. Daha ¢ok stilomastoid
foramen diizeyinde goriilen PNY, sinirin tiim
uzunlugu ve dallar1 boyunca izlenebilir (Resim
11). Internal akustik kanal iginde, genikulat
ganglion diizeyinde, biiyilik siiperior petrozal
ve vidian sinir tutulumu goriilebilir. Vidian si-

Tumér Yayilim Yollari, Perinéral Yayilim

Resim 11. A-C. Sag parotis kaynakli mukoepider-
moid karsinom. (A) Poskontast MR kesitlerinde
sol parotis bezi icinde malign kitle ve kalinlas-
mis fasiyal sinir (ok) (B) Mandibula medialinde
inferior alveoler sinir dalina ait kalinlasma ve
kontratlanma (ok) (C) PET-BT fluzyon gérinttde
hem parotis bezinde hipermetabolik kitle hem
de hipermetabolik perinéral invazyon.

nir, Vidian kanaldan (pterigoid) pterigo palatin
fossaya gegen ve sikca perindral yayilimin ol-
dugu sinirlerden biridir.

Ayrica trigeminal sinir ile fasiyal sinir ara-
sinda periferik dallar ile iliskili anastomozlar
vardir. Bu anastomozlar nedeniyle her iki sinir
tutulusu perinoral olarak gergeklesebilir.

Sinirlerin tutuldugu bolgeye gore zonal dagilim
yapilabilir. Periferik alanda tutuldugunda zon 1,
kafataban1 diizeyinde tutuldugunda zon 2 ve pre-
pontin sisterna ve beyin sap1 diizeyinde tutulum
varsa zon 3 olarak isimlendirilmektedir [5, 6].

Perinoral yayilim; tiimor disinda kronik infeksi-
yonlar (fungal ve viral néritler), inflamatuar olay-
lar (radyasyon ve benzeri) ve graniilomatdz (sar-
koidoz, granulomatdzpolianjitvb) orijinli benign
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Resim 12. A, B. Mukormikozis olgusu. Kontrastli MR goérintalerde (A, B) sag trigeminal sinirin oftal-
mik dalini, kaverndz sinUsu, trigeminal sinirin Gasser ganglionu ve sisternal béliumund tutan, sag

temporal loba uzanimi mevcut enfeksiyon (ok).

Resim 13. Sag kaverndz sinls ve dorsalinde sis-
ternaya uzanimi mevcut (oklar) kontrast ile par-
laklasma gésteren menenjiom olgusu.

durumlarda da goriilebilir ve radyolojik olarak
benzer goriiniim olusturabilir. Bunlardan en sik
karsimiza ¢ikabilecek patoloji rinoserebral mu-
kormikozistir (Resim 12). Daha ¢ok bagisiklig
baskilanmis kisilerde goriilmekle birlikte kronik
alkolizmli ve diyabetik kisilerde de goriilebilir.
Mukormikozis damar duvarini seven ve damarda
inflamasyon olusturan bir enfeksiyondur ancak
bag boyun bolgesinde 6zellikle paranazal siniis-
lerin duvarmi tutarak direk sinir yoluyla perindral
yayilim gosterebilir. Kafataban1 foraminalarina

uzanim yapan menenjiomlar (Resim 13), PNY
ile karisabilir. Yine sinir komsulugundaki ven6z
pleksus kontrastlanmasi da benzer sekilde PNY
gibi yalanci goriiniim yapabilir [5, 6].
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Sayfa 336
Bag boyun tliimérlerinin yaklasik %90°1mn1 skuaméz hiicreli kanserler olusturmaktadir.

Sayfa 336

Bu bolgedeki tiimorlerin basarili sagaltimi sonrasi yillik gelisebilecek ikinci primer tiimor olasiligi
%3-7 arasinda degismektedir.

Bas boyun bolgesinden kaynaklanan tiimorlerde yayilim dort baslik altinda incelenebilir:

1.Direkt yayilhim

2. Lenfatik yayilim

3. Perinoéral yayilim

4. Sistemik yayilim

Sayfa 337

Sistemik metastazlar akciger, kemik ve karacigerde goriilebilir ancak %10’dan az olguda eslik
eder.

Sayfa 337
Erken donem glottik ve subglottik larinks kanserlerinde lenf nodu metastaz1 beklenen bir bulgu
degildir. Supraglottik tiimorlerde seviye 2 diizeyine lenf bezi metastazi tan1 aninda %35 oraninda
goriilebilir.
Sayfa 337

Sistemik metastaz en sik akcigere (%43), karacigere (%18), plevraya (%18), bobrek ve dalaga
olabilir.

Sayfa 338
Bu bolgede zengin lenfatik drenaj nedeniyle bolgesel lenf bezi metastazi tan1 aninda siklikla goriiliir.

Sayfa 339
Malign tiimorlerin ¢cogu mukoepidermoid ikinci siklikla da adenoid kistik karsinom histolojisin-
dedir.

Sayfa 339

Sigara ve alkol kullanimi1 yanisira HPV tasiyiciligr 6zellikle geng kisilerde etyolojiden sorumlu
tutulmaktadr.

Sayfa 339
Primeri bilinmeyen lenf nodu metastazlarinda tonsiller, gizli primer tiimor lokalizasyonu olabil-
mektedir.

Sayfa 340

Mediiller kanser sporadik veya ailesel goriilebilir ve serum kalsitonin seviyesinde artig mevcuttur.
Uzak metastazdan ziyade bolgesel servikal lenf nodu tutulumu yapma egilimindedir.
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Sayfa 341

Perindral invazyon, perindral yayilim teriminden farklidir ve mikroskobik olarak sinirlerin timor
hiicresi tarafindan infiltre edilmesidir. Bizim burada s6ziinii edecegimiz konu perindral yayilimdir.
Perinoral yayilim bas boyun kanserlerinde en sik skuamdz hiicreli karsinom olgularinda goriiliir.

Sayfa 341

Adenoid kistik karsinomlar ¢ok yiiksek perindral invazyon 6zelligine sahip olmalarina ragmen
daha nadir goriilmeleri nedeniyle siklik olarak skuamdz hiicreli kanserlerden daha azdir.

Sayfa 342

Perindral yayilimda kii¢iik ama ¢ok onemli anatomik bir bolge de pterigopalatin fossadir. Yeri
nedeniyle 6 bolge ile komsuluk yapar.

Sayfa 345

Ayrica trigeminal sinir ile fasiyal sinir arasinda periferik dallar ile iligkili anastomozlar vardir. Bu
anastomozlar nedeniyle her iki sinir tutulusu perinoral olarak gerceklesebilir.
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1.

Asagidaki tiimdrlerden hangisi sistemik metastaz yapma olasiligi en yiiksektir?
a.

o a0 =

Asagidaki bag boyun tiimdorlerinin hangisinde tan1 aninda lenf bezi metastaz olma olasilig1 en fazla-

Paranazal sinus tiimorleri
Nazofarinks kanseri
Larinks kanseri

Tiroid papiller kanser
Tiroid mediiller kanser

dir?

a.

o a0 o

a.

o a0 =

Bas boyun bolgesinde perindral yayilim hangi tiimorlerde en ¢ok goriiliir?
a.

o a0 &

Nazofarinks kanseri
Glottik-subglottik larinks kanseri
Paranazal sinus timorleri
Tukiiriik bezi timorleri

Tiroid follikiiler karsinomu

Pterigo maksiller fissiir
Sfenopalatin foramen
Stiperior orbital fissiir
Vidian kanal

Palatin foramenler

Skuamoz hiicreli kanser
Adenoid kistik kanser
Mukoepidermoid timor
Lenfoma

Malign melanom

Perinoral yayilim en sik hangi iki kranial siniri tutmaktadir?

a.

o a0 o

Fasial ve olfaktdr sinir

Optik ve trigeminal sinir
Vagus ve fasial sinir

Fasial ve trigeminal sinir
Okulomotor ve trigeminal sinir

pS ‘ey ‘o¢ ‘ez ‘07 :epdead)

Calisma Sorulari

. Pterigopalatin fossa agagidakilerden hangi anatomik yapi ile direkt iliskide degildir?
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= Orbitanin anatomisi hakkinda bilgi edinmek

m Orbita inceleme teknikleri hakkinda genel
bilgi sahibi olmak

®m Orbitanin kompratmanlari hakkinda bilgi
edinmek

m Orbitanin farkli kompartmanlara ait timor
ayiricl tanisini yapabilmek

m Orbita tumérlerinin radyolojik bulgulari

hakkinda bilgi edinmek

Aribal E. Orbita. Trd Sem 2018; 6: 350-366.

GiRiS

Orbita i¢inde birgok farkli tiimoér tipi primer
veya sekonder olarak izlenebilmektedir. Bu
yazida sik goriilen lezyonlara yer verilecektir.
Orbita lezyonlarin1 lokalizasyon ve davranis
acisindan degerlendirmek i¢in Oncelikle kisa
olarak orbita anatomisini anlamak gerekir.

Anatomi

Kompartmanlar

Orbita 4 ana kompartmandan olugmaktadir.
Orbita igindeki 4 rektus kasina (siiperior, inferi-
or, medial ve lateral rektuslar) eslik eden superior
rektus kasi, iistiinde seyreden levator palpebra
kas1 ve medial siiperiorda yer alan siiperior oblik
kas, orbita apeksindeki Zinn halkasindan baslaya-
rak bir koni seklinde orbital globa uzanirlar (Re-
sim 1A-C). Bu kaslar ekstraokiiler kaslar olarak
adlandirilir. Boylece orbita, intrakonal ve ekstra-
konal kompartmanlara ayrilmis olur. Intrakonal

boliim i¢inde ayr1 bir kompartman olarak deger-
lendirdigimiz optik sinir ve kilifi bulunmaktadir.
Dordiincti kompartman bulbus okulinin kendi-
sidir. Orbita lezyonlarmim ¢6ziimlenmesinde bu
dort kompartmanin kullanilmast ayirict tani ve
radyolojik degerlendirme agisindan kolaylik sag-
lamaktadir [ 1-3].

Ekstraokiiler kaslar

Ekstraokiiler kaslar 4 rektus (superior, inferi-
or, medial, lateral), 2 oblik (superior, inferior) ve
levator palpebralis kaslarindan olusur (Resim
1 A-C). Kaslar inferior oblik diginda orbita apek-
sinde optik foramene komsu anular bir ligaman
olan Zinn ligaman halkasindan baglar. Rektus
kaslar1 glob iizerine korneoskleral smirda yapi-
sir (Resim 1A, B). Siiperior oblik kasi ise me-
dialde etmoid ve frontal kemik komsulugunda
yukari seyreder ve frontal kemige yapigan trok-
lea i¢inden gecen tendonu dirsek yapar; asagi
lateral-posteriora yonlenerek, sklerada ekvator
arkasina, genis yelpaze seklinde yapisir. inferior

Acibadem Universitesi, Altunizade Acilbadem Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Turkiye

D4 Erkin Aribal ¢ earibal@gmail.com

© 2018 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklar saklidir.

doi: 10.5152/trs.2018.696
turkradyolojiseminerleri.org


https://orcid.org/0000-0002-5525-8696
http://www.turkradyolojiseminerleri.org

oblik kas ise medial orbita tabanindan kaynak-
lanir ve posterolaterale uzanarak inferolateral
skleraya yapisir (Resim 1D). Levator palpebra
kasi ise glob tistiinden gecerek 6nde apondrozise
baglanir ve bazi tendinoz lifler list géz kapagi
cildine tutunur (Resim 1B). Medial, siiperior, in-
ferior rektus kaslar1 ve inferior oblik kas1 3. kafa
cifti, lateral rektus kasi 6. kafa ¢ifti ve siiperior
oblik kasi ise 4. kafa ¢ifti ile inerve olur [ 1, 2].

Optik Sinir

Optik sinir dort kisimdan olusur: Intraokiiler,
intraorbital, kanalikiiler ve intrakranial. Embri-
yojenik olarak optik sinir ve retina, beynin bir
pargasi olarak gelisir ve meninjioma ve glial tii-
morler gibi santral sinir sistemi tiimorleri diger
kafa ciftlerinden farkli olarak optik sinirde izle-
nebilir.

Intraokiiler pargasi globun santral posterior
kutbunun nazal kesiminde optik disk ile bas-
lar. Daha sonra annular ligamana kadar uza-
nan intraorbital par¢anin dural kilifina ligaman
seviyesinde siiperior ve medial rektus kaslar
yapisir. Intraorbital parcast meningeal ve arak-
noid zarlar ile ortiilmistiir. Optik kanal Smm
kadardir ve cap1 da 3-4 mm’dir. Kanali gectik-
ten sonra optik kiazma’ya kadar optik sinirin
intrakranial pargasi seyreder |1, 2].

Bulbus Okili (Glob)

Globun bir¢ok komponenti MR inceleme ile
gorilintiilenebilmektedir. Kornea, anterior ve
posterior kamaralar, iris, lens ve kapsiilii, vit-
reus ve uveal trakt izlenebilmektedir (Resim
I A). Ozellikle kontrast madde ile koroid, silier
cisim ve iris detayli olarak goriilebilir [ 1-3].

inceleme Teknikleri

Orbita incelemesinde yumusak doku ¢ozii-
niirliigii nedeni ile MR inceleme birinci sirada
kullanilmasi gereken kesitsel yontemdir. BT ise
daha ¢ok kemik patolojilerde ve 6zellikle trav-
mada tercih edilmektedir. Bunun yaninda MR
olmayan merkezlerde kullanilabilir. Lezyonlar-
daki kalsifikasyon odaklarinin gosterilmesinde

Orbita

de BT tercih edilebilir. MR incelemede temel
olarak spin eko (SE) sekanslar1 tercih edilir.
Koronal ve aksiyal T1A ve T2A kesitler temel
kesitler olup 6zellikle optik sinir degerlendiril-
mesinde koronal STIR inceleme tercih edilmeli
ve rutin sekanslarda kullanilmalidir. Arastirilan
lezyonun konumuna gére {iglincli boyut agisin-
dan sagital kesit eklenebilir. Koronal kesitler
kranial aksin koronali seklinde alinabilecegi
gibi s6z konusu orbitanin hassas incelemesi ge-
rekiyor ise orbita aksma dik (optik sinire dik)
koronal kesit daha iyi sonug verecektir (Resim
1E). Sagital kesitler ise her orbita i¢in ayr1 ayri,
optik sinire paralel olarak alinmalidir (Resim
1E). Orbitaya yonelik hassas ve yliksek ¢ozii-
niirliiklii incelemelerde 6zel yiizeysel sarmallar
tercih edilmelidir. Ancak orbita i¢in tasarlanmig
yiizeysel sarmallar her merkezde bulunmamakta
ve diger yiizeysel sarmallarin ise orbita iizerine
uygulamasi glic olmakta ve ¢ogu zaman hare-
ketten etkilenmektedir. Bunun yaninda nérorad-
yoloji i¢in gelistirilmis kafa sarmallar1 ile olduk-
ca iyl goriintiiler alinabilmektedir. Orbita i¢inin
degerlendirilmesinde kiigiik FOV lar (8-12 cm)
tercih edilmeli ve yiiksek matriks kullanilmali-
dir. Bu tip incelemelerde 3D sekanslar yetersiz
kalabilmekte ve 2D sekanslar daha iyi goriintii
vermektedir. Kesit kalinlig1 2-3mm olarak se-
cilmeli, kesit aralig1 %10 dan fazla olmamalidir.
3D sckanslar ise multiplanar rekostriiksiyona
izin vermektedir ancak ¢ozliniirliik ve kontrast
giiriiltii oran1 2D kesitler kadar iyi olmamakta-
dir. Kontrast sonrasi incelemede yag baskilamali
teknik tercih edilmelidir (Resim 1F). Zira orbita
icinde retrobulber yag dokusu hakimiyeti nedeni
ile kontrast sonras1 degerlendirme gii¢ olmakta-
dir. US ise ozellikle globun degerlendirilme-
sinde faydali olabilmekte ve Doppler inceleme
sayesinde damarlar hakkinda bilgi vermektedir
[4-8].

Difiizyon goriintiileme bag boyun tiimorleri
ayiric tanisinda yaygin olarak kullanilmakla be-
raber orbitadaki kullanimi kisith kalmigtir. Orbi-
tay1 ¢evreleyen kemik yapilar ve siniis i¢i hava
olmasi lokal inhomojeniteye neden olmakta, di-
fiizyon teknikleri agisindan sorun yaratmaktadir.
Ancak single shot ekoplanar ve multishot ekop-
lanar teknikler orbita tiimorleri ve optik sinir
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Resim 1. A-F (A) Orbita ortasindan gecen aksiyel T1A kesit. Sol orbita lens seviyesinden gecen kesitte bulbus 6n
kisimda orta hatta lens (*) ve 6ntinde 6n kamera (**) ve kornea (k) izleniyor. Lensin her iki kenarinda parlak nokta
olarak izlenenler korpus siliare (s) ve hemen arkasinda ora serrata (o) ve uvea (u) izleniyor. Vitreus (v) hipointens
olarak bulbus buyuk kismini dolduruyor. Medial ve lateral rektus arasinda kalan 6nde glob ve arkada optik fora-
men ile sinirli alan intrakonal kompartman (ikk) ve onun disinda kalan alan ekstrakonal kompartman (ekk). Bulbus
anterolateralinde kas yapilara gore daha hiperintens izlenen yapi lakrimal bez (Ib). Optik sinir (os) ise globdan
optik disk ile baslayip arkada optik foramene uzaniyor ve foramenden kranium icine giren intrakranial parcasi
izleniyor. (B) Sagital orta hattan gecen kesit. Superior (SR) ve inferior rektuslar (IR) arasinda konal mesafe izleniyor.
Superior rektus kasi Ustinde levator palpebralis kasi (LP) ve anteriorda tendonlari izleniyor. Glob icinde lens ve
lense komsu korpus siliare parlak olarak izleniyor. (C) Koronal T1A, kaslardan gecen kesit. Rektus kaslari izleniyor.
Kaslar arasinda kalan yagli alan intrakonal mesafe. Superior medialde superior oblik kas (SOK) kesiti gérultyor.
(D) Anteriordan gecen T1A koronal kesit. Orbita tabanindan baslayip glob inferiorunda lateralde sonlanan infe-
rior oblik kasi izleniyor (oklar). (E) Kesit planlari izleniyor. izlenen aksiyal kesit optik sinire paralel alinmis. Sagital
kesitler optik sinir ile ayni aksta alinmali (uzun cizgiler). Koronal kesitler her iki orbitay alacak sekilde (kalin cizgi)
alinabilecegi gibi incelenecek orbita aksina dik olarak da (kisa cizgiler) alinabilir. (F) Kontrastli T1A yag baskil aksi-
yel kesit. Ekstraokuler kaslar ve glob icinde koroidde normal kontrast tutulumu izleniyor.

degerlendirmesinde umut verici olarak gozlen-
mektedir. Malign kitleler ve lenfoproliferatif tii-
morler diisiik ADC degerleri vermekte ve ayirici
tanida yardime1 olabilmektedir [9-12].

maktadir. Detasmani anlayabilmek i¢in 6ncelikle
detagman hakkinda kisa bilgi verilecektir.

Detasman

Detagsman farkli tabakalar1 tutabilir. Okii-

Globa Ajt Tumorler ler glob 3 tabakadan olusmustur: sklera, uvea

Glob icinde olusan tiimérler detasmana neden
olabilir ve detagman i¢inde lezyon klinik muaye-
nede net olarak izlenmeyebilir. Glob i¢i timor-
lerde ayiric1 tan1 yaninda detagsman igindeki tii-
moriin gosterilmesi veya diglanmasi ve tiimoriin
yayiliminin ortaya konulmasi agisindan 6zellikle
yiiksek ¢oziinirliikklii MR inceleme 6nem tasi-

ve retina. Sklera en dig tabakadir ve kollajen
ve elastik dokudan olusmustur. Uveanin ise 3
komponenti vardir. Koroid, korpus siliare ve
iris. Koroid, sklera ve retina arasinda bulunur
ve her iki yap1 Bruch membrani ile ayrilmigtir.
Retina koroid damarlar ile beslenir. Bu taba-
kalar arasinda ancak patolojik s1v1 biriktiginde



radyolojik olarak tabakalar ayirt edilebilir. Ke-

sitsel goriintiileme ile 3 potansiyel boslukta sivi

birikimi izlenir [ 13].

1. Posterior hiyaloid detagsman; erigkinlerde
yaslanma ile izlenir. Korpus vitreumun fiz-
yolojik likefaksiyonu ile beraber olur ve ta-
bakalanma seklinde sivi katmanlar1 olarak
izlenir.

2. Retinal detasman; subretinal boslukta sivi
birikimi ile retinal tabakalarin ayrilmasi
seklinde izlenir. Optik diskte apeks yapan
V seklinde detagman izlenir. Zira retina
optik diske tutunmustur. Bu detagman si-
lier cisime kadar uzanmaz zira retina daha
once ora serratada sonlanir. Retina arkasin-
daki s1vi protein icerigi nedeni ile vitreus
ile kiyaslandiginda T1A kesitlerde daha
yiiksek sinyal yapisinda ve T2A kesitlerde
ise nispeten daha diisiik sinyal yapisindadir
(Resim 2). Her ikisi arasinda ince retinal
tabaka izlenebilir. Koroidal tiimorler bu tip
detagsmana neden olur.

3. Koroidal detasman ise subkoroidal bos-
luga s1v1 birikmesi ile olusur. Serdéz veya
hemorajik olabilir. Lentiform veya kresent
seklinde olabilir. Genelde travma, cerrahi
sonrasi veya inflamasyona bagl gelisir.

Resim 2. Aksiyel T1A kesit. V seklindeki dekol-
mani izliyoruz. Dekole retina posteriorda optik
disk lokalizasyonunda koroide tutunuyor. De-
kolman altindaki sivi hiperintens izleniyor.
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Retinoblastom

Cocukluk ¢agmm en sik goriilen orbital timd-
riidiir. Retinoblastom olgularmin %50’si bilateral
olabilir ve pineal timdr eslik ettiginde ise trilate-
ral olarak adlandirilir. Bu nedenle retinoblastom
bulgular1 olan olgularda muhakkak pineal bolge
de dikkatle incelenmelidir. Lokokori en dnemli
ve ilk taninan bulgusudur ve olgularm %60’mnda
bulunur. Timoér farkli sekillerde biiyiiyebilir.
Eger subretinal bolgeye dogru biiyiirse Coats’
hastaligini taklit eder ve retinal detasmana neden
olur. Timér vitreal kaviteye dogru biiyiiyebilir
veya diffliz olarak retinayi tutabilir ki bu durumda
inflamatuar hastaliklar ile karigabilir. Radyolojik
tanida BT tipik olarak tlimordeki kalsifikasyonu
gosterir, zira tiimorlerin %90°mda kalsifikasyon
izlenir (Resim 3A). Ozellikle 3 yas altinda kalsifi-
kasyon tiimor tanisi i¢in 6nemli bir bulgudur; bu
yaglarda sadece kolobomatoz kistler ve mikrof-
talmiye bagl kalsifikasyon goriiliir. Oteyandan
MR Kkalsifikasyonu iyi gostermese de yumusak
doku detayimu iyi gosterdigi i¢in tiimoriin bulbus
tutulumunu daha detayli olarak ortaya koyar. Re-
tinoblastom T1A ve proton agirlikli gériintiilerde
vitreusdan biraz daha hiperintens goriiniir, T2A
kesitlerde ise hipointenstir (Resim 3B-D). Kont-
rast madde ile oldukga iyi boyanir. Ayirici tamda
ise oncelikle primer hiperplastik persistan vitreus,
Coats’ hastalig1 ve daha nadir olarak retinal detas-
man, koroidal hamartom ve optik diskin Drusen
hastalig1 diigiintilmelidir [ 14-19].

Malign Melanoma

Eriskinde en sik goriilen intraokiiler tiimor,
korpus siliarenin ve koroidin malign melano-
mudur. Tani klinik olarak konur. Timor prog-
nozunda hastanin yasi, lezyon ¢ap1 ve kalinligi,
yerlesimi (anterior uvea ve korpus siliare tutu-
lumu) ve ekstraokiiler yayilim 6nemlidir. Rad-
yolojik olarak kolay tanimnirlar. BT incelemede
koroid yiizeyde genelde disk tarzinda dens kitle
olarak goriiliirler. MR incelemede ise T1A ke-
sitlerde igerdikleri melanin pigmenti nedeni ile
hiperintens ve T2A kesitlerde hipointens olarak
izlenirler (Resim 4A, B). Kontrast sonrasi yo-
gun kontrast tutulumu gosterirler (Resim 4C).
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Resim 3. A-D. Retinoblastom olgusu. (A) Aksiyel BT kesiti. Vitreus icinde dlzensiz kitle izleniyor. Be-
lirgin detasmana neden olmamis. Kitle icinde kalsifikasyon retinoblastom icin tipik bulgu. (B) T1A
aksiyel kesit. Kitle vitreusa oranla hiperintens olarak gértnuyor. (C) T2A aksiyel kesit. Vitreal boslu-
gu dolduran hipointens kitle izleniyor. (D) T1A yag baskili aksiyel kesit. Kitle nispeten zayif kontrast
tutulumu géstermis.

Beraberinde retinal detasman izlenebilir. Ayi-
ric1 tanida koroidal lezyonlar olan hemanjiom,
nevils, metastaz ve detagman diigiiniilmelidir
[4,5,19].

Uveal Metastazlar

Koroid karsinomlarin goze en sik metastaz yap-
t1ig1 yerdir. En sik metastaz yapan primerler ise ak-
ciger ve meme kanserleridir (Resim 5). Metastaz-
lar bilateral ve multifokal olabilirler |5, 6].

intrakonal Lezyonlar

Hemanjiom

Kapiller hemanjiom orbitanin 6zellikle gocuk-
luk ¢aginda en sik goriilen lezyonudur. Bu lez-
yonlar lobule irregiiler simirl olarak izlenirler.
MR incelemede T1A kesitlerde izo-hiperintens
ve T2A kesitlerde ise hiperintens olarak izlenir
ve iglerinde septa bulunur. Kontrastli inceleme
ayrricl tanida yardimer olur. Ozellikle gocukluk
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Resim 4. A-C. Uveal malign melanom: (A) T1A aksiyel inceleme: Korpus siliare nazalde belirgin ve hipe-
rintens izleniyor (melanin pigmentine bagly). (B) T2A kesitlerde lezyon hipointens. (C) T1A yag baskili
kontrastli incelemede lezyon daha buyuk olarak izleniyor ve yogun kontrast tutulumu goésteriyor.

Resim 5. A-D. Koroidal meme kanseri metastazi. (A) T1A yag baskili aksiyel kesitlerde dekolman izleniyor.
Dekolman vitreusa gore nispeten hiperintens gériiniimde. Dekolman altinda yatan nedeni anlamak icin
kontrastli incelemeye bakmak gerekir. (B) T2A aksiyel kesitler. Dekolman hiperintens izlenmekte olup
dekolman icinde koroidal ytizeye oturan kitle hipointens olarak izleniyor. (C) T1A yag baskili kontrastl in-
celeme. Kitle yogun kontrast tutulumu gosteriyor. Kitle ve dekolman icindeki sivi ayirt edilebiliyor. (D) T1A
kontrastli koronal inceleme. Koroidal kitle ve eslik eden dekolman sivisi vitreusdan ayri olarak izleniyor.
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Resim 6. A-D. Kavernéz Hemanjiom. (A) T1A aksiyel kesit. intrakonal oval sekilli ve keskin sinirli kitle
kaslar ile izointens yapida. (B) T2A aksiyel (C) T2A koronal kesitlerde ayni kitle hiperintens yapida ve
parlak sinyal veriyor. (D) Kontrast sonrasi T1A yag baskili tetkikte lezyonda tipik noduler kontrast
tutulumu.

cag1 tiimorlerinden rabdomiyosarkom ve ndrob-
lastomdan ayirict tan1 6nemlidir [17, 18, 20].
Kaverndz hemanjiomlar eriskin yas grubun-
da sik goriiliir. Karaciger gibi organlarda gorii-
len ozellikler ile benzer bulgular verir. Keskin
sinirlt oval kitleler olarak izlenir (Resim 6A).
MR incelemede T2A kesitlerde parlak sinyal
verir ve genelde homojen goriiniir (Resim 6B,
(). Kontrast sonrasi incelemede erken nodii-
ler tarzda kontrast tutulumu tipiktir (Resim
6D). Geg fazlarda tiim lezyon kontrast tutar.
Intrakonal yerlesimi tipiktir. Flebolitlere bagl

kalsifikasyonlar izlenebilir. Ayirict tanida he-
manjioperisitoma diisliniilmelidir. Hemanjio-
perisitoma T2A kesitlerde hemanjioma gore
daha diisiik sinyal intensitesi verir ve daha ag-
resif seyreder [21-24].

Svannom

Orbitanin nadir timorlerindendir. Okulomotor,
troklear, trigeminal ve abdusens sinirlerin dalla-
rindan veya parasempatik ve sempatik liflerden
koken alirlar. Svannomlar benign, yavas gelisen,
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Resim 7. A-D. Svannom. (A) T1A aksiyel (B) T1A koronal kesitlerde diizgtin konturlu oval sekilli eks-
traokuler kaslar icinde intrakonal yerlesimli kitle izleniyor. Kitle hipointens karakterde. Kitle lateral
rektus kasina basi yapmis ve itmis gériinimde. (C) T2A aksiyel incelemede hiperintens yapida ancak
kaverndz hemanjiom gibi parlak sinyal gdstermiyor. (D) T1A kontrastli incelemede kitle hafif homo-
jen kontrast tutulumu goéstermis.

iyi siurli tiimérlerdir. Ozellikle ndrofibromatoz
tip 2 hastalarinda sik goriiliir. Intra veya ektrako-
nal olarak izlenebilirler. Diizgiin konturlu izlenen
bu lezyonlar kavern6z hemanjiomlara benzer go-
riiniim verirler. Homojen veya heterojen yapida
izlenebilirler. MR incelemede T1A kesitlerde
diisiik veya izointens yapida olurlar (Resim 7A,
B) ve T2A kesitlerde ise yiiksek sinyal intensi-
tesi gosterirler (Resim 7C). Kontrast sonrasi ho-
mojen veya heterojen kontrast tutulumu izlenir.
Farkli derecede kontrast tutulum 6zelligi goste-

rirler (Resim 7D). Daha fazla kontrast tutulumu,
tliimoriin miksoid bilesenine atfedilebilir. Bu bi-
lesen T2A incelemelerde seliiler bilesene gore
daha intens olarak izlenir [7, 25, 26].

Lenfoma

Lenfoma yavas ve agrisiz gelisen proptozise
neden olur. BT ve MR incelemede genelde ho-
mojen yapida izlenirler ve lakrimal bezler ile
ekstraokiiler kaslarda genislemeye neden olur.
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Resim 8. A, B. Lenfanjiom. (A) T1A aksiyel (B) T2A kesitte hiperintens izlenen lezyon icinde septa

dikkati cekiyor.

Resim 9. A-C. Rabdomiyosarkom. (A) Aksiyel BT kesiti. Orbita superomedialinde, oval sekilli, globa
basi yapan, nispeten duzgun sinirh kitle izleniyor. (B) T1A aksiyel kesit. Lezyon kaslara gore hafif
hipointens yapida. (C) Lezyon T2A kesitlerde hiperintes sinyal yapisinda.

Kontrast sonrasi hafif kontrast tutulumu goste-
rir. Ayirict tanida rabdomiyosarkom ilk sirada
diistiniilmelidir; 16semi, sarkoma ve metastaz-
lar da akla gelmelidir [7, 26-29].

Ekstrakonal Lezyonlar

Lenfanjioma

Bu lezyonlar vendz lenfatik malformasyon-
lardir ve kapsiile olmayan bir yapis: vardir. Bu
nedenle hemanjiyomdan farkli bir goriintiisi
vardir ve genelde ekstrakonaldirler. Cocuklar-
da en sik izlenen vaskiiler malformasyonlar-
dir. Smirlar belirsiz olan intrakonal lezyonlar
olarak kendilerini gosterebilirler. Makro-mik-

rokistik yapilart ve lobule septalt gdriiniimii
vardir. Kanayabilir veya enfekte olabilirler.
Kanamaya bagl i¢lerinde tipik sivi-sivi sevi-
yesi izlenir. MR incelemede T1A kesitlerde hi-
pointens (Resim 8A) ancak proton agirlikli ve
T2A kesitlerde hiperintens 6zellik gosterirler
(Resim 8B). Kontrast sonrasi incelemede be-
lirgin kontrast tutulumu gostermezler, sadece
septal hafif kontrastlanma izlenebilir [5-7, 26].

Rabdomiyosarkom

Cocukluk c¢aginin en sik goriilen malign
yumugak doku tiimoriidiir. Genelde {inilate-
ral olarak izlenir. Hizli gelisen ekzoftalmi ile
kendini gosterir. En sik goriildiigii lokalizas-
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Resim 10. A, B. Psédotimor orbita. (A) T1A sagital kesit. SUperior rektus ve levator palpebralis ikilisini
tutan ancak cevre yag dokusuna da yayilim gosteren duzensiz sinirl kitle izleniyor. (B) Kontrast
sonrasi kitle heterojen kontrast tutulumu goésteriyor.

yon orbitanin stiperomedialidir. MR inceleme
tiimor lokalizasyonu ve yaygimligi i¢in en iyi
tekniktir. Genelde ekstrakonal izlenmekle be-
raber intrakonal de izlenebilir. BT de oval ya-
pida iyi smirli izodens kitleler olarak izlenirler
(Resim 9A). MR incelemede T1A kesitlerde
kas ile hipo-izointens ve T2A kesitlerde ise
hiperintens yapidadir (Resim 9B, C). Lezyon
siirlart diizensiz olabilir. Kontrast sonrasi or-
ta-yogun kontrast tutulumu gosterir (Resim
9D). Lezyon biiylidiik¢e hemoraji ve nekrozlar
nedeni ile heterojen izlenebilir. Ayirici tanida
hizli gelisen kapiller hemanjiomlar, idiopatik
orbital inflamasyon ve lenfoma diisiiniilmelidir.
Kemik yapilarda destriiksiyona neden olabilir,
globu invaze etmez ama basi etkisi yapar |17,
18, 20, 30, 31].

Hemanjioperisitoma

Nadir goriilen lezyonlardir. Genelde orbi-
tanin siiperior kismini tutar. Eriskinlerde 4.
dekaddan sonra izlenir. Goriintiilemede iyi
sinirlt enkapsiile goriiniimde kitle izlenir,
ancak invazyon yaptig1 durumlarda sinirlar
diizensiz olarak olabilir. Ekstrakonal olmasi
ve T2A kesitlerde izointens yapisi nedeni ile
kaverndz hemanjiomdan ayirt edilebilir [5-7,
26, 28].

Psédotiimor Orbita (idyopatik
Orbita Hastaligr)

Orbitanin en sik goriilen 3. siradaki hastaligidur,
tiroid oftalmopati ve lenfoproliferatif hastaliklar-
dan sonra gelir. Goriintiilemede genelde smirlar
diizensiz kitle seklinde izlenir. Kitle etkisi nedeni
ile proptozis gibi ikincil bulgular izlenebilir. En
sik tuttugu yerler ekstraokiiler kaslardir (Resim
10A, B). Ozellikle yagh dokularda infiltratif tu-
tulum izlenebilmektedir. MR incelemede T2A
kesitlerde kaslara gore daha hipointens olmasi ile
malign lezyonlardan ayirt edilebilir. Kontrast son-
rasi orta derecede kontrast tutulumu gésterir [32].

Dermoid ve Epidermoid Tiimorler

Dermoid ve epidermoid tiimorler ¢ocukluk ca-
ginda en sik izlenen intraorbital tiimdrlerdir. Sub-
kutan veya intraorbital olabilir. Sekestre epitelyal
kalintilardan kaynaklanirlar. Her ikisi de keratin
ile doseli kistler icerirler (Resim 11). Dermoidler
kil veya sebase glandlar gibi adneksiyal yapilar
barindirirlar. Goriintilleme iki timorii, benzer-
likleri nedeni ile, birbirinden ayirt edemez. lyi
smirlt olan bu tiimoérler BT de diisiik dansitede
izlenirler. I¢lerinde yaga bagh negatif dansite iz-
lenebilir. Kalsifikasyon nadir olarak gozlenebilir.
MR incelemede benzer bulgular verirler. TIA
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Resim 11. A-C. Epidermoid kist. Sol epikantus lokalizasyonunda preseptal yerlesimli yuvarlak keskin
sinirli kitle izleniyor. (A) T1A koronal incelemede hipoekiok, (B) T2A aksiyel incelemede hiperekoik
ve (C) T1A yag baskili kontrastl incelemede kontrast tutulumu izlenmiyor.

Resim 12. A, B. Dermoid kist. Sag glob anterolateralinde oval sekilli lezyon. (A) T1A kesitte lezyon
icinde yaga ait hiperintens gérintm izleniyor. (B) T1A yag baskili kontrastli incelemede lezyonda
kismen dizensiz kontrast tutulumu mevcut.

Resim 13. A-C. Nérofibromatoz tip 1 olgusunda bilateral optik gliom izleniyor. Her iki optik sinir genis
ve tubuller géranimde ve intrakranial kesime de uzaniyor. (A) T1A aksiyel inceleme, (B) T2A aksiyel
inceleme, (C) T1A yag baskili kontrastli incelemede belirgin kontrast tutulumu gézlenmiyor.

kesitlerde hipointens olup yag icerigine bag-  ve diflizyon agirlikli goriintillemede difiizyon
I1 olarak hiperintens odaklar izlenebilir (Resim  kisitlanmasi gosterir. Kontrast sonrasi ¢evresel
12A). T2A kesitlerde hiperintens goriiniimdedir  hafif kontrastlanma izlenebilir (Resim 12B). Dii-
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Resim 14. A-D. Optik gliom. (A) T1A aksiyel kesit. Sag optik sinir karsi tarafa gére genis ve dlizensiz
izleniyor. (B) T2A aksiyel kesit. Optik sinirde izlenen dlizensiz kitle ve distalinde subaraknoid mesa-
fede BOS’a bagli artmis sinyal izleniyor. (C) T1A yag baskili kontrastl incelemede optik sinir timoéru
belirgin kontrast tutmus. (D) T1A kontrasth incelemesi olan sol optik glioma olgusunda kitlede he-
terojen yogun kontrast tutulumu izleniyor.

zensiz ve kalin ¢evresel kontrastlanma ise riiptii-
rii akla getirmelidir [17, 18, 20].

Lakrimal Bez Timorleri

Lakrimal bez ekstrakonal yerlesimli olup
ayr1 bir kompartman olarak degerlendirilebilir.
Bu tliimorler epitelyal ve epitelyal olmayan tii-
morler olarak ayrilir. Epitelyal timorler tiikii-
riikk bezi tiimorlerine benzer ve lakrimal bez tii-
morlerinin %40-50’sini olugtururlar. Bunlarin

yaris1 benign mikst timorlerdir ve diger yarisi
ise malign olup en sik olarak adenoid kistik
karsinom goriiliir. Lenfoma ve inflamatuar du-
rumlar en sik goériilen hastaliklaridir |5, 6].

Optik Sinir ve Kilifi

Optik Sinir Gliomu

Optik sinir gliomu orbitanin nadir timo-
ridiir. Norofibromatoz tip 1 (NF-1) ile bera-
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Resim 15. A, B. (A) Sekonder orbital menenjiom. intrakranial gelisen menenjiom orbita icine girerek
optik foramen seviyesinde optik siniri cevrelemis (B) T1A kontrastli yag baskil aksiyel kesit. Sag optik
sinir iki kenarinda tren rayi seklinde kontrast tutulumu primer optik sinir menenjiyomu icin tipik bulgu.

ber yaklasik %12-37 oraninda izlenebilirken
NF-1"lerin yaklasik yarisinda da optik sinir gli-
omu gozlenir (Resim 13). Bilateral tutulum pa-
tognomoniktir. Yavag biiyiiyen tiimorlerdir ve
maligniteye doniisme egilimleri yoktur. Optik
foramenden intrakranial kesime uzanabilirler.
I¢lerinde kistik dejenerasyon izlenebilir. BT de
optik sinirde fuziform genigleme seklinde izle-
nirler, beyin dokusu ile izointensdirler ve kont-
rast sonrasi hafif veya orta seviyede kontrast
tutulumu gosterirler. Ancak fuziform biiylime
gosterdigi gibi tiibiiler, ekzantrik veya globuler
tarzda da izlenebilirler. T1A kesitlerde hipo-i-
zointens ve T2A kesitlerde ise hiperintens ola-
rak izlenirler (Resim 14A, B). Kontrast sonrasi
farkli kontrast tutulum o6zellikleri izlenebilir
(Resim 14C). Homojen veya heterojen olarak
farkli derecede kontrast tutarlar. Subaraknoid
mesafede BOS akimi kisitlanip bu aralik genis-
leyebilir ve T2A kesitlerde hiperintens olarak
izlenir (Resim 14D). Optik sinir gliomlar: int-
rakranial uzanim gosterip optik sinir yollarin
tutabilir. Bu agidan tiim optik yollarin deger-
lendirilmesi 6nemlidir [17, 18, 33-36].

Malign optik gliom ise gocukluk ¢ag1 optik gli-
omlarindan farkli bir antite olup nadir izlenir ve
erigkinlerde goriillir. Bilateral izlenmeleri ve int-
rakranial yayilimlari sik goriiliir. Erken donemde
optik norit benzeri optik sinirde hafif kalinlagma

ve kontrast tutulumu seklinde bulgu verebilirler
ancak biiyiidiikge daha genis kitle bulgusu izle-
nir. Kontrast tutulumu yogun olup MR inceleme
ilk taninin konmast ve hastaligin yaygmliginin
gosterilmesi acisindan dnemlidir [33-36].

Optik Sinir Kilifi Menenjiomu

Menenjiomlar kranium i¢inden orbitaya uza-
niyorlarsa sekonder (Resim 15A), eger optik
sinir kilifindan koken aliyorlarsa primer olarak
tanimlanirlar (Resim 15B). Intrakranial menen-
jiomlara gére primer orbita menenjiomlari nis-
peten daha erken yasta (4 ile 5. dekadlarda) iz-
lenirler ancak ¢ok daha nadirdirler. Optik siniri
cevreleyen bu tiimdrler yogun kontrast tutulu-
mu gosterirler ve kesitlerde iki tarafli kontrast-
lanan tiimor yapragi arasindaki saglam optik
sinir dokusu tren ray1 goriiniimii verir (Resim
5B). Bu bulgu tani i¢in tipiktir. Ancak egzant-
rik de biiytiyebilirler [33-36].
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Sayfa 350

Orbita igindeki 4 rektus kasma (stiperior, inferior, medial ve lateral rektuslar) eslik eden superior
rektus kas, iistiinde seyreden levator palpebra kasi ve medial siiperiorda yer alan siiperior oblik kas,
orbita apeksindeki Zinn halkasindan baglayarak bir koni seklinde orbital globa uzanirlar. Bu kaslar
ekstraokiiler kaslar olarak adlandirilir. Béylece orbita, intrakonal ve ekstrakonal kompartmanlara ay-
rilmig olur. Intrakonal bdliim iginde ayr1 bir kompartman olarak degerlendirdigimiz optik sinir ve
kilifi bulunmaktadir. Dérdiincti kompartman bulbus okulinin kendisidir. Orbita lezyonlarmin ¢éziim-
lenmesinde bu dort kompartmanin kullanilmasi ayirici tan1 ve radyolojik degerlendirme agisindan
kolaylik saglamaktadir.

Sayfa 351

MR incelemede temel olarak spin eko (SE) sekanslar1 tercih edilir. Koronal ve aksiyal T1A ve T2A
kesitler temel kesitler olup 6zellikle optik sinir degerlendirilmesinde koronal STIR inceleme tercih
edilmeli ve rutin sekanslarda kullanilmalidir. Arastirilan lezyonun konumuna gore {igiincii boyut
acisindan sagital kesit eklenebilir. Koronal kesitler kranial aksin koronali seklinde alinabilecegi
gibi s6z konusu orbitanin hassas incelemesi ise orbita aksina dik (optik sinire dik) koronal kesit
daha iyi sonug verecektir. Sagital kesitler ise her orbita icin ayr1 ayri, optik sinire paralel olarak
alinmalidir. Orbitaya yonelik hassas ve yliksek ¢oziiniirliiklii incelemelerde 6zel ylizeysel sarmal-
lar tercih edilmelidir. Ancak orbita i¢in tasarlanmis ylizeysel sarmallar her merkezde bulunmamak-
ta ve diger yiizeysel sarmallarin ise orbita {izerine uygulamasi gii¢c olmakta ve ¢ogu zaman hare-
ketten etkilenmektedir. Bunun yaninda mororadyoloji i¢in gelistirilmis kafa sarmallari ile olduk¢a
iyi goriintiiler alinabilmektedir. Orbita i¢inin degerlendirilmesinde kiigiik FOV lar (8-12 cm) tercih
edilmeli ve yiiksek matriks kullanilmalidir. Bu tip incelemelerde 3D sekanslar yetersiz kalabil-
mekte ve 2D sekanslar daha iyi goriintii vermektedir. Kesit kalinlig1 2-3mm olarak secilmeli, kesit
aralig1 %10’dan fazla olmamalidir. 3D sekanslar ise multiplanar rekostriiksiyona izin vermektedir
ancak ¢0ziiniirliik ve kontrast giiriiltii oran1 2D kesitler kadar iyi olmamaktadir. Kontrast sonrasi
incelemede yag baskilamali teknik tercih edilmelidir. Zira orbita iginde retrobulber yag dokusu
hakimiyeti nedeni ile kontrast sonrasi degerlendirme gii¢ olmaktadir.

Sayfa 353

2. Retinal detagman; subretinal boslukta sivi birikimi ile retinal tabakalarin ayrilmasi seklinde
izlenir. Optik diskte apeks yapan V seklinde detasman izlenir. Zira retina optik diske tutunmustur.
Bu detagman silier cisime kadar uzanmaz zira retina daha 6nce ora serratada sonlanir. Retina arka-
sindaki s1v1 protein i¢erigi nedeni ile vitreus ile kiyaslandiginda T1A kesitlerde daha yiiksek sinyal
yapisinda ve T2A kesitlerde ise nispeten daha diistik sinyal yapisindadir. Her ikisi arasinda ince
retinal tabaka izlenebilir. Koroidal tiimorler bu tip detasmana neden olur.

Sayfa 353

Radyolojik tanida BT tipik olarak tiimdrdeki kalsifikasyonu gosterir, zira tiimdrlerin %90'1nda kal-
sifikasyon izlenir. Ozellikle 3 yas altinda kalsifikasyon tiimor tanist i¢in énemli bir bulgudur; bu
yaslarda sadece kolobomatoz kistler ve mikroftalmiye bagl kalsifikasyon goriiliir.

Sayfa 353

MR incelemede ise T1A kesitlerde igerdikleri melanin pigmenti nedeni ile hiperintens ve T2A ke-
sitlerde hipointens olarak izlenirler. Kontrast sonras1 yogun kontrast tutulumu gosterirler.

Sayfa 362

Optik siniri ¢evreleyen bu tiimdrler yogun kontrast tutulumu gosterirler ve kesitlerde iki tarafli kontrastlanan
timor yaprag arasindaki saglam optik sinir dokusu tren ray1 gériiniimii verir. Bu bulgu tani i¢in tipiktir.
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1. Retinoblastomun en tipik 6zelligi nedir?
a. Uveal kitle

Retinal detagsman

Kalsifikasyon

Kontrast tutmasi

o po

T2A da hipointens olmas1

2. Uveal malign melanomun tipik bulgusu nedir?

a. Retinal detagsman
T1A incelemede hiperintens ve T2A incelemede hipointens olmas1
T1A yag baskili kontrastli incelemede yogun kontrast tutulumu
Lensi tutmasi

o po

Sklera invazyonu

3. Asagidaki ifadelerden hangisi yanligtir?
a. Kavern6z hemanjiomlar intrakonal yerlesimlidir.
Pseudotiimér orbita kaslar1 ve yumusak dokulari tutar.
Kaverndz hemanjiomlar schwannoma ile karisir.
Optik gliomlar invaziv tiimorler olup yag dokusunu ifiltre eder.
Lenfanjiomlarin makro-mikrokistik ve lobiile goriiniimleri vardir.

o po o

4. Hangisi primer optik sinir kilif menenjiomunun tipik bulgusudur?
a. Tren ray1 gorunimu

Infiltratif olmas1

Kus gagas1 goriiniimii

Nodiiler olmasi

o po

Tubiler olmasi

5. Uveal metastazda oncelikle hangi primerler akila gelmelidir?
a. Kolon - Cilt

Kolon - Akciger

Akciger - Bobrek

Akciger — Meme

o po

Meme — Kolon

pS ‘ef P¢ ‘qz ‘o uejdead)
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Kafa Tabani Neoplazmlari

Simay Altan Kara

OGRENME HEDEFLERI

m Kafa tabani anatomisinin anlasilmasi

m Gorunttleme yontemleri, ileri géruntule-
me ydntemlerinin klinik uygulanmasinin
kavranmasi

m Anterior - orta - posterior kafa tabani ne-
oplazmlarinin genel ve gértntileme 6zel-
liklerinin anlasiimasi

Altan Kara S. Kafa Tabani Neoplazmlari. Trd Sem 2018; 6: 367-379.

Kafa tabaninin kompleks anatomisi, fora-
men, noral, intra-ekstrakranyal vaskiiler yapi-
larin klinisyenler tarafindan degerlendirilme-
sindeki zorluk, kesitsel goriintiilemenin tani,
sagaltim ve takipteki degerini artirmigtir. Lez-
yonun kdken aldig alanin saptanmasi, biiyiime
paterni, sinirlari, ¢evre dokularla iligkisinin be-
lirlenmesi 6nem tasir.

Kafa tabani neoplazmlari, fibroossedz, epi-
telyal, nonepitelyal tiimoérler, minér tiikiiriik
bezi tlimorleri, plazmositom, multipl miyelom
gibi kranyum ya da kranyum digindan kaynak-
lanan neoplazmlarin uzanimi ya da intrensek
kafa tabani neoplazmlaridir.

KAFA TABANI ANATOMISi

Kafa tabaninin anterior, orta ve posteriora
boliimlenerek incelenmesi, patolojilere yakla-
sim, tan1 ve sagaltim planlarinda yol gosterir.
Anterior kafa tabani, kranyumu orbita ve para-
nazal siniislerden ayirir. Frontal siniisiin poste-

rior duvarindan, mindr sfenoid kanat, anterior
klinoid proseslere; lateralde, frontal kemigin
orbital duvarina; santralde etmoid kemigin
kribriform plate’sine uzanir [ 1, 2].

Santral kafa tabani, anteriorda sfenoid kii-
¢lik kanat, anterior klinoid proses; posteriorda
dorsum sella, sfenooksipital ve petroklival sin-
kondroz ile smirlanir. Santralinde sella tursi-
ka ve klivusun bir kismi1 bulunur. Santral kafa
tabaninin ortahat, parasagital ve lateral olarak
¢ kisimda incelenmesi patolojilerin ayirict
tanisinda yol gosterir. Ortahat, petroklival fis-
stirler arasindaki alan; parasagital kompartman,
petroklival fissiir ile foramen ovale arast; lateral
kompartman, foramen ovalenin lateralinde ka-
lan alandir. Foramen laserum, optik kanal, sii-
perior-inferior orbital fissiir, foramen rotundum,
foramen ovale, foramen spinozum, vidian kanal
onemli norovaskiiler yapilari bulundurur |3, 4].

Posterior kafa tabani anterior sinirint sfeno-
oksipital sinkondrozda bazisfenoid ve bazi-
oksipital bileskenin anterior kenar1 olusturur.
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Kraniokaudal sinir, foramen magnumun infero-
dorsalinden dorsum sellanin superoventraline
olan hat; laterosuperior duvar, petréz kemigin
posterior ylizii ve temporal kemigin mastoid
kismi; lateroposterior duvari oksipital kemigin
kondiler bileseni; posterior duvari da oksipital
kemik olusturur. Temporal kemigin petr6z par-
¢ast, santral ve posterior kafa tabanini ayirir [ 5,
6]. Juguler foramen, temporal kemigin petroz
kismi ile bazooksipital plate arasindadir. Ante-
romedialde petroklival fissiir, posterolateralde
oksipitomastoid siitiir ile sinirlidir.

GORUNTULEME YONTEMLERI

Kafa tabani neoplazminin goriintiilemesin-
de incelemeye tiim beyine ait aksiyal planda
FLAIR, Difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG)
ve sagittal planda T1agirlikli inceleme ile bas-
lanmali, lezyona yonelik olarak aksiyal, koro-
nal planda T2 ve T1-T2 yag baskili (YB), T1
YB kontrastli ve 3D gradient eko sekanslar ek-
lenmelidir. Lezyonun kranyal sinir ve vaskiiler
yapilarla iligkisinin degerlendirilmesi i¢in ince
kesit, ii¢c planda ‘steady-state free-precession’;
leptomeningeal tutulumun saptanmasi i¢in
kontrastli FLAIR sekansi eklenmelidir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MR), int-
rakranyal, noral parankim, dura, leptomeninks,
kranyal sinir tutulumunun gdsterilmesinde en
degerli gorlintiileme yontemidir. Meningeal,
dural ya da perindral uzaniminin saptanmasin-
da kontrasth YB T1A kullanilmalidir. Yag do-
kusunun tam baskilanamadig1 alanlarda yanlig
yorum yapmamak i¢in YB yerine, yag doku-
su sinyalinin, kontrastlanan tiimoral dokudan
daha hiperintens oldugu STIR sekansi tercih
edilmelidir.

Bilgisayarli tomografi (BT) kesitleri en az iki
planda ve en ince kesit kalinliginda olmalidir.
Yiiksek c¢oziiniirliklii kemik kesitleri kemik
detay, timor sinirlari, komsu foramen degi-
sikliklerinin gosterilmesi, kemik tutulumunun
saptanmasi, fibrdossedz ve primer kemik tii-
morlerinin tanisinda gereklidir. Kemik tutu-
lumunun 6zellikleri, lezyonun natiirii, agresif
veya iyi huylu olusu, bilylime hizi hakkinda
bilgi verir |7, 8].

Anjiografi ve endovaskiiler sagaltim, juve-
nil anjiofibrom, paraganglioma, menenjiom ve
metastaz gibi bazi hipervaskiiler neoplazmlarin
tanisinda, cerrahi sirasinda kanama riskinin
azaltilmasi i¢in preoperatif embolizasyon asa-
masinda yararhdir.

Sagaltim sonras1 degisikliklerin izlemi, niiks
saptanmasinda 18 florodeoksiglukoz (FDG) Po-
zitron Emisyon Tomografi (PET) yol gdsterir.
Sagaltima yanitin izleminde SUV degerinin diis-
mesi ¢ok Onemlidir. PET MR, daha fazla ana-
tomik detay bilgisi saglayarak evrelemede daha
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige ulasmaktadir.

Radyolog; lezyon c¢ikartilabilir mi?, lezyonun
cikartilmasi i¢in hangi 6nemli yapilar feda edil-
mek zorundadir?, biyopsi alinmasi i¢in en dog-
ru yer ve yol neresidir?, en iyi cerrahi yaklagim
hangisi olmalidir?, sorularini raporunda yanit-
lamalidir. Lezyonun ¢evre kemik, norovaskiiler
yapilar, orbita, intrakranyal uzanimi, dura in-
vazyon varlig1 prognoz agisindan ¢ok 6nemlidir
ve raporda mutlaka belirtilmelidir. Prevertebral
fasya, kavernoz siniis, optik kiazma, bilateral
optik sinir tutulumu, sfenoid siniisiin lateral ve
stiperior duvarmin tutulumu, nazofarengeal ala-
na uzanim gibi inoperabilite kriterleri, cerrahi
kontrindikasyonlar bilinmelidir.

Sinonasal kavitede tiimoér tutulumu ile sek-
resyon ayrimi i¢in T2 ve kontrasth kesitler
yardimcidir. Sekresyon sinyalleri protein ve
su iceriklerine gore degisir, genellikle T2A hi-
perintenstir, ancak kemik tutulumundan farkl
olarak kontrastlanmazlar 2, 9].

Orbita invazyonu lamina papiresea tutulumu
ile baslar, ancak MR’da ince hipointens ¢izgi
halinde goriilen periorbital fibroz mesafe ve
medial rektus kas1 medialinde yag dokusu in-
takt ise orbita korunarak rezeksiyon yapilabilir.
Timoriin orbital apekse uzanimi orbita exante-
rasyonunu ve optik sinirin alinmasini gerektirir.

Dura invazyonu, kraniofasyal rezeksiyon ge-
rektirdiginden postoperatif morbidite ve mor-
taliteyi arttirarak 5 yillik sagkalimda belirgin
azalmaya neden olur. Durada Smm’i gegen, no-
diiler kalinlagsma ve kontrast tutulumu invazyo-
nu gosterir. Eglik eden leptomeningeal kontrast-
lanma, parankimal tutulum, kontrastlanma ve
vazojenik 6dem destekleyici bulgulardir [10].
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Difiizyon Agirlikli Goriintiileme (DAG)

Tani, evreleme, sagaltim sonrasi degisiklik-
ler ile niiks ayrim1 ve izlemde 6nem tasir. ADC
esik degerleri, merkezler ve cihazlara gore de-
Sisse de primer tiimoriin tanisi, malign - benign
ayrimi; nodal evreleme, lenf nodu tutulumu,
sagaltim sonrast degisikliklerle niiksiin ayirte-
dilmesinde yararlidir. Neoadjuvan sagaltim ve
radyoterapi (RT)’ ye yanitin izleminde ADC
artis1 olumlu yamt lehinedir. Sagaltim Oncesi
ADC degeri diisiik olan tiimorlerde sagaltima
yanit daha iyi olmaktadir [11].

Perfiizyon Goriintiileme (PG)

Bag boyun incelemelerinde dinamik kont-
rastlanma yontemi kullanilir. Kontrast mad-
denin patolojik dokudaki T1 kisalma etkisi,
benign, malign 6zellikler hakkinda bilgi verir.
Timor evresinin belirlenmesi, niiks ile radyas-
yon nekrozu; progresyon, psddoprogresyon ay-
riminda yararlidir. Sagaltim 6ncesinde ‘volume
transfer constant’ (K"*) degeri ve lezyon ala-
ninda kan volumuniin yiiksek olmasi halinde
sagaltima yanit daha basarili olmaktadir [12].

BT Perfiizyon Goériintiileme

Metastatik lenf nodlarinin saptanmasinda
yardimcidir. En 6nemli dezavantaji tekrarlanan
¢ekimler nedeniyle alinan radyasyon dozudur.
Yiksek perfiizyonlu alanlarda sagaltima yanit
daha iyi olmaktadir. Radyoterapi (RT), kemo-
terapi (KT) sonrasi perfiizyonun diismesi has-
taligin seyrinin daha iyi olacagini gosterir.

ANTERIOR KAFA TABANI
NEOPLAZMLARI

Anterior kafa tabani neoplazmlari, sinonazal
veya intrakranyal neoplazmlarin uzanimi ya da
intrensek kafa tabani neoplazmlari olabilir.

Sinonazal Neoplazmlar

Anterior kafa tabanini invaze eden sinona-
zal timorler farkli 6zelliklerdedir. Sinonazal

Kafa Tabani Neoplazmlari

bolgenin en sik (%70) neoplazmi yasst hiicreli
karsinom olup, genelde maksiller siniis kay-
naklidir, goriintilleme 6zellikleri nonspesifiktir.
Agresif kemik destriiksiyonuna neden olabilir.
Biiyiik tlimorlerde nekroz, hemorajilere bagh
heterojenite gelisir [2, 7]. Sinonazal tiimorlerde
kafa tabani, dura, beyin parankimi ve orbita in-
vazyonu varligi evreyi T3, T4A ya da T4B ya-
par [13]. Timoral doku, MRG’de enfekte sino-
nazal mukozadan farkli olarak izointenstir ve
daha az kontrastlanir. Perinoral yayilabilirler.

Olfaktor N6roblastoma
(Estezionoroblastoma)

Noral krest orjinli nadir bir tiimordiir, genel-
likle 2.ve 6. dekatta goriiliir. Nazal kavitenin 1/3
iist kesimi, kribriform plate seviyesinden geli-
sir. Baslangigta ipsilateral etmoid ve maksiller
siniislere, sonra intrakranyal alana dogru biiytir.
Orbita, lamina papirisea tutulumu ve intrakran-
yal uzanim sik goriiliir. Kiigiik tiimorler me-
nenjiom ile karisabilir. Timor, total blok olarak
cerrahi yolla ¢ikarilmalidir, bu nedenle sinirla-
riin dogru tanimlanmasi ¢ok 6nemlidir. Kiiglik
hiicreli tiimorler oldugundan BT de hiperdens,
T1- T2A intermediate sinyallidir. Hipervaskii-
lerdir, homojen yogun kontrastlanirlar ancak
intratimoral hemoraji, kist, nekroz gelisirse
heterojen forma donebilirler. Beyin dokusu ile
temas eden yiizeyde genis tabani tiimérde otu-
ran kistik yapilar oldukea tipiktir [10, 14]. Kal-
sifikasyon nadir, ancak tipik 6zelliklerindendir.
Intrakranyal, orbital uzanim, kotii prognostik
bulgulardir. Sagaltim, cerrahi olup gereginde
RT; patoloji sonucu yiiksek gradeli ise, rezidi,
metastaz, niiks varliginda, kotii prognoz bekle-
nen olgularda sagaltima kemoterapi de eklen-
melidir. Ge¢ donemde niiks riski oldugundan
olgular uzun siireli izlenmelidir [ 15, 16].

Sinonazal Melanoma

En sik gelisen mukozal melanom olup na-
zal septum ya da konkalardan gelisir, %10-30
oraninda amelanotik formda olabilir. Hema-
tojen metastaz yapar. Desmoplastik formu ise
P75 norotropik reseptor ekspresyonuna bag-
1 adenoid kistik karsinomalar gibi perinoral
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Resim 1. A-D. (A) Aksiyel T2 A’de klivustan pontoserebellar kdseye uzanan, pons ve serebellar pediktl-
lere basi yapan meningioma saptandi. (B) Koronal T2A kesitlerinde ekstraaksiyel lezyon, tentoryuma
ve internal akustik kanala uzaniyordu. (C, D.) Kontrasth kesitlerde homojen yogun kontrastlanan
kitlenin sol Meckel kavitesine ve internal akustik kanala uzanimi, dural kuyruk 6zelligi géraltyor.

yayilim gosterebilir [17]. Komsu kas dokusu,
kafa tabani, orbita tutulumu kotii prognoz kri-
terleridir. 2010 ‘American Joint Comittee on
Cancer (AJCC) evreleme sitemine gore kafa
tabaninda mukozal melanom, timor boyutun-
dan bagimsiz olarak evre T3 kabul edilir. Kafa
tabani, intrakraniyal tutulum evre T4B’dir.
Tedavi icin cerrahi sonrasi RT yapilmali; me-
tastaz ya da niiks olan olgularda KT eklenme-
lidir. Prognoz koétii olup, genelde 5 yillik sag-
kalim %20-30'dur.

Juvenil Nazofaringeal Anjiofibroma

Sfenopalatin foramendeki primitif vaskiiler
dokulardan gelisir, pterigopalatin fossay1 tut-
mast tipik 6zelligidir. Hemen tamami adole-
sanlar ve geng erkeklerde goriiliir. Benign bir
neoplazmdir ancak invaziv davranisi nedeniyle
tan1 ve sagaltimi 6nemlidir. Biyopside kanama
riski yiiksek oldugundan radyolojik olarak tani
konulmalidir. MR’da T1A hipointens, T2A izo-
intens, igerisinde flow void alanlar1 olan lez-



yon belirgin kontrastlanir. Komsu kemikte yi-
kim yaparak kafa tabani ve orbitaya invazyon
gosterebilir. DSA’da internal maksiller arterin
farklh distal dallarindan ve assendan farengeal
arterden beslenebilir. Total rezeksiyon uygula-
namazsa lokal agresif olarak yayilirlar. Cerra-
hi olarak ¢ikarilmalidir ancak kanama riskinin
azaltilmasi i¢in preoperatif embolizasyon ya-
rarlidir [3, 18]. Parasagittal santral kafa tabani-
ni1 da tutabilirler.

Osseobz, Fibroosse6z Lezyonlar

Tim kafa tabaninda benzer 6zellikler gos-
terirler. En sik fibroz displazi (FD), osteoma,
osteoblastoma, osifying fibromadir. Fibroos-
se0z lezyonlarin MR sinyalleri degiskendir.

Kafa Tabani Neoplazmlari

Resim 2. A-C. (A) Solda belirgin, bilateral kaver-
noz sinuslere infiltre, ICA'y1 cevreleyen, ekstra-
aksiyel mesafe, sol hipokampal girus, frontal lob
komsulugu, orbital apeks, foramen rotunduma
uzanan hipofiz makroadenomu. (B) Koronal
planda kontrastli TIAde neoplazmin orta dere-
cede kontrast tuttugu goéraliyor. Opere edilen
olguya neoplazmin yayilimi nedeniyle radyo-
terapi de uygulandi. (C) Takipteki olgunun Uc
yil sonra alinan gértntilemesinde neoplazmin
malign transformasyon gosterdigi, sag maksiller
sints, Meckel kavitesi, inferior orbital foramen,
ekstrakonal alan, inferior ve medial rektus kas-
lari, foramen rotunduma invaze oldugu, maksil-
ler sintis duvarlarini, inferior orbital rim ve lami-
na papiriseay! destrikte ettigi saptandi.

Ossedz kisim T1-T2A hipointens, fibroz ke-
sim ise T1A hipointens, T2 A degisken sinyal
ozelligindedir, orta veya yogun kontrastlanma
gosterirler. Lezyonun kitle etkisi ve basisina
sekonder kraniyal ndropati gelismesi cerrahi
endikasyonudur. Etkilenen optik sinirde T2 YB
seride hiperintensite, DAG kisitlanma gelise-
bilir. Ozellikle orbital apex, optik kanal basist,
progresif gérme kaybi gelismesi dekompres-
yon cerrahisi gerektirir.

Fibroz displazi, genellikle gen¢ kadinlarda
goriiliir, etyolojisinde G-nucleotide binding
protein alpha subunit (GNAS) geninde apopi-
tozis, mutasyonla giden mozaizmden bahsedil-
mektedir [4]. BT ozelliklerine gore ii¢ tipi var-
dir. Sklerotik formu tipik buzlu cam goriiniimi
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ile saptanir. Pajetoid formu sklerotik ve kistik
miks tiple seyreder. Litik formu, sklerozun
cevreledigi litik ekspansil lezyonlardir. Diizen-
siz sinirli lezyonlarin T2A belirgin hipointens
olmasi ayirici tantya yardimeidir [19].

Paget hastaligi, yash erkeklerde sik goriiliir,
kemikte anormal biiyiime ve yikimla karakte-
rizedir. Aile hikayesi onemlidir. BT de litik,
sklerotik alanlarin oldugu ‘atilmis pamuk man-
zaras1’ tipiktir. MR’da T1A hipointens, T2A he-
terojendir, heterojen kontrastlanirlar [20].

Multipl miyeloma, kafa tabanii tutabilir.
T1A ve T2A orta sinyal intensitesinde, diploe
mesafesini tutan, DAG kisitlanmaya yolagan
timorlerdir. BT de komsu yumusak dokuya
nazaran hiperdens lezyonlardir. Osteolitik tutu-
lum ve agresif kemik destriiksiyonu goriilebilir.
Soliter plazmasitom formu nadirdir [4].

Menenjiom

Genellikle 5-6. dekatta, kadinlarda 3:1 ora-
ninda daha fazla goriiliir. “Araknoid cap’ hiicre-
lerinin benign neoplazmlaridir. Intrakranyal tii-
morlerin %13-26’sm1 olusturur. Olfaktor oluk,
planum sfenoidale, tiiberkiilim sella meningi-
omalari, BT de dura tabanli hiperdens lezyon;
MR’de T1-T2A korteks ile izo-hipointenstir,
genelde homojen kontrastlanirlar, dural kuyruk
tipik ancak patognomonik olmayan 6zellikle-
ridir [21]. Kribriform plate, etmoid hiicrelere
uzanabilirler. Komsu kemikte hiperosteoz, int-
ratimoral kalsifikasyon ve peritiimoral 6dem
gelisebilir. Yavas biiyliyen tiimorlerdir ancak
optik sinir basis1 gibi bas1 bulgular varliginda
cerrahi gerekir. Kavernoz siniis, optik sinir, an-
terior serebral arter (ASA) ya da “internal karo-
tid arter’ (IKA)’in tutulumu total rezeksiyonu
engelleyebilir (Resim 1).

Hipervaskiiler tiimorlerdir, PG’de ‘relative
cerebral blood volume’ (rCBV) haritasinda
artmis voliim saptanir. Meningotelyal, fibroz,
anaplastik meningiomalar, anjiomatdz tipten
daha az artmigs rCBV gosterir [5]. Neovaskii-
larize damarlarda kan beyin bariyeri olmadi-
gindan, zaman intensite grafiginde bazal hatta
doniis minimaldir veya yoktur.

Orbital Tumorler

Optik sinir kilift menenjiomu ve optik si-
nir gliomu kafa tabanina yayilabillirler. Optik
sinir, diensefalon uzantisi oldugundan, sinir
kilifindaki araknoid hiicrelerden menenjiom
geligebilir, sinir kilifinda ‘trenyolu’ seklinde
kontrastlanan kitlelerdir. Glioma ise siniri int-
rensek olarak tutarak ekspanse eder.

Subfrontal Svannomlar

Olfaktor sinir veya 5. kraniyal sinirin menin-
geal dalindan geligirler. Kemikte yeniden sekil-
lenme, skleroz yapabilirler. Lokalizasyonlar1
nedeniyle siklikla olfaktor menenjiom ya da
noroblastomlarla karistirilirlar.

SANTRAL KAFA TABANI
NEOPLAZMLARI

Neoplazmin orta hat, parasagittal ve lateral
alanda yerlesimi ayirici tantya yardimci olur.

Orta hat neoplazmlari, siklikla sella, klivus,
sfenoid sintisten gelisir.

Klivus Kordomasi

Histolojik olarak benign, ancak malign davra-
nig gosteren, lokal invaziv neoplazmlardir. Erig-
kinde her yasta goriilebilir, basagrist ve kranyal
sinir bulgulart ile semptom verir. Orta hattan
gelisirler. Orta hattin lateralinden gelisen kond-
rosarkomdan yerlesim yeri ile ayrilabilir. intrak-
ranyal veya ekstrakranyal alana dogru biiyiir,
pons ve kranyal sinirlere (6zellikle abdusens)
basi yapabilirler. BT de orta hatta hipodens, ke-
mikte yikim yapan, korteksi erode eden, nisbeten
diizglin smirly, ekspansil, orta derecede kontrast-
lanan kitle; MR’da T1A izo-hipointens, T2A be-
lirgin hiperintensdir. T1A’de hiperintens odaklar
hemoraji veya miisin-propteindz sivi dolu kistik
degisikliklere bagldir. Kitlenin lobiile, balpetegi
seklinde heterojen kontrastlanmast tipik 6zelligi-
dir [3, 22]. Kemik iligi tutulumu en iyi TIA’de
saptanabilir. leri evrede klivusu yikarak ederek
orta, posterior kranyal fossa, kaverndz siniis,
sfenoid siniis, sella tursika, juguler foramen, na-
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dens kitle. (B) T2 A’de MR kesitinde internal akustik kanaldan sisterne uzanan heterojen hiperin-
tens akustik Svannom. (C) Kontrasth seride yogun heterojen kontrastlanmasi goéraltyor. (D) PG'de
neoplazmda artmis serebral kan akim lehine kanlanma artisi saptandi.

zofarinks, prepontin sisterne uzanabilir. DAG’da
kondrosarkomlara gore belirgin diflizyon kisitla-
mas1 gosterirler, ADC degerleri diisiiktiir. Genel-
de cerrahi eksizyon sonrasi RT ile tedavi edilir-
ler, nadiren KT de eklenebilir. Lokal niiks siktir
[23]. Ayirict tanida metastaz, multipl miyeloma,
kondrosarkom diistiniilmelidir.

Sella Neoplazmlari

Sella tursikada en sik goriilen neoplazmlar
mikroadenom, makroadenom, kranyofarinji-

omduir. Makroadenomlar, diafragma selladan
gevreye yayilarak kaverndz siniis invazyonu
yapabilir (Resim 2). Menenjiomlardan farkl
olarak IKA’i cevrelediginde liimeni daraltmaz
[9, 22]. Invaziv formlari, inferiora, sfenoid si-
niise uzanir. intraossedz formlari, sfenoid ke-
mikten gelisir, T1A hipointens, T2A heterojen
hiperintens yumusak doku goriiniimiindedir.
Sella tabani intakttir, bos sella mevcuttur ve
infundibulum orta hattin lateraline kaymistir.
Bazi olgularda kemigi yer yer yikarak ekspan-
siyonuna neden olan kitle seklinde de gelebilir.
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Menenjiom

En sik kaverndz sinils ¢evresi ve petrokli-
val bolgeden gelismekle birlikte, orta hat veya
parasagittal yerlesimde, tiiberkiilim sella, an-
terior, posterior klinoid proses, planum sfeno-
idale ve diafragma selladan kdken alabilir ve
transossedz uzanim gosterebilirler. Planum sfe-
noidale boyunca gelisen dura tabanli lezyon,
glandda basitya neden olabilir. Hiperosteoz,
sfenoid siniiste hiperaerasyon tani i¢in ipucla-
ridir. Kaverndz siniis meningiomalar1 genelde
‘en plaque’ tarzindadir, total eksizyonlar1 zor-
dur, IKA’i gevreleyerek liimenin daralmasina
neden olurlar. Noral foramenleri de daraltabi-
lirler. Fokal ya da difiiz skleroza neden olarak
osteoblastik metastaz ve kemige ait primer pa-
tolojik olaylarla karigabilirler [24].

Parasagital neoplazmlar, kaverndz siniis,
kranyal sinirler, noral foramenler ve petroklival
sinkondrozdan gelisirler.

Kondrosarkom

Genelde petrooksipital fisslirden gelisir, ikin-
ci gelisim yeri kondrovomerian sinkondrozdur.
Nadirdir, 60 yas civarinda artar. BT de noktasal
amorf, yay ya da halka tarzinda kalsifikasyon
bulgusu gosteren ekspansil kitlenin, MR’de
T1A izo-hipointens, T2A’de BOS’dan daha
hiperintens olmast dnemlidir, heterojen kont-
rastlanirlar. Kemik yikimi tiimdriin grade’i ile
orantili artar. Kordomadan daha az diflizyon
kisitlar, ayirict tanisinda klivusun korunmasi
tipiktir, korunmamigsa tan1 i¢in biopsi gerekir
[25]. Cerrahi rezeksiyon sonrasi RT ile kombi-
ne sagaltilmalidir.

Svannom, Norofibrom

Kaverndz siniis ve noral foramenlerdeki si-
nir traselerinde norofibroma ya da gvannom
gelisebilir [26]. Norofibrom izole olabilir ya
da norofibromatozis tip 1’e eslik edebilir. Plek-
siform tipleri agresif 6zellik, malign transfor-
masyon gosterebilirler.

En sik tutulan trigeminal sinir olup swan-
noma sisternal segment ya da dallarinda ge-

ligebilir. Orta ve posterior kafa tabani arasin-
da, Meckel cave ve sisternal segmenti tutan
‘dumpbell’ seklinde gelisebilirler. MR’da T1A
hipointens, T2A hiperintens, kontrastlanan
lezyonlardir. Biiytidiiklerinde kistik nekrotik
alanlara sekonder heterojenite geligir. Noral
foramenlerde genislemeye, yeniden sekillen-
meye neden olurlar.

Perinéral Yayilim

Tiimorlerin perindral yayilimi [PNY], ge-
nellikle epindrium, perindrium dis tabakalar
yoluyla olsa da mikroskobik incelemelerde en-
dondrium invazyonu da gosterilmistir. En sik
PNY, boyutu ve yaygin dagilimi nedeniyle tri-
geminal sinir ile olmaktadir. Maksiller dal (V2)
en sik tutulan dalidir. Ancak mandibular (V3),
oftalmik (V1) dallar, fasyal sinirin (7.KS) de-
sendan dali, okulomotor, troklear, abdusens KS
ler, palatin ve vidian sinir tutulumlar1 da gorii-
lebilir. PNY varligimnin saptanmasi kotii prog-
noz bulgusudur, sagaltim sansinin artmasti ig¢in
yayilimin detayli olarak raporlanmasi gerekir.
Neoplazmla iligkili, komsu sinir traselerinde
bazen nodiiler formda olan kalinlasma, ¢evre
yag planinin silinmesi, foramende genisleme,
kontrast tutulumu dikkatle arastirilmalidir [27].
Meckel kovugunda normal BOS sinyalinin
kaybolmasi, tutulumu diisiindiirmelidir. Yass1
hiicreli karsinoma, adenoid kistik karsinom,
cilt maligniteleri, lenfoma, sarkom ve mela-
nomlar PNY yapabilir.

Metastaz

Kafa tabanmin farkli bolgelerinde meme
ve pankreas karsinomlari basta olmak {ize-
re akciger, bobrek, prostat gibi birgok malign
neoplazmin uzak metastazi ya da nazofarinks
neoplazmlarinin invazyonu goriilebilir. En sik
petroz apeks, sfenoid kanat ve klivus tutulur
[7]. Bobrek, tiroid, koryokarsinom, melanom
ve karsinoid gibi hipervaskiiler timor metas-
tazlar1 JNA, paragangliom, hipervaskiiler me-
nenjiomla karistirilabilir [8].

Lateral santral kafa tabani neoplazmlari,
temporal kemigin skuamoz pargasi, temporo-
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mandibular eklem, major sfenoid kanattan ko-
ken alirlar.

Stenoid kanat lezyonlari, bu alandaki kitleler
kemik, dura kokenlidir ya da orbita neoplazm-
larinin invazyonu ile tutulur. Anplak meneji-
omlar sik goriilebilir.

Temporomandibular eklem (TME) neop-
lazmlari, genelde sinovyum ya da kemik kay-
naklidir. Pigmente villonodiiler sinovit, sinov-
yal osteokondromatoz, sarkom gibi sinovyal
timorler yaninda dev hiicreli tiimdr, Brown
timori, anevrizmal kemik kisti gibi kemik tii-
morleri de gelisebilir.

Plazmasitom, BT de hiperdens, MR’da T1A
izointens, T2A izo-hafif hiperintens destriiktif,
osteolitik hiperselliiler tiimorlerdir, homojen
kontrastlanirlar. Diploe mesafesini, i¢ ve dis
tabulay1 tutar, kitle etkisi ile komsu beyin pa-
rankimine basi yapabilir.

Osteosarkom, permeatif kemik yikimi, peri-
ost reaksiyonu yapan agresif tiimorlerdir. Oste-
oblastik formunda kompakt kemik formasyonu
nedeniyle T2A belirgin hipointenstir.

Brown tiimori, anevrizmal kemik Kkisti
(AKK), dev hiicreli tiimor ve eozinofilik gra-
nulomanin patoloji ve goriintiileme 6zellikleri
benzerdir. BT de hiperdens, osteolitik, eks-
pansil lezyon, kronik kanama alanlarina bagli
olarak MRG’de T1A heterojen, T2 A hipointens
sinyal 6zelligi gosterir. AKK’de kan-siv1 sevi-
yelenmeleri, Brown tiimoériinde kan kalsiyum,
parathormon seviyeleri tan1 koydurur.

POSTERIOR KAFA TABANI
NEOPLAZMLARI

Temporal kemigin petréz pargasindan geli-
sen neoplazmlar santral ya da posterior kafa
tabanini veya ikisini birden tutabilir.

Paragangliom

Paragangliom (glomus tiimorleri) ekstraad-
renal noral krestten gelisirler. Kadinlarda er-
keklerden {i¢ kat fazla ve en sik 5-6. dekatta
goriiliir. Kohlear promontoryumdaki glomus
cisimlerinden, glomus timpanikum (GT); ju-
gular foramende ‘glomus jugulare’ (GJ); vagal
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sinir boyunca ‘glomus vagale’ (GV) gelisir.
Jugular foramen ve orta kulakta ise ‘glomus
jugulotimpanikum’ (GJT) adin1 alir. Glossofa-
rengeal sinirin inferior timpanik (Jacobson’s si-
niri) veya vagusun mastoid dalindan (Arnold’s
siniri) dalindan koken alirlar.

Glomus timpanikumlu olgular pulsatil tinni-
tus, iletim tipi isitme kaybi ile gelir. i¢ kulaga
invaze olursa sensdrindral igitme kayb1; juguler
foramen invazyonunda 9-11. KS ve hipoglos-
sal kanal bulgular1 eklenebilir. Klinik ayrimi
miimkiin degildir. BT’de promontoryum oniin-
de nodiiler kitle olarak goriiliir, biiylidiik¢e
orta kulagi doldurabilir, kemikgikler genelde
korunmustur. Kemikte demineralizasyon, ileri
evrede giive yenigi formunda erozyon yapabi-
lir. Juguler bulb intakttir. Yogun kontrastlanan
kitle, genellikle T2 A izointensdir [28-30].

Glomus jugulotimpanikum, juguler foramen-
de giive yenigi tarzinda kemik erozyonu yapa-
rak, orta kulaga uzanan kitle olarak goriliir. GJ,
timpanik kavitenin tabaninda erozyon yapabilir
(GT’da erozyon nadirdir). Juguler forameni tu-
tar, juguler bulbda dehisens mevcuttur. T1A’da
“tuz-biber bulgusu”, yiiksek akimli besleyici
arterlere ait sinyalsiz alanlar1 ve tiimorigi ka-
namaya bagli hiperintens odaklardan olusur.
3D TOF MR anjiografide (MRA) tiimor i¢inde
besleyici arterlere ait kivrimli hiperintens vas-
kiiler yapilar goriilir. Rutin MR ve kontrastli
MRA goriintiileri tanty1 kolaylastirir.

Svannom

Fasiyal sinir Swannomu ikinci en sik goriilen
orta kulak tiimoriidiir. Genikulat ganglion dii-
zeyinden, daha nadir olarak da mastoid ve tim-
panik segmentlerden orijin alir. internal akustik
kanal (IAK) neoplazminda fasiyal paraliziden
cok bastya bagli sensorindral isitme kayb1 ile
gelirler. Lezyon BT’de genikulat ganglion
diizeyinde litik ekspansil 6zelliktedir, kalsifi-
kasyon igermemesi ile hemanjiomadan ayrilir.
Mastoid veya timpanik segmentler tutuldugun-
da yiiksek ¢oziiniirliiklii BT de kanalda diizgiin
sinirlt ekspansiyonla tanmabilir. Yiiksek ¢ozii-
niirliiklii T2A’da TAK’da {ist-anterior segment
lokalizasyonu ile 8.KS kaynakli Svannomlar-
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dan ayirtedilebilir. Ayirici tanida DAG b=1000
kesitlerinde kolesteatomdan daha az diflizyon
kisitlar. Kontrastli T1A’da kanalda yogun kont-
rastlanan kitle ile tan1 konabilir. IAK’da fundus
seviyesinde ekspansiyon ve Bell’s paralizisin-
de goriilebilecek retrograt kontrastlanmalar
Svannomla karistirilmamali, T2A yiiksek ¢o-
zinlrlikli ince kesitlerle ayrintili olarak de-
gerlendirilmelidir [29, 31].

Fasiyal sinir petroz kemik, nazo-orofarenks
neoplazminin invazyonu veya meme, brons,
prostat karsinomlarinda hematojen metastaz ile
ya da adenoid kistik karsinom gibi timorlerde
retrograt perindral yayilimla da tutulabilir.

Vestibiiler Svannom, en sik goriilen serebel-
lopontin ag1 tlimorii olup, internal akustik ka-
nalda, kanali genigleterek sisternal mesafeye
uzanabilen goriiniim tipiktir (Resim 3). Ancak
dural kontrastlanmanin olabilmesi nedeniyle
menenjiomlarla karisabilirler. Menenjiomlarda
r kanal i¢ine uzandiklarinda Svannom olarak
yanlis tani alabilir. Antoni A tipi, T1A hipo-
intens, T2A hiperintens, solid, homojen kont-
rastlanan tiimorlerdir. Antoni B tipinde kistik
degisiklikler, heterojen kontrastlanma goriiliir.

Dokuz, on ve onbirinci kranial sinirlerin
Svannomlarinda tiimoriin hangi sinirden ge-
listigini ayirt etmek giictiir. Pars nervozada-
ki yikim oncelikle dokuzuncu kranial sinir
timoriinii akla getirmelidir. BT de foramen
genislemistir, ancak korteks korunmustur. Pa-
ragangliomlardan daha az kontrastlanirlar,
mid-arteryal, kapiller, vendz fazlarda kontrast
gollenmeleri goriilebilir.

Endolenfatik Sak Tiimori

Endolenfatik sak timori (ELST), petroz
kemigin posteriorunda vestibiiler akuaduktun
posterior kenarinda, endolenfatik epitelden
gelisen kemik timoriidiir. Von Hippel Lindau
sendromuna eslik edebilir [32].

Menenjiom

Tegmen timpani, jugular fossa, IAK kaynakli
olabilirler. Tegmen timpani meningiomu orta
kraniyal fossa durasindan gelisir. Kemigi tu-

tarsa, dis tabulada spikiilasyonlara eslik eden
yikim ve sklerozun olmadigi, diizensiz kemik
depozisyonu goriiliir. Gorlintiileme 6zellikleri
farklilik gdstermez.

=Kaynaklar

[1]. Thust SC, Yousry T. Imaging of skull base tumours.
Rep Pract Oncol Radiother 2016; 21: 304-18.
[CrossRef]

[2]. Borges A. Skull base tumours part 1: Imaging tech-
niquer, anatomy and anterior skull base tumours.
Eur J Radiol 2008; 66: 338-47. [CrossRef]

[3]. Borges A. Skull base tumours part 11: Central skull
base tumours and intrinsic tumours of the bony skull
base. Eur J Radiol 2008; 66: 348-62. [CrossRef]

[4]. Phillips CD, Conley LM. Imaging of the Central
Skull Base. Radiol Clin N Am 2017; 55: 53-67.
[CrossRef]

[5]. Job J, Branstetter BF 4th. Imaging of the Posterior
Skull Base. Radiol Clin North Am 2017; 55: 103-21.
[CrossRef]

[6]. Casselman JW. Skull base tumors. Neuroradiol J
2008; 21: 72-6. [CrossRef]

[7].  Som PM, Curtin DC. Head and neck imaging. Skull
base. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby; 2003. pp. 261—
373 and pp.783-863.

[8]. Lufkin R, Borges A, Villablanca P. Teaching atlas of
head and neck imaging. 1st ed. New York: Thieme;
2000. pp. 3-31, pp. 82—-104, pp. 303-336, pp. 370-380.

[9]. Tomura N, Hirano H, Sashi R, Hashimoto M, Kato
K, Takahashi S, et al. Comparison of MR imaging
and CT in discriminating tumour infiltration of cor-
tex and bone marrow in the skull base. Comput Med
Imaging Graph 1998; 22: 41-51. [CrossRef]

[10]. Parmar H, Gujar S, Shah G, Mukherji SK. Imaging
of the anterior skull base. Neuroimaging Clin N Am
2009; 19: 427-39. [CrossRef]

[11]. Dickerson E, Srinivasan A. Advanced Imaging Te-
chniques of the Skull Base. Radiol Clin North Am
2017; 55: 189-200. [CrossRef]

[12]. Chawla S, Kim S, Dougherty L, Wang S, Loevner
LA, Quon H, et al. Pretreatment diffusion-weighted
and dynamic contrast-enhanced MRI for prediction
of local treatment response in squamous cell carci-
nomas of the head and neck. AJR Am J Roentgenol
2013; 200: 35-43. [CrossRef]

[13]. Edge S, Byrd D Compton C. AJCC Cancer Staging
Manual. 7th edition. New York Springer Verlag;
2010.

[14]. Yu T, Xu YK, Li L, Jia FG, Duan G, Wu YK, et al.
Esthesioneuroblastoma methods of intracranial ex-
tension. Ct MR imaging findings. Neuroradiology
2009; 51: 841-50. [CrossRef]

[15]. Petruzelli GJ, Howell JB, Pederson A, Origitano TC,
Byrne RW, Munoz L, et al. Multidisciplinary treat-
ment of olfactory neuroblastoma: patterns of failure
and management of recurrence. Am J Otolaryngol
2015; 36: 547-53. [CrossRef]

[16]. Dubal PM, Dutta R, Vazquez A, Patel TD, Baredes
S, Eloy JA. A comparative population-based analy-



https://doi.org/10.1016/j.rpor.2015.12.008
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2008.01.017
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2008.01.017
https://doi.org/10.1016/j.rcl.2016.08.007
https://doi.org/10.1016/j.rcl.2016.08.002
https://doi.org/10.1177/19714009080210S111
https://doi.org/10.1016/S0895-6111(98)00008-1
https://doi.org/10.1016/j.nic.2009.06.011
https://doi.org/10.1016/j.rcl.2016.08.004
https://doi.org/10.2214/AJR.12.9432
https://doi.org/10.1007/s00234-009-0581-0
https://doi.org/10.1016/j.amjoto.2015.02.008

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

sis of sinonasal diffuse large B cell and extranodal
NK/T-cell lymphomas. Laryngoscope 2015; 125:
1077-83. [CrossRef]

Chang PC, Fischbein NJ, McCalmont TH, Kasha-
ni-Sabet M, Zettersten EM, Liu AY, et al. Perineural
spread of malignant melanoma of the head and neck:
clinical and imaging features. AINR Am J Neurora-
diol 2004; 25: 5-11. [CrossRef]

Ludwig BJ, Foster BR, Saito N, Nadgir RN, Cast-
ro-Aragon I, Sakai O. Diagnostic imaging in nontra-
umatic pediatric head and neck emergencies. Radi-
ographics 2010; 30: 781-99. [CrossRef]

Chong VF, Khoo JB, Fan YF. Fibrous dysplasia in-
volving the base of the skull. AJR Am J Roentgenol
2002; 178: 717-20. [CrossRef]

Gudino LC. Epidemiology of Paget’s disease of
bone: a systematic review and meta-analysis of se-
cular changes. Bone 2013; 55: 347-51. [CrossRef]
Hallinan JTPD, Hedge AN, Lim WEH. Dilemmas
and diagnostic difficulties in meningioma. Clin Rad
2013; 68: 837-44. [CrossRef]

Casselman JW. The skull base: tumoral lesions. Eur
Radiol 2005; 15: 534-42. [CrossRef]

Erdem E. Comprehensive review of Intracrani-
al Chordoma. Radiographics 2003; 23: 995-1009.
[CrossRef]

Pierot L, Boulin A, Guillaume A, Pombourcq F.
Imaging of skull base tumours in adults. J Radiol
2002; 83: 1719-34.

[25]

[26].

[27].

[28].

[29].

[30].

[31].

[32].

Kafa Tabani Neoplazmlari

. Neff B, Sataloff RT, Storey L, Hawkshaw M, Spie-
gel JR. Chondrosarcoma of the skull base. Laryn-
goscope 2002; 112: 134-9. [CrossRef]

Borges A, Casselman J. Imaging the cranial nerves.
Part II: primary and secondary neoplastic conditions
and neurovascular conflicts. Eur Radiol 2007; 17:
2332-44. [CrossRef]

Maroldi R, Farina D, Borghesi A, Marconi A, Gat-
ti E. Perinerual tumour spread. Neuroimaging Clin
North Am 2008; 18: 413-29. [CrossRef]

Tuan AS, Chen JY, Mafee FM. Glomus tympanica
and other intratympanic masses: role of imaging.
Oper Tech Otolaryngol 2014; 25: 49-57. [CrossRef]
De Foer B, Kenis C, Vercruysse JP, Somers T, Pouil-
lon M, Offeciers E, et al. Neuroimaging Clin N Am
2009; 19: 339-66. [CrossRef]

Neves F, Huwart L, Jourdan G, Reizine D, Herman P,
Vicaut E, et al. Head and neck paragangliomas: value
of contrast-enhanced 3D MR angiography. AJNR Am
J Neuroradiol 2008; 29: 883-9. [CrossRef]

Wiggins RH 3rd, Harnsberger HR, Salzman KL,
Shelton C, Kertesz TR, Glastonbury CM. The many
faces of facial nerve schwannoma. AJNR Am J
Neuroradiol 2006; 27: 694-9.

Van Rensburg PJ, Van Der Meer G. Magnetic reso-
nance and computed tomography imaging of a grade
1V papillary endolymphatic sac tumour. J Neuroon-
col 2008; 89: 199-203. [CrossRef]

377


https://doi.org/10.1002/lary.25111
https://doi.org/10.1016/j.ajo.2004.04.040
https://doi.org/10.1148/rg.303095156
https://doi.org/10.2214/ajr.178.3.1780717
https://doi.org/10.1016/j.bone.2013.04.024
https://doi.org/10.1016/j.crad.2013.03.007
https://doi.org/10.1007/s00330-004-2532-9
https://doi.org/10.1148/rg.234025176
https://doi.org/10.1097/00005537-200201000-00023
https://doi.org/10.1007/s00330-006-0572-z
https://doi.org/10.1016/j.nic.2008.01.001
https://doi.org/10.1016/j.otot.2013.11.007
https://doi.org/10.1016/j.nic.2009.06.003
https://doi.org/10.3174/ajnr.A0948
https://doi.org/10.1007/s11060-008-9605-6

378

Egitici Nokta

Kafa Tabani Neoplazmlari

Simay Altan Kara

Sayfa 368

Radyolog; lezyon ¢ikartilabilir mi?, lezyonun ¢ikartilmasi i¢in hangi 6nemli yapilar feda edilmek
zorundadir?, biyopsi alinmasi i¢in en dogru yer ve yol neresidir?, en iyi cerrahi yaklasim hangi-
si olmalidir?, sorularini raporunda yanitlamalidir. Lezyonun ¢evre kemik, ndrovaskiiler yapilar,
orbita, intrakranyal uzanimi, dura invazyon varlig1 prognoz agisindan ¢ok énemlidir ve raporda
mutlaka belirtilmelidir. Prevertebral fasya, kavernoz sinis, optik kiazma, bilateral optik sinir tu-
tulumu, sfenoid siniisiin lateral ve siiperior duvarinin tutulumu, nazofarengeal alana uzanim gibi
inoperabilite kriterleri, cerrahi kontrindikasyonlar bilinmelidir.

Sayfa 368

Orbita invazyonu lamina papiresea tutulumu ile baglar, ancak MR’da ince hipointens ¢izgi ha-
linde goriilen periorbital fibr6z mesafe ve medial rektus kasi medialinde yag dokusu intakt ise
orbita korunarak rezeksiyon yapilabilir. Tiimoriin orbital apekse uzanimi orbita exanterasyonunu
ve optik sinirin alinmasini gerektirir. Dura invazyonu, kraniofasyal rezeksiyon gerektirdiginden
postoperatif morbidite ve mortaliteyi arttirarak 5 yillik sagkalimda belirgin azalmaya neden olur.
Durada 5mm’i gegen, nodiiler kalinlasma ve kontrast tutulumu invazyonu gosterir. Eslik eden
leptomeningeal kontrastlanma, parankimal tutulum, kontrastlanma ve vazojenik 6dem destekleyici
bulgulardir.

Sayfa 369

Sagaltim 6ncesi ADC degeri diisiik olan tlimorlerde

Sayfa 369

Sagaltim dncesinde ‘volume transfer constant’ (Ktrans) degeri ve lezyon alaninda kan volumuniin
yliksek olmasi halinde sagaltima yanit daha basarili olmaktadir.

Sayfa 374

Neoplazmla iliskili, komsu sinir traselerinde bazen nodiiler formda olan kalinlagma, ¢evre yag
planinin silinmesi, foramende genisleme, kontrast tutulumu dikkatle aragtirilmalidir.
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1. Sinonazal tiimorlerde orbitanin invazyonu agisindan hangi alanin tutuldugunda orbita koruyu-
cu cerrahi yapilamaz ?
a. Lamina papirasea

Periorbital fibroz mesafe

Medial rektus kast

atb

btc

o po o

2. Kafa tabani neoplazmlarinda hangisi ya da hangileri inoperabilite kriterleridir ?
a. Lezyonun prevertebral fasyay1 tutmasi

Kavernoz siniis invazyonu

Optik kiazma ve veya bilateral optik sinir tutulumu

a+b

a+tb+c

oo o

3. Asagidaki siklardan hangisi dogrudur ?

a. Fibroossedz tiimorlerde kitle etkisi, kranyal sinir basi bulgularinin gelismesi cerrahi endi-
kasyon nedenidir.

b. Neoplazma komsu sinir trasesinde yag planini koruyan, nodiiler olmayan, kontrastlanma-
yan, diffiiz kalinlagma perinoral yayilim bulgusudur.

c. Sagaltim 6ncesi ADC degeri diisiik olan tlimdrlerde sagaltima yanit daha iyi olmaktadir.

d. Sagaltim 6ncesinde Ktrans degeri ve lezyon alaninda kan volumuniin yiiksek olmasi halinde
sagaltim yanit daha basarili olmaktadir.

e. atb

4. Kordoma, kondrosarkomun ayirici tanisinda hangisi dogrudur?

a. Kordoma orta hattin lateralinden gelisir.
Kondrosarkomalar lateral kompartmanda izole kalirlar.
Kondrosarkomalar klivusu tutarak orta hattan gelisir.
Kordomalar, kondrosarkomlardan daha belirgin difiizyon kisitlarlar.
Kondrosarkomalar, kordomadan daha belirgin difiizyon kisitlarlar.

o po o

5. Hangi tlimorler kafa tabaninda perindral yayilim yapabilir ?
a. Yassi hiicreli karsinoma, adenoid kistik karsinom

Cilt maligniteleri, lenfoma

Sarkom, melanoma

atb

atb+c

oo o
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Giris

Sinonazal bolge tlimdrleri nadir goriilen tii-
morlerdir. Bas-boyun kanserlerinin yaklasik
%?3’lini, biitin malignitelerin %]1’ini olustu-
rurlar. Tiimdrlerin ¢cogu epitelial (karsinomlar)
veya mezenkimal (sarkomlar) kokenlidir ve
siklikla maligndir. Bu bélgede en yaygin olarak
skuamdz hiicreli kanserler goriiliir ve bu bolge-
deki timorlerin %80°ini olustururlar [1-3]. En
stk maksiller sinus tutulur. Erkeklerde ve 5. ve
7. dekadlar arasinda daha sik goriiliir.

Sinonazal tiimérler hava dolu bosluklarda
yerlestiklerinden baslangicta kolayca biiyiiye-
bilirler ve sessizdirler. Genellikle yangisal de-
gisikliklerle ve hastaliklarla da birlikte olabile-
ceginden klinisyenin ve radyologun goziinden
kacabilir, tanis1 gecikebilir. Tleri unilateral opa-
sifikasyon ve kemik yikimi radyologu her za-
man uyarmalidir [2-5]. Basit polipler radyolojik
raporda belirtilmeli ve hepsinin endoskopik tet-
kik ve patolojik incelemeleri yapilmalidir [4, 6].
Enfeksiyon bulgularinin eslik etmedigi tek ta-

rafl1 sinus i¢i havalanma kayb1 tiimor nedeniy-
le olabilir. Kii¢lik bir lezyon rinosiniizit, burun
tikaniklig1, lakrimasyon ve epistaksis gibi hasta
ve doktor tarafindan ihmal edilebilecek semp-
tomlar gosterebilir. Hastalik ilerleyince kranial
sinir tutulumlari, anosmi, gérme bozukluklart
veya ylizde sisme goriilebilir. Kemik tutulusun-
da bile agr1 ¢cok az veya olmayabilir. Agrinin ol-
mast sinir veya kafa tabani tutulumunu gésterir,
bu da kotii prognozu igaret eder [2, 3-5, 7].
Sinonazal neoplaziler radyolojik olarak ta-
nindiklar1 zaman boyutlar1 ve yayildigi alan-
lar olduk¢a genistir. Kafa tabanina, orbitaya,
damak ve pterigopalatin fossaya yayilabilir
[2]. Dogru tanmi ve gesitli timor tiplerinin ayirt
edilmesi, etkin tedavi stratejisinin se¢imi i¢in
onemlidir. Bas boyun kanserlerinin tedavisi
multidisipliner yaklasim gerektirir. Cerrahi,
radyoterapi ve rekonstriikksiyon gerektiginde
plastik cerrahinin birlikte calismas1 gerekir.
Sinonazal tiimoérlerin sagaltiminda ve izlemin-
de goriintilleme yontemleri sekillendirici ve
tamamlayici role sahiptir. Radyoloji lezyonun
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taninmas1 yanisira lezyonun yayildigi cerrahi
siirlarin belirlenmesinde ve radyoterapi alani-
nin planlanmasinda yer alir [2, 3].

Bilgisayarli tomografi (BT) ilk segilecek go-
rintiileme yontemidir. Kemik yapilarm deger-
lendirilmesi ve lezyonun yayilimini gostermede
yararlidir. Malign lezyonlar kemik yikimina,
benign lezyonlar kemikte yeniden sekillenmeye
neden olurlar. Bununla birlikte sarkomlar, min6r
tikiiriik bezi timorleri, ekstramediiller plazma-
sitomlar, lenfomalar, olfaktor néroblastomlar ve
hemanjioperistomlar da yikimdan c¢ok yeniden
sekillenmeye neden olurlar [4-7]. Manyetik re-
zonans gorlintilleme (MR) yiiksek doku rezo-
liisyonu ile patolojik dokularmn yangisal degi-
sikliklerden ayirt edilmesini ve yayilimini iyi bir
sekilde gosterebilir. Fonksiyonel goriintiilemeler
lezyonun prognozu ve agresifligi hakkinda bilgi
verebilir [7-10]. Radyolojik incelemeler lezyo-
nun lokalizasyonunu ve karakteristik bulgularin
gosterse de tani histopatolojik olarak konulabilir.

Sinonazal Neoplazilerde
Goriintuleme

Bilgisayarli tomografi ve MR birbirini ta-
mamlayict yontemlerdir. Daha kolay bulu-
nabilmesi ve daha ucuz olmasi nedeniyle BT
genellikle ilk istenen tetkiktir, kemik yapilari
MR’dan daha iyi gosterir. Kemik erozyonu ve
yeniden sekillenme benign tiimorler veya yavas
biiyliyen kitlelerde basi etkisiyle daha tipiktir.
Yiiksek dereceli malign tiimorlerde kemikte li-
tik yikim goriiliir. Multidedektor BT ler farkls
planlarda rekonsriiksiyonlarla orta ve &n kranial
fossalarin degerlendirilmesini saglar [2, 3].

Yiiksek ¢Ozlniirliiklii, yiiksek dozda (>50
mAs) aksiyel planda elde edilen 3 boyutlu BT
kesitleri, 1-1,5 mm kalinhiginda aksiyel, koronal
ve sagittal planda, yumusak doku ve kemik pen-
ceresinde rekonstriikte edilmelidir. BT ile orbita
duvarlari, kribriform plaka, maksiller siniisiin
posterior duvari, etmoid foraminalar, pterigopa-
latin fossa, pterigoid laminalar, sfenoid siniis ve
frontal siniisiin posterior tabulasi dikkatlice de-
gerlendirilmelidir. Kontrasth ¢cekimlerde kontrast
madde 1,5-2,0 mL/s hizla verildikten 50-80 sani-
ye sonra goriintiilerin alinmasi ile daha iyi timor

ve timor olmayan dokularin ayrimi yapilabilir.
Dis dolgularindan kagmilmasi siniislerin yeterli
degerlendirilmesi i¢in gereklidir. Ayrica tiroid ve
lenslerin radyasyondan korunmasi i¢in ¢ok sayi-
da tetkik yapmaktan kaginmak 6nem tagimakta-
dir [2]. MR yiiksek ¢oziimleme giicii ile timoriin
yumugak doku bilesenlerini tanimlamada ve ke-
mik digina olan derin yayilimim degerlendirmede
BT’yi tamamlayici bir tekniktir. Ancak sinonazal
neoplazilerde ilk segilecek yontem kontrastsiz ve
kontrastli MR’dir. MR ile erken dénemde timér
inflamatuvar degisikliklerden ayirt edilebilir, pe-
rindral yayilim, orbita yaginin tutulusu, dural in-
vazyon, duradaki reaktif degisiklikler veya beyin
tutulumu gosterilebilir (Resim 1) [3, 4].

Sinonazal MR protokolii doku farkliliklari-
nt belirlemek ve inflamatuvar degisikliklerden
ayirdedebilmek i¢in yiiksek c¢oztiniirlikli T1A
ve T2A kesitler, diflizyon agirlikli kesitler ve
T1A yag baskili kontrasth aksiyel ve koronal
kesitler ile inceleme yapilir. MR sagittal kesitler
anterior kafa tabani tutulumu varsa eklenir. Tii-
mor dokusu T2A kesitlerde hipointens izlenirken
inflamatuvar degisiklikler, sivi kolleksiyonlar
hiperintens oldugu i¢in tiimor smirlart kolayca
ayirt edilebilir. En az 3 mm kesit kalinliginda ve
kesitler arasinda 0,3 mm aralik ile kesitler elde
edilir. Diflizyon agirlikh kesitler niiks veya rezi-
dii lezyonun taninmasinda degerlidir. Skuamé6z
hiicreli kanser, lenfoma ve estesiondroblastomda
diisiik, benign tiimérlerde yliksek ADC degerle-
ri goriiliir. Kontrasth serilerde dura tutulumunun
degerlendirilmesinde duranin boyanmasi yeterli
olmayip, noduler goriiniim veya durada 5 mm ka-
linlagmanin goriilmesi gereklidir |2, 3|. Kontrast-
s1z T1 A kesitler kortikal kemikte sinyalsiz (signal
void) goriiniimiin kaybi ve kemik iligi sinyalinin
kaybolmas1 tiimor invazyonunu gosterdigi igin
degerlidir. Kontrastli seriler i¢in 0,1-0,2 mmol/kg
kontrast madde IV olarak verilir. Perindral yayili-
min gosterilmesi icin T1A ve T2A yag baskili ve
yag baskisiz, kontrastsiz ve kontrastl aksiyel ve
koronal kesitler gerekir [2-5].

18F-FDG PET/BT’de 6nemli bir goriintiile-
me yontemidir. Timor hiicrelerinin canliligi ve
timor davranisi ile ilgili bilgi verir. Malign ti-
morler yiiksek metabolik aktivite ve yiiksek ak-
tivite tutulumu gosterir. Bununla birlikte benign
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Resim 1. A-D. Sinonazal kanserlerde BT (A, B) kemik destriksiyonu, remodelasyon iyi bir sekilde gos-

terilebilirken, MR'In (C, D) yuksek doku rezolisyonu ile timér ve cevresindeki yapilar, timérin
yayilimi, enflamatuar degisiklikler kolayca tanimlanabilir.

inverted papillom orta derecede FDG tutulumu
gosterirken olduk¢a malign adenoid kistik karsi-
nom diisiik FDG tutulumu gosterir [4-7].

Benign Sinonazal Neoplaziler

Papillomlar

Sinonazal papillomlar inverted, silindirik ve
eksofitik olarak ii¢ degisik tiptir. Inverted papil-
lomlar (iP) en sik benign sinonazal tiimorlerden
biridir, buna ragmen nadirdir (primer sinona-
zal tiimorlerin %0,5-4,0"1 kadar) [4]. Histolo-

jik bulgu olarak bazal membran bozulmadan
mukozanin stroma icine katlanmasi goriliir.
BT’de unilateral etmoido-maksiller siniislerde
ileri opasifikasyon ve kemikte erozyon veya
yeniden sekillenme ve medialde nasal septum
igine bulging goriiliir. BT*de IP’nin orijin al-
dig1 sinilis duvarinda hiperostoz goriilebilir.
Nazal kaviteden gelisen IP’ler, lobiile konturlu
ve genellikle lateral nazal duvar ve orta meada
yer alir. MR ’ta T2 A ve kontrastli serilerde tipik
lobiile, serebriform goriinim olustururlar [4,
7, 11, 12]. Kemik yikimi ve nekrotik alanlarin
varlig1 timoriin agresifligini ve karsinom ola-
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Resim 2. A-D. inverted papillom. Kemik pencerede aksial BT kesitinde (A) sag nazal kaviteden nazo-
farenke uzanmis kaviteyi remodelasyonla genisletmis polipoid yumusak doku kitlesi géralmektedir.
T2 agirlikli aksial kesitte (B) kitlenin internal yapisinin heterojen oldugu (serebriform) gértlmekte-
dir. Kontrastsiz (C) ve kontrasth ve yag baskili (D) T1 agirhkh kesitlerde belirgin kontrastlanma ve
yine tabakali géranim izlenmektedir.

bilecegini gosterir (Resim 2). Kim ve ark. [13]
228 inverted papillomlu hastanin 16 sinda sino-
nazal karsinomla birlikte oldugunu, erkeklerde
daha fazla oldugunu (15/16), frontal siniiste
veya frontal resesten gelisen IP’lerde karsinom
gelisiminin daha fazla oldugunu gostermisler-
dir. Ayrica hastalarin 1/3’iinde uzak metastaz-
larin gelistigi ve sigara i¢enlerde niiks riskinin
daha fazla oldugunu bildirmislerdir. FDG PET/
BT incelemelerinde karsinomla birlikte oldugu
zaman yliksek FDG tutulumu gosterilmistir.

Silindirik hiicreli papillomlar IP’ye benzer,
ekzofitik papillomlar genellikle nazal septum
mukozasindan gelisirler, genellikle benign tii-
mor Ozellikleri gosterirler, nadiren malign do-
nlisiim gosterirler [4].

Osteomlar

En sik goriilen iyi huylu sinonazal tiimorler-
dir, genellikle paranazal siniis BT de rastlan-
tisal bulgudur. Sirastyla en sik frontal, etmoid
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Resim 3. A-C. Fibroz displazi. Aksial BT kesitinde (A) sol frontal sintste osteom ile uyumlu gérintim.
Kemik penceresinde aksial (B) ve koronal (C) BT kesitlerinde sol maksiller sinis orbita tabaninda
kemikte ekspansiyon ve buzlu cam géranima.

ve maksiller siniislerde goriiliirler. Cok biiyii-
yip mukosilier drenaj yollarin1 tikamadikga
bir islem yapilmasi gerekmez. BT’ de dens
kortikal kemik veya buzlu cam goriiniimiin-
dedir (Resim 3). Bu nedenle fibroz diplaziden
ayirdetmek gii¢ olabilir [5-8]. Multiplanar BT
ile mukosilier drenaj yollar1 iligkileri en iyi
sekilde degerlendirilebilir.

Fibr6z displazi

Fibroz displazi yapist bozulmus fibro-os-
s0z dokudur. Normal mediiller kemik fibroz

doku ile yer degistirmistir, bu da BT de buz-
lu cam gorlinimiine neden olur. Genellikle
kafa ve yiiz kemikleri etkilenir [4-8]. Fibroz
ve kistik bilesenleri nedeniyle MR’da ¢esit-
li sinyal intensiteleri olusur. T1A ve T2A’da
genellikle hipointenstir, malign tiimorler gibi
kontrastla ileri derecede kontrastlanir, FDG
PET/BT’de hipermetabolik aktivite gosterir.
Pagetoid, sklerotik ve kistik olmak ti¢c degi-
sik paternde goriilebilir. Pagetoid form en
siktir ve kemikte ekspansiyonla birlikte skle-
roz ve kistik alanlar birlikte goriiliir (Resim
3) [4, 5].
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Juvenil Angiofibroma ve Diger
Vaskiiler Tiimoérler

Juvenil nazofaringeal angiofibroma (JNA)
benign fakat lokal olarak agresif bir sinona-
zal vaskiiler bir lezyondur, biitiin bag boyun
timorlerinin %0,05°1 ve 1/5000-1/60000 ora-
ninda goriiliir ve pterigopalatin fossada testes-
terona duyarli pterigoid platelerden gelisir. Bu
ylizden adelosan erkeklerde goriiliir. Sfeno-
palatin foramenden nazal kaviteye ve nazofa-
renkse, pterigomaksiller fissiirden ve inferior
orbital fisslirden orbitaya ve superior orbital
fisslirden orta kranial fossaya dogru biiyiirler.
BT’de sfenopalatin foramen, vidian kanal ve
pterigopalatin fossada genisleme ve kemik-
lerde deossifikasyon goriiliir. Maksiller siniis
posterior duvari 6ne, sfenoid siniis duvari an-
teriora ve pterigoid plate’ler posteriora itilir
[1,4,5,7, 14]. MR’ da vaskiilarizasyon nede-
niyle hiperintens alan i¢inde sinyalsiz alanlar
gorilir ve kontrastla yogun olarak parlaklagir.
Basisfenoid tutulumu ve internal karotid ar-
terden beslenme kotii prognostik faktorlerdir.
Residii tiimor / niiks orant %15-50 gibi yiik-
sektir [4, 14]. Post operatif residiiel tiimoriin
degerlendirilmesi icin BT veya MR goriintii-
leme gereklidir (Resim 4).

Anjiomatdz polip mindr travma sonrasi
fibrotik, vaskiilarize nazal polipten gelisir, anji-
ofibrom ile karigir [5]. Nazal kavitede bulunur
ve daha az vaskiilarizedir, pteriopalatin fossaya
yayilmaz, nadiren sfenoid siniise uzanir.

Nasal kavite hemanjiomlar1 septum ve lateral
duvarla inferior ve orta konkalar1 ve vestibiili
tutar. Konkalardan gelisen lezyonlar ikisi de
ileri derecede kontrastlandigi igin ayirt etmek
gii¢ olabilir. Intraossedz olarak gelistiginde ka-
rakteristik 1s1mnsal, sabun kopiigii veya bal pe-
tegi goriintiisii ile taninirlar. T1A kesitlerde hi-
pointens, T2A kesitlerde hiperintens, kontraslh
T1A kesitlerde yiiksek derecede kontrastlanma
gosterirler [5].

Hemanjioperisitomlar nazal fossa ve maksil-
ler siniiste gelisme egilimindedirler, ¢ogu na-
zal septumdan gelisir [7]. Akima bagh sinyal
yoklugu T2Akesitlerde ve kontrastli kesitlerde
tiimor iginde goriilebilir.

Svannom ve Norofibroma

Svannomlar ve ndrofibromalar bag boyun bol-
gesinde siktir, ancak %4 kadar1 sinonazal bol-
gede goriiliirler. Sinonazal Svannomlar benign,
soliter, yavas biiyliyen sinir kilifi tiimorleridir.
Trigeminal sinir veya veya multipl otonomik si-
nirlerin dallarmdan gelisirler. Olfaktér néronlar
Svan hiicreleri icermese de olfaktor bulbus dii-
zeyinde fila olfaktoriada Svan hiicreleri bulunur
ve bunlarda Svannomlar gelisir [4, 7].

Svannomlar genellikle ovoid, yuvarlak yumu-
sak doku kitlesi olarak goriiliir, nadiren kistik de-
jenerasyon gosterirler. Daha dens goriinen alan-
lar Antoni A, daha hiposelliiler hipodens alanlar
Antoni B hiicreleri ile iliskilidir. T2A’da hipe-
rintens, T1A kesitlerde hipointens ve kontrastla
belirgin parlaklagma gosterirler. Norofibromlarin
goriintiileme bulgulart daha heterojendir, T1A’da
ortalama sinyal ve heterojen kontrastlanma gos-
terirler. Pleksiform ndrofibromlar kurt¢uk yuma-
&1 (bag of worms) morfolojisi ile uyumlu goriin-
tilleme bulgular gosterebilir [5].

Santral sinir sistemi timorleri

Cesitli santral sinir sistemi neoplazmlar di-
rekt yayilim veya embriyolojik kalintilardan
geliserek sinonazal bolgeyi tutabilir. Bunlar
menenjiom, kraniofarinjiom, kordoma, makro-
adenom ve nazal gliom gibi tiimorlerdir. Si-
nonazal menenjiomlarn ¢ogu intrakranial
timorlerden kafa tabanindan direkt yayilimla
gelisir. Intens olarak kontrastlanir. Gri cevher
ile izointens, dura tabanli kitle olarak goriiliir.
Cok nadiren sinonazal bolgede izole menenji-
om goriilebilir, embriogenez sirasinda araknoid
cap hiicrelerinden gelistigi tahmin edilir [ 1, 5].

Klivusta kontur diizensizligi ve sinyal azal-
mas1, dagmik kalsifikasyonlar ve BT de hipo-
dens goriinlim kordomay1, kondrosarkomu ve
metastazi diislindiiriir. Sinonazal bolge tutul-
duysa klivusun da tamami tutulmustur. Nadi-
ren kordoma da sinonazal bolgede bildirilmis,
ektopik notokord kalintilarindan gelistigi dii-
stiniilmiistiir. Kribrifom plaka defekti ve sino-
nazal yumusak doku kitlesi nazal gliomanin
karakteristik bulgusudur [5].
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Resim 4. A-C. Juvenil anjiofibrom. Nazofarenks, ethmoid sinUsler ve nazal kaviteyi dolduran sag ka-
verndz sinus ve infratemporal fossaya ve klivusa yayilan, icinde kanama alanlari ve sinyalsiz nokta-
sal vaskuler yapilar gorulen kitlenin T2 A koronal kesitte (A) hipointens, T1 A aksial kesitte (B) beyin
gri cevheri ile izointens oldugu, internal maksiller arter selektif anjiografide (C) kitlenin hipervas-

kuler oldugu goérulmektedir.

Malign Sinonazal Neoplaziler

Skuamoz hiicreli karsinom,
adenokarsinom

Karsinomlar siklikla maksiller siniisten,
daha sonra etmoid sinisler, nazal vestibiil ve
kaviteden, sfenoid siniis ve frontal siniislerden
daha nadir kaynaklanir. Sinonazal malignite-
lerin %80’ini kapsar (7). BT de ileri kemik
destriiksiyonu skuaméz hiicreli kanserin en

onemli bulgusudur. T1A ve T2A’da hipoin-
tens, kontrastli serilerde heterojen, degisken
derecelerde 1limli, genellikle mukozalardan
daha az kontrastlanma gosterirler [2, 4, 5].
Kiigiik lezyonlar daha homojen, biiylik lez-
yonlar nekroz ve hemoraji nedeniyle daha
heterojendirler. Erken donemde taninmasi
prognozu etkiler. Yag baskili kontrasthh T1A
aksiyel ve koronal kesitlerde kafa tabani, orta
ve On kranial fossa ve dural tutulum en iyi se-
kilde goriiliir (Resim 5).
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Resim 5. A-D. T2 agirhkh aksial (A) ve koronal (B) kesitlerde sag nasal kavitede hipointens kucuk,
kavite icinde sinirli erken evre nasal skuamoz hiicreli kanser ve posteriorunda obstriksiyona sekon-
der enflamatuar sivi birikimi izleniyor. Kontrastsiz T1 agirhkh aksial kesitte (C) kitle ve sinUs icinde
birikmis sekresyon ayird edilememekte, kontrastli T1 agirlikli aksial kesitte (D) timoérin belirgin
kontrastlandigi géralmektedir.

Skuamo6z ve adenomat6z kanserler radyolo-
jik olarak birbirlerinden ayirt edilemezler. Yer-
lesim yeri ayirict tanida en yardimer bulgudur.
Skuamoz hiicreli kanserler genellikle nazal ka-
vite ve maksiller antrumda, adenomatdz kan-
serler etmoid hiicrelerde gelisir.

Kontrlateral veya bilateral lenfadenomegali
goriilebilir. Lenf nodu metastazi %15 olguda
kanser ilk saptandigi zaman mevcuttur, uzak
metastaz sik goriilmez [7].

Melanom

En sik nazal kavite tutulur ve en ¢ok nazal
septum ve lateral duvarda goriiliir. Hipervas-
kiiler timor oldugu icin epistaksise neden olur.
Primer sinonazal melanomlar nadirdir, biitiin
%2,5’ini
melanomdan daha agresif ve daha kotii prog-

melanomlarin olusturur. Kutanoz
nozludur. BT de iyi smurli, kemikte yeniden

sekillenmeye neden olan polipoid kitle olarak
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Resim 6. A, B. T2 agirlikli aksial kesitte sol nazal kavitede ekspansiyona neden olmus hipointens kit-
lesel lezyon, nazal lenfoma izleniyor (A). Kontrasth T1 agirlikli gériintiide mukozalardan daha az

kontrastlandigi gérilmektedir (B).

goriiliir, kontrastlanma degiskendir. MR’da bu
tiimorlerin ¢ogunda melanin nedeniyle T1’de
yiiksek sinyal, amelanotik olanlarda T2 ve
T1’de diisiik sinyal goriilir. FDG PET/BT re-
sidii ve niiks lezyonun gdsterilmesinde oldukga
yararhidir [5, 7].

Lenfoma

Bu bolgedeki lenfomalar diger bolgelerdeki
lenfomalardan daha kotii prognoza sahiptir.
Genellikle paranazal siniisleri tutan B hiicre-
li lenfoma bati toplumlarinda, nazal kaviteyi
tutan T hiicreli /natural killer (T/NK) hiicreli
lenfoma Asya ve Giiney Amerika toplumlarin-
da goriilmektedir. Her ikisi de fakat ozellikle
nazal T/NK hiicreli lenfoma kemikte yeniden
sekillenme ve daha sonra yikima neden olur [ 1,
5, 15]. Nazal kavite ve maksiller sinlis en sik
tutulan yerlerdir (Resim 6).

Kontrastsiz BT de hiperseliilaritesi nedeniyle
hiperdens kitle ve kemikte yikim veya yeniden
sekillenme goriilir [7]. Kitle T1A kesitlerde
kastan hafifce daha hiperintens, T2A kesitlerde
daha hiperintens, mukozadan daha hipointens
olarak izlenir. Kontrastli T1A kesitlerde 1limli
kontrastlanma gosterir. Diflizyon agirlikli MR
goriintiilemede lenfomada ADC genellikle sku-
amoz hiicreli kanserden daha diistiktiir [7]. Si-

nonazal multipl miyelom/ ekstramediiller plaz-
masitom, Wegener graniilomatozu, kloroma
gibi hastaliklar da lenfoma ile benzer goriintii-
leme bulgulari gosterirler. Rosai-Dorfman has-
talig1 da servikal lenfadenopati ve ekstranodal
lezyonlarla siklikla lenfomay: taklit eder [5].
BT’de lobule, hafif hiperdens ve kemiklerde
yeniden sekillenme ve/veya yikim yapan kitle
olarak goriiliir. Nadiren skleroz goriilebilir.

Olfaktor noroblastom
(Esthesionéroblastom) ve diger
noroendokrin tlimorler

Olfaktor noroblastom (ONB) olfaktor mu-
kozanin noral krest hiicrelerinden kdken alan
ndroendokrin bir tiimordiir. Nazal kavitenin su-
perior kismini ve ipsilateral etmoid ve maksil-
ler siniisii genellikle tutar [5]. Sinonazal malign
tiimorlerin %5’ini olusturur. Vaskiiler bir tii-
mordiir, genellikle epistaksisle kendini gosterir.

Olfaktdr noroblastom BT’de homojen kont-
rastlanir. Komsu kemik yapilarda hiperostoz
goriilir. MR de T1A’da heterojen hipointens,
T2A’da ¢ogunlukla hiperintens olup homojen
kontrastlanir. Orbitaya ve intrakranial alana
yayilir. Intrakranial alana yayildig1 zaman kit-
lenin periferinde izlenen kistler tani koyduru-
cudur (Resim7) [5].
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Resim 7. A-E. NOoroblastom. Nazal kavite icinde
etmoid sinUs ve orta konkay! tutan T2 A aksi-
al (A) hafif hiperintens, difuzyon kisitlanmasi
yapan (B), Proton Dansitesi koronal (C) ve T1A
aksiyel (D) kesitte gri cevherle izointens ve kont-
rasth T1A aksiyel (E) kesitte belirgin kontrastla-
nan intracranial uzanimi olan kitlesel lezyon.
Gorunam o6zellikleriyle nazal skuamoz kucreli
kanserlerle karisabilmektedir.
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Diger néroendokrin tiimorler sinonazal ndro-
endokrin karsinoma ve sinonazal undifferan-
siye karsinomdur, immiinohistokimya ile tani
konulur. Patoloji ONB’a benzese de bu tiimor-
lerin skuamoz hiicreli kanserden radyolojik
olarak ayirt edilmesi zordur [1]. En sik gorii-
len ONB’dir. Prognoz diger intrakranial veya
orbital uzanimi olan sinonazal malignitelerden
daha iyidir. Tedavi edilenlerde yarisi yineler.
%10-15 olguda lenf nodu metastazi goriiliir [ 7].

Tukuruk bezi timorleri

Yiizlerce kigiik tiikiiriik bezleri sinonazal
trakt boyunca yayilmistir. Adenoid kistik karsi-
nom sinonazal bdlgede en yaygin malign tiiki-
rik bezi timoridir. Sinonazal biitiin neoplazm-
larin %10’u olusturur. Maksiller antrum en sik
(%57), nazal kavite %14-32 oraninda etkilenir.
Adenoid kistik karsinom yavas ilerleyen ve ol-
dukca infiltratif, perinéral yayilim egiliminde
olan bir tiimordiir. Trigeminal sinir trasesi ve
pterigoid fossa iyi degerlendirilmelidir [2]. En
stk bagvuru yakinmast yiizde sislik veya kitledir.
Burun tikanikligi, kanama ve agr1 da olabilir.

Niiks oran1 %60’tir ve sagaltimdan sonra 15
yil gibi uzun bir siire sonra tekrarlayabilir. Dii-
siik dereceli olanlar polipten ayirdedilemezken,
yiiksek dereceli olanlar biiyiik, irregiiler, kemik
yikimi yapan bir kitle olarak gortiliir [4].

Kondrosarkom

Malign bir kikirdak tiimérii olan kondrosar-
koma, kemigin ikinci en sik rastlanan primer
malign tiimdrii ve paranazal siniisleri etkileyen
en sik sarkomdur [4]. En sik nazal septumdan
geligir, sert damaga ve kafa tabanina yayila-
bilir [7]. BT de multilobule ve kondroid mat-
riks yliksek oranda su icerdigi i¢in diigiik ate-
niiasyonda, kasa gore hipodens olarak izlenir.
Kondroid matriks nedeniyle heterojendir ve
kemik yikimina neden olur, periferal ve dagi-
nik santral kalsifikasyonlar igerir. MR’da bu
nedenle T2A’da hiperintens, T1A’da hipodens,
kalsifikasyonlar ise sinyalsiz olarak goriiliir-
ler. Tipik olarak yogun kontrastlanirlar, ancak
avaskiiler kondroid matriks boyanmaz [4, 5].

Rabdomiyosarkom

Yetigkinlerde rabdomiyosarkom olgularmin
hemen hemen yaris1 bas ve boyunda, yaklagik
%10 ‘u da sinonazal bdlgede goriiliir. Lenf nodu
tutulumu, akciger ve kemige uzak metastaz sik-
tir. BT de homojen goriiniir ve kemikte yeniden
sekillenme ve yikima neden olur. MR’da da
homojen, T1A’da kasa gore izointens, T2A’ da
hiperintens izlenir ancak intratiimoral hemoraji
heterojen goriiniim olusturabilir. BT ve MR’da
ihml veya giiclii kontrastlanma gosterirler. Bu
bulgular 6zgiil degildir, goriintiillemede SHK den
ayirt edilemeyebilir, ancak SHK’dan daha diisiik
ADC degerleri ile tanmabilir (Resim &) [7, 16].

Sinonazal Neoplazilerde
Prognoz Ve Radyolojik
izlem

Sinonazal neoplazilerin optimal degerlendi-
rilmesi ve sagaltimi multidisipliner yaklagimi
gerektirir. Cerrahi ve radyoterapi bu hastalikla-
rin tedavisinde birlikte uygulanir. Kiiratif cer-
rahi uygulandiginda fonksiyonel morbidite ve
kozmetik deformite olusur ve plastik rekons-
triiktif cerrahi ile hastanin yemek yiyebilmesi,
kaseksiden korunabilmesi saglanmalidir.

BT ve MR ile lezyon siirlarinin tanimasi, ya-
yiliminin gosterilmesi iyi bir tedavi i¢in gerekli-
dir. Perindral yayilim, veya komsuluk yoluyla, fo-
ramenler yoluyla yayilim sinonazal patolojilerde
siktir ve prognozu belirleyen faktorlerden biridir.

Radyolojik izlemde postoperatif ve radyo-
terapiye sekonder degisikliklerin, inflamatu-
var degisikliklerin niiks veya rezidii tlimorden
ayirt edilmesi 6nem tagimaktadir. Ayni zaman-
da giiniimiizde yeni fonksiyonel ve molekiiler
goriintiileme yontemleri ile yapilan caligmalar
hastaligin tanisinda ve takibinde 6nemli rol oy-
nadigim gostermektedir.

FDG PET/BT lezyonlarin ve metastatik no-
diillerin, uzak metastazlarin, niiks tiimoriin
taninmasinda radyolojik yontemlerden daha
fazla duyarlik ve ozgiilliige sahiptir. Bununla
birlikte difiizyon MR ile yapilan ¢aligmalar tii-
mor ve metastatik lenf nodlariin gosterilme-
sinde ADC degerlerindeki azalmanin lezyonun
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gosterilmesinde ve prognozunun degerlendi-
rilmesinde faydali oldugu gosterilmistir. Per-
fizyon MR benign ve malign lezyonlarin ay-
riminda, dinamik kontrastli MR ile elde edilen
egri ve ADC degeri birlikte lezyonlarin malign
oldugunu gostermektedir [7, 9].

Kigisellestirilmis tipta timoriin agresivite-
si tiimoriin proliferasyon durumu ve tiimoriin
davranis ile iligkili olup Ki-67 labelling index
(LI) timoriin proliferatif aktivitesini yansitir.
Ki-67 LI’ nin %50°den biiylik olmast glioma,
meme kanseri ve olfaktdr noroblastoma gibi
timorlerde kisa saglikli yasam, yiiksek lokal
relaps veya uzak metastaz oranini gostermek-
tedir. %50°den yiiksek Ki-67 LI sinonazal kar-

Resim 8. A-C. T2 A aksial kesitte (A) lobule kon-
turlu orbita tabani ve medial duvarini destrikte
etmis hiperintens kitlesel lezyon, rabdomyosar-
kom. Kontrastli T1 A aksial (B) ve koronal (C)
kesitlerde belirgin kontrastlandigi goéraltyor.

sinomlu hastalarda koétii prognozla birlikte gos-
terilmistir. Diflizyon agirlikli goriintiilemede
de ADC degerleri lezyonun seliilaritesini yan-
sitabilmektedir. Glioma, meme Kkanseri, over
tiimdrleri ve bag ve boyun SHK’de ADC de-
gerlerinin Ki-67 LI’ i dngdren potansiyel belir-
teg olabilecegi gosterilmistir. Ancak tiimdrdeki
suyun difiizyonu daha karmasik olabilir, Difiiz-
yon kurtozis goriintiileme (DKG) ve intravok-
sel inkoherent motion (IVIM) timdr igindeki
su molekiillerinin difiizyon hareketini daha
dogru gosterebilir. Son zamanlarda DKG ve
IVIM, bas ve boyun tiimorlerinde tiimdr mikro
yapisini, su difiizyon paternlerini tanimlamak
i¢in artarak kullanilmaktadir [8-10, 17-20].
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-- Diffiizyon kurtozis gorlintiileme (DKG):
Non Gaussian su difiizyonunu yansitir, hiicre-
sel kompartmanlar ve membranlar gibi doku
yapisinin spesifik dl¢limiinii (K) saglar (Jensen
ve ark.) [9, 17].

-- Intravoxel incoherent motion (IVIM): Tii-
mor i¢indeki difiizyon hakkinda ADC den daha
fazla detay ortaya koyar. Bi-eksponansiyel dii-
zeltme kullanarak yavas ve hizli difiizyon kom-
ponentlerini ayirir. Yavas diffiizyon perfiizyon
(f), hizli difiizyon ekstravaskiiler komponenti
(D) yansitir (Le Bihan ve ark.) [9, 18, 19].

Sinonazal tlimorlerde yapilan bir ¢alisma-
da ADC ve DKG den elde edilen Dk ve K,
IVIM’den elde edilen D ve f’nin Ki-67 proli-
ferasyon durumu ile anlamli paralellik oldugu
gosterilmistir. Ozellikle Kmax degeri Yiiksek
Ki-67 proliferasyon durumunu gdsteren en
giiclii bagimsiz belirte¢ olarak bulunmustur
[9, 20]. Diger bir ¢alismada D, K, Dk ve ADC
degisim yiizdeleri lokal kontrol belirtegleri ol-
duklarmi, 6zellikle histogramin 25. ylizdedeki
D degerinin degisiklik yiizdesinin de en yiiksek
tanisal dogruluga (0,93) sahip parametre oldu-
gu gosterilmistir [ 10].

Sonug olarak sinonazal neoplazilerde goriin-
tilleme ile erken dogru tan1 ve evreleme hastali-
gin prognozunda 6nemli rol oynamaktadir. Ay-
rica PET BT, diflizyon MR, perfiizyon MR gibi
fonksiyonel ve molekiiler goriintiileme yontem-
lerinin prognozun belirlenmesinde ve yapilacak
tedavinin se¢iminde ve takibinde yol gosterici
olmasi goriintiilemenin 6nemini artirmaktadir.
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Egitici Nokta

Sinonazal Neoplazilerde Tani ve Takipte Gorlintileme

Emel Ada
'

Sayfa 381

BT genellikle ilk istenen tetkiktir, kemik yapilar1 MR’dan daha iyi gosterir. Kemik erozyonu ve
yeniden sekillenme benign tiimorler veya yavag biiyiiyen kitlelerde basi etkisiyle daha tipiktir.
Yiiksek dereceli malign tiimorlerde kemikte litik yikim goriiliir.

Sayfa 381

MR yiiksek ¢oziimleme giicii ile timoriin yumusak doku bilesenlerini tanimlamada ve kemik di-
sina olan derin yayilimimi degerlendirmede BT yi tamamlayici bir tekniktir. Ancak sinonazal ne-
oplazilerde ilk secilecek yontem kontrastsiz ve kontrastli MR’dir. MR ile erken dénemde timor
inflamatuvar degisikliklerden ayirt edilebilir, perinéral yayilim, orbita yaginin tutulusu, dural in-
vazyon, duradaki reaktif degisiklikler veya beyin tutulumu gosterilebilir.

Sayfa 382

Inverted papillomlar (IP) en sik benign sinonazal timdrlerden biridir, buna ragmen nadirdir (pri-
mer sinonazal tiimorlerin %0,5-4,0°1 kadar). Histolojik bulgu olarak bazal membran bozulmadan
mukozanin stroma i¢ine katlanmasi goriilir. BT'de unilateral etmoido-maksiller siniislerde ileri
opasifikasyon ve kemikte erozyon veya yeniden sekillenme ve medialde nasal septum igine bul-
ging gorilir. BT'de IP’nin orijin aldig1 siniis duvarinda hiperostoz goriilebilir. Nazal kaviteden
gelisen [P’ler, lobiile konturlu ve genellikle lateral nazal duvar ve orta meada yer alir. MR’ta T2A
ve kontrastl serilerde tipik lobiile, serebriform goriiniim olustururlar. Kemik yikimi ve nekrotik
alanlarin varlhig: timdriin agresifligini ve karsinom olabilecegini gdsterir.

Sayfa 387

Skuamoz ve adenomatoz kanserler radyolojik olarak birbirlerinden ayirt edilemezler. Yerlesim yeri
ayirict tanida en yardimei bulgudur. Skuamdoz hiicreli kanserler genellikle nazal kavite ve maksiller
antrumda, adenomatdz kanserler etmoid hiicrelerde gelisir.

Kontrlateral veya bilateral lenfadenomegali goriilebilir. Lenf nodu metastazit %15 olguda kanser
ilk saptandigi zaman mevcuttur, uzak metastaz sik goriilmez.

Sayfa 390

Adenoid kistik karsinom sinonazal bdlgede en yaygin malign tiikiiriik bezi tiimdriidiir. Sinonazal
biitiin neoplazmlarin %10’u olusturur. Maksiller antrum en sik (%57), nazal kavite %14-32 ora-
ninda etkilenir. Adenoid kistik karsinom yavas ilerleyen ve oldukca infiltratif, perindral yayilim
egiliminde olan bir tiimordiir. Trigeminal sinir trasesi ve pterigoid fossa iyi degerlendirilmelidir.

Sayfa 392

Sinonazal tiimdrlerde yapilan bir calismada ADC ve DKG den elde edilen Dk ve K, IVIM’den
elde edilen D ve f’nin Ki-67 proliferasyon durumu ile anlamli paralellik oldugu gosterilmistir.
Ozellikle Kmax degeri Yiiksek Ki-67 proliferasyon durumunu gdsteren en giiglii bagimsiz belirteg
olarak bulunmustur.
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I.

Sinonazal tiimorler i¢in asagidakilerden hangisi yanligtir?

a.

e

Asagidaki bulgulardan hangisi kotii prognozu gosterir?
a.

I

Erkeklerde daha sik goriiliir.

Skuamoz hiicreli kanserler en sik goriiliir.
Bas boyun tiimorlerinin %3 iinii olusturur.
Genellikle erken dénemde kolaylikla taninur.
Maksiller siniis en sik tutulur.

Burun tikaniklig
Epistaksis
Anosmi

Agn
Lakrimasyon

neden olur?

a.

e

Lenfoma
Plazmositom
Olfaktor noroblastom
Inverted papillom
Karsinom

Asagidakilerden hangisi inverted papillom i¢in dogru degildir?
Sigara i¢enlerde daha fazladir, sigara prognozu kétiilestirir.

a.

I

Erkeklerde sik gortiliir.

MR'da T2A ve kontrastl serilerde serebriform goriiniim tipiktir.

BT'de koken aldigi siniis duvarinda skleroz tipiktir.

18F-FDG PET/BT de diisiik derecede tutulum gosterir.

Perindral yayilim agagidakilerden hangisinde en sik goriiliir?

a.

o a0 o

Skuamoz hiicreli kanser
Lenfoma

Adenoid kistik kanser
Adenokarsinom
Sarkom

o6 o 2¢ ‘P

‘p1 :rerdead)
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. Asagidaki patolojilerden hangisi sinonazal bolgede kemikte yeniden sekillenmeden ¢ok yikima
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® Nazofarinks anatomisini anlamak

m Nazofarinksin majér lezyonlarini 6gren-
mek

m Nazofarinks kanserinin [NFK] radyolojik
ozelliklerini 6grenmek

Bulakbasi N. Nazofarinks. Trd Sem 2018; 6: 396-412.

® NFK'nin TNM siniflamasinin yapilmasini

6grenmek

m Radyolojik cekim teknikleri icin gerekli

modifikasyonlari 6grenmek

Nazofarinks, farinksin ti¢ boliimiinden en
iistte olandir. Burun boslugunun arkasinda,
orta kranyal fossanin altindan baslayan fibro-
miiskiiler bir tiip seklindedir. Yumusak damak
ile altindaki orofarinksten ayrilir. Onde koana-
lar araciliiyla burun bosluguna, asagida oro-
farinkse, yanlarda ise Ostaki tiipii aracilig1yla
orta kulaga acilir. Sfenoid siniisiin tabaninin
olusturdugu kemik cati, arkaya dogru klivus,
atlas ve aksis ile uzanarak posterior duvari
olusturur. Lateral nazofarinks duvari ise On-
den arkaya dogru medial pterigoid plate, pa-
latal kaslar, torus tubaryus ve lateral faringeal
resesler (Rosenmiiller fossa) tarafindan yapilir
(Resim 1). Sert damaktan kafa tabanina kadar
uzanan faringobaziller fasya, faringeal muko-
zal yiizeyi ¢cepegevre sararak derin yapilardan
aywrir [1, 2]. Faringobaziller fasyanin altinda
iist, orta ve alt faringeal konstriiktor kaslar ve
en altta ise derin servikal fasyanin orta kat-
mani (bukkofaringeal fasya) yer alir. Her iki
fasya tliimor yayilimimi engelleyen dogal ba-

riyer gorevi goriir. Ancak nazofarinks poste-
rosiiperiorunda bu kapali fibromiiskiiler tiipiin
biitlinliigiinii bozan sinlis Morgagni i¢inden
gecerek nazofarinkse uzanan Ostaki tiipii ile
levator veli palatini kasi, torus tubaryus adi
verilen kabarikligi olusturur. Faringeal mu-
kozanin siniis Morgagni i¢ine uzanan bolimi
olan lateral faringeal reseslerin sekil ve genis-
ligi, temel olarak bu bolgedeki adenoid doku
ve prevertebral kas kiitlesinin miktarina bagh
olarak asimetrik olabilir. Buna karsilik Osta-
ki tiipiiniin acilimi genellikle simetrik olup,
asimetrisi mutlaka patoloji agisindan siiphe
uyandirmalidir [2-4].

Nazofarinks, non-keratinize ¢ok katli sku-
amoz epitel ile doseli diger iki farinks bolge-
sinden farkli olarak, burun boslugunu orten
yalanci katmanl kolumnar epitel ile doselidir
[2, 4]. Epitel icerisindeki goblet hiicreleri hem
yabanci maddelerin temizlenmesini hem de ha-
vanin nemlendirilmesini ve 1sitilmasini saglar
[4]. Solunum islevi yaninda ses olusumunda,
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kulagin ve burnun bosaltiminda da gorev alan Kompartiman anatomisi agisindan bakildi-
nazofarinkste, ayrica Waldeyer halkasina ait  ginda nazofarinks, mukozal boslugun iist par-
lenfoid dokular ile minér tiikiiriikk bezleri de  ¢asii olusturur ve hemen etrafinda parafarin-
bulunur. Buna bagli olarak da nazofarinkste  geal alan yer alir (Resim 1) [2, 4]. Bu nedenle
epitelyal, mezenkimal, lenfoid ve noéroektoder-  nazofarinksten kaynaklanan kitleler radyolojik
mal kaynakli lezyonlar izlenir |3, 4]. olarak genellikle mukozal ve parafaringel alan-

Resim 1. A-C. Nazofarinks radyolojik anatomisi: Aksiyal (A) opakli T1A kesitte faringeal mukozal fa-
rengeal alanin (yesil cizgi) sinis Morgagni icine uzanan bélima lateral faringeal reses (turuncu
cizgi) adini alir. Ostaki tipu kikirdagi ve levator veli palatini kaslarini iceren torus tubaryusun (mavi
alan) lateral kesimine Ostaki tupleri acilir (beyaz ok). Yanda parafaringeal (yesil alan) ve pterigoid
kaslar (mor alan), arkada ise prevertebral alan (kirmizi alan) yer alir. Sagital (B) ve koronal (C) opakl
T1 A kesitlerde nazofarinks 6n kesimini koanalar (beyaz alan), Gst duvarini sfenoid sinUs tabani (ye-
sil alan), arka duvarini klivus (sar1 alan) ile 1. ve 2. servikal vertebralar (turuncu alan), én alt sinirini
yumusak damak (mavi alan), yan duvarlarini ise konstriktor kaslar ile parafarinegal alan (sari alan)
olusturur. On duvarda, karsilikli gelen veli palatini kaslarinin olusturdugu palatofaringeal sfinkter
(kirmizi alan) yer alir. Uzak lateral bolgede ise medial (mor alan) ve lateral (gri alan) piterigoid kas-
lar bulunur. Koronal planda torus tubaryuslarin (yesil ok) altina Ostaki tipleri acilirken (mavi ok)
Ustunde lateral faringeal resesler (Turuncu ok) bulunur.
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Resim 2. A, B. Benign lenfoid hiperplazi: Opakli aksiyal (A) ve koronal (B) T1A kesitlerde nazofaringe-
al kaviteyi dolduran hipertrofik adenoid doku icerisinde distk ve ytksek sinyalli bantlar seklindeki

cizgilenmeler BLH icin tipiktir.

lar1 birlikte tutar ve buradan mastikator, buk-
kal, parotid ve karotid alanlara yayilim goste-
rebilir [2, 4].

Bu yazida nazofarinksin en sik goriilen be-
nign ve malign lezyonlarmin klinik ve radyo-
lojik bulgular1 ve 6zellikle de NFK iizerinde
durulacaktir.

A. Nazofarinksin Benign Lezyonlari

1. Benign Lenfoid Hiperplazi [BLH]:
Ozellikle ¢ocuk ve geng eriskinlerde, yine HIV
pozitif olan eriskin hastalarda, hipertrofik olan
adenoid doku tiim nazofarinksi doldurabilir.
Siklikla simetrik genisleme seklindedir. Cev-
re yumusak dokuya infiltrasyon gostermedigi
i¢in smirlar keskin ve ¢evre parafaringeal yag
planlar1 agiktir. Ozellikle yiiksek ¢oziiniirliiklii
MRG incelemelerinde adenoid doku igerisin-
de, yan yana katlanmig mukoza ve submukoza
alanlarinin olusturdugu c¢izgilenmelerin izlen-
mesi ve sinirlarinin ¢gentikli olsa da diizgiin ol-
mast (Resim 2), BLH’ nin tiimdral genisleme-
lerden ayirimini kolaylastirir [5].

2. Thornwaldt Kisti: Nazofaringeal submu-
kozal bolgede, longus kaslar1 arasinda yer alan
ve ovoid kistik kitle seklinde izlenen, notokord
kalintisidir [3, 6]. Genellikle yliksek protein

icerigi nedeniyle MR’da T1A serilerde hafif hi-
perintens, T2A serilerde heterojen, diisiik sin-
yalli olarak izlenir ve kist duvarlarinda mini-
mal opaklasma olabilir (Resim 3A). Genellikle
rutin MR incelemelerinde tesadiifen bulunur,
nadiren infekte olan kistler 2 cm’nin {izerine
cikarak biiyiiyebilir.

3. Parafaringeal Retansiyon Kisti: Bunlar
adenoid doku igerisinde yangi sonrasi gelisen
ve genellikle tesadiifen saptanan kistlerdir |3,
6]. Genellikle Icm altinda, diizgiin sinirli, yu-
varlak veya oval goriinlimde olup cogu kez
BOS ile benzer sinyal 6zellikleri gosterirler.
Ancak igerisinde bazen septalar olabilir ve la-
teral faringeal reses igerisine uzandiklarinda
armut seklini almalar ayirt edilmelerini saglar
(Resim 3B).

4. Minor Tiikiiriik Bezlerinin Benign
Mikst Tiimorii: Daha 6nce pleomorfik ade-
nom olarak da adlandirilan bu tiimorler genel-
likle sert damak mukozasindan kdken alirken
daha az siklikla nazofaringeal mukozal alanda
da izlenebilirler [3, 6]. Genellikle 2 cm’nin
altinda oval, yuvarlak, iyi ve diizglin sinirh
lezyonlar seklinde goriiliirler. Temel olarak
submukozal lezyonlar olup genellikle daha de-
rin bolgelere uzanim gostermezler [3, 6]. Yag
baskili T2A’da kasa gore hiperintens izlenen ve
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Resim 3. A, B. Nazofaringeal kist: Aksiyal T1A (A) kesitte nazofaringeal submukoza icerisinde, ylUksek
protein icerigine bagh yuksek sinyal iceren Thornwald kisti izlenmektedir. Aksiyal T2 A (B) kesitte
nazofarinks submukozasi icerisindeki multilobule kistik lezyonda septasyonlarin bulunmasi retansi-
yon kisti acisindan tani koydurucudur.

Resim 4. A, B. Minor tukuruk bezlerinin benign mikst timoéri. Nazofarinks kavitesini dolduran ve
onde sol nazal kavite icerisine dogru da kismen uzanim gosteren kitle T2A (A) gorintulerde kas
dokusuna gore hiperintens olarak izlenirken, opakli yag baskili T1A (B) kesitte hafif derecede opak-
lasma gostermektedir.

cevresinde hipointens bir rim bulunan timor 5. Juvenil Nazofarinks Anjiofibromu

genellikle degisik diizeyde opaklagsma gdsterir
(Resim 4). ADC degerleri genellikle malign
tiimorlere gore daha yiiksektir. Opaksiz BT de
kasla izodens olarak goriildiikleri i¢in cogu za-
man atlanabileceginden opakli BT ile degerlen-
dirilmeleridir.

[JNF]: Ozellikle geng eriskinlerde, nazofa-
rinksten kaynaklanan, lokal agresif, degisken
hiicre yogunluguna sahip fibrovaskiiler tii-
morlerdir [3, 6]. Aslinda nazal kavite posteri-
orundaki sfenopalatin foramenden koken alan
timor, siklikla nazofarinks, pterigopalatin
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Resim 5. A-C. Juvenil nazofarinks anjiofibromu: Opakli YB-T1A (A) kesitte nazal kavite sag yarisi ve
nazofaringeal boslugu dolduran, sag parafaringeal, mastikatér alanlar ile pterigopalatin fossa ice-
risine dogru uzanim goésteren kitle lezyonu dikkati cekmektedir. Lezyon icerisindeki genislemis vas-
kuler yapilara bagl sinyalsiz alanlar [tuz-biber manzarasi] tipiktir. Hastanin selektif konvansiyonel
anjiyografisinde (B) genislemis sag maksiller arterin dallarindan beslenen ve yogun boyanma gos-
teren hipervaskiler tumor izlenmektedir. Postoperatif opakli YB-T1A aksiyel kesitte sol konkada
ve sol maksiller sints medial posterior duvarinda postoperatif defekt dikkati cekmekte olup, nazo-
farinks sol lateral duvari boyunca sol maksiller sinUs icerisine dogru uzanim gosteren ve buradan
pterigopalatin fossa ve kismen infratemporal alan icerisine dogru da uzanan rezidiel kitle lezyonu

dikkati cekmektedir (C).

fossa ve infratemporal fossaya yayilim gos-
terir (Resim 5A) [6]. Hipervaskiiler tiimorler
olduklari i¢in yogun opaklasirlar ve icerdikleri
genislemis vaskiiler yapilara bagli olarak 6zel-
likle opakli T1A ve T2A sekanslarda sinyalsiz
olarak izlenen damarlar tuz-biber manzarasi
olustururlar [6]. Lobiiler ve genellikle iyi si-

nirli olan JNF’lar, gorece yavas biiytlidiikleri
i¢in kemikte hem yeniden sekillenme hem de
yikima neden olabilirler. Biiyiik boyutlara ulas-
tiklarinda infiltratif kenar ozellikleri ve kemik
yikimi belirginlesir. Genelde internal maksiller
arterden beslenen JNF’larin konvansiyonel an-
jiyografisinde ipsilateral eksternal karotid ve
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Resim 6. A, B. Hipofizer makroadenom: Opakli sagital (A) ve koronal (B) T1A kesitlerde sella kavitesini
tamamen doldurarak destrikte eden, sfenoid sinls, nazal kavite ve nazofarinksi dolduran, lobtle
konturlu, heterojen ve yogun opaklasan lezyonun, 6zellikle koronal kesitlerde her iki kavernéz si-
nas ve suprasellar sisternayi invaze ettigi gérilmektedir.

internal maksiller arterlerde genisleme ve yo-
gun tiimdral boyanma izlenir [6] (Resim 5B).
Konvansiyonel anjiyografi tanidan ¢ok cerra-
hi dncesi embolizasyon amaciyla kullanilir ve
cerrahinin kanamasiz ve daha giivenli yapil-
masini saglar. Ameliyat sonras1 goriintiilemede
rezidii saptanmasi niiks agisindan Onemlidir
(Resim 5C).

6. Hipofiz tiimérleri: Sfenoid siniisii infiltre
eden, sellayla baglantili ve yogun opaklagan so-
lid tiimor seklindeki makroadenomlar, nadiren
nazofarinkse kadar uzanim gosterebilirler [6]
(Resim 6). Benzer lokalizasyonda olabilecek
kraniofarinjiomlar ise kistik ve solid bilesenler
igeren, igerisinde yag, kanama ve kalsifikasyon
bulunan biiytik tiimdrler seklinde izlenirler [6].
Buna karsilik makroadenomlar biiyiik boyutla-
ra ulagsa bile nadiren nekrotik veya kistik deje-
nerasyon gosterirler.

B. Nazofarinksin Malign Lezyonlari

1. Nazofaringeal Karsinoma (Nazofarinks
Kanseri): Eriskinlerde nazofarinksin en sik go-
riilen malign lezyonu olup, Asyali erkeklerde en
sik izlenen kanserdir [3, 4, 6]. Diinyadaki goriil-
me sikligi 1/100.000’den azken, Kuzey Afrika,

Cin, Giineydogu Asya gibi endemik bolgeler-
de bu oran %50’ye kadar yiikselebilir [2-4, 7].
Erkeklerde kadinlara gore 2-3 kat daha fazla
izlenir. Endemik bolgelerde 30 yasindan sonra
goriilmeye baslasa da genellikle 40-60 yas ara-
sinda izlenir [2-4, 7]. Cocuklarda nadir olarak
ve diferansiye olmayan non-keratinize skuaméz
hiicreli kanser tipinde goriilebilir [2-4, 7.

Patolojik olarak nazofarinks mukozasindan
koken alan ve skuam6z doniisiim gosteren tii-
moriin temel yerlesim yeri lateral faringeal re-
ses olup, daha az siklikla siipero-posterior du-
vardan da kaynaklanabilir. 2017 Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) siniflamasinda {i¢ alt tipi tanim-
lanmustir [3]:

1. Keratinize skuaméz hiicreli kanser:
Tim NFK’lerin yaklasik %25°ni olus-
turur. Siklikla onceden alinmig radyas-
yon Oykiisii, sigara ve alkol kullanimi ile
baglantilidir. Tipik olarak Ebstein-Barr
[EBV] ve Human Papilloma (HPV) viriis
bulagt olmayan; daha &nceki DSO 2005
smiflamasinda tip 1 olarak tanimlanan
timordir [3, 4]. Zayif, orta ve iyi dife-
ransiye formlar1 bulunmaktadir.

2. Non-keratinize skuamoz hiicreli kan-
ser: Tim NFK’lerin yaklasik %75’ini
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Resim 7. A, B. Nazofarinks kanseri. Opaksiz T1A (A) aksiyal kesitte sol parafaringeal yag planlarini
silip sag karotid alan komsuluguna kadar uzanim gosteren lezyonun opakh YB-T1A (B) gdruntude
sol lateral faringeal reses dip bélimUinde mukozal buttnliga bozdugu dikkati cekmektedir.

olusturur. Bu olgularin yaklasik %75 ile
%100’tinde EBV pozitifligi bulunur |3,
4]. Diferansiye olan [%15, daha 6nceki
DSO 2005 tip 2, transizyonel hiicreli] ve
olmayan (%60, daha &nceki DSO 2005,
tip 3 lenfoepitelyal) seklinde iki alt tipi
olsa da bunun klinik veya sag kalima be-
lirlenmis bir etkisi yoktur [3, 4]. Bu tipte
EBYV DNA’s1 birgok tiimor hiicresinde ve
oncii malign lezyonlarda (displastik veya
in situ timorlerde) saptanmistir. Diger
etiyolojik nedenler arasinda, Ozellikle
cocukluk yas grubunda tiiketilen tuzlu ve
salamura edilmis etlerden kaynaklanan
nitrozaminler, genetik predispozisyon ve
ozellikle HLA-A2, HLA-B46 mutasyon-
lar1 sayilabilir 3, 4, 6].

3. Bazaloid skuaméz hiicreli kanser: Bu
oldukga nadir formudur. Endemik bolge-
lerde EBV ile iliskili olabilir.

Klinik olarak, genellikle kanli nazal akinti
veya epistaksis, boyunda kitle veya Ostaki tii-
piiniin tikanmasia bagli serdz otit nedeniyle
hastalar hekime bagvurur. Kesit goriintiileme-
de ozellikle erigkinlerde orta kulakta tek tarafli
stvi birikimi, NFK agisindan uyarict olmalidir
(Resim 7). Hastaligin evrelemesi, ilk taninin
konmasini takiben 4 ay icerisinde, genellikle fi-

zik muayene, direkt/indirekt endoskopi ve kesit
goriintiileme yontemleriyle yapilir [3]. Kranial
sinir ve lenf nodu muayenesi mutlaka yapilma-
lidir.

Nazofarinks kanseri, 2017°de yayinlanan
American Joint Committee on Cancer (AJCC)
kilavuzundaki (8. Baski) olgiitler (Tablo 1)
dogrultusunda TNM siniflamasina (Tablo 2)
gore evrelendirilir [4]. Timor evrelemesinde
yag baskili [YB] T2A ve opakli YB-T1A se-
kanslar1 iceren MR, multiplanar goriintiileme
kapasitesi, yliksek yumusak doku kontrasti
ile 6zellikle kafa tabani ve intrakranial tiimor
yayilimini gosterebilmesi agisindan ilk tercih
edilen yontemdir [4]. Opakli voliimetrik BT
ise MRG’ye alternatif bir yontemdir [4]. Evre
III-IV NFK’lerde metastaz taramasi dncelikle
PET-BT yoksa opakli toraks ve abdomen BT
ile yapilir [4].

Hastalarin %90’indan fazlasinda genellikle
bilateral nodal metastaz mevcuttur. Nodal me-
tastazlarda retrofaringeal lenf nodlar1 primer
tutulum bolgesi olup, diizey 2 ve 5 lenf nod-
lar1 ise ikinci en sik tutulan lenf nodlaridir [3,
4]. Olgularin %5’inde ilk geliste uzak metas-
taz bulunur ve kotii prognozun bir bulgusudur.
Uzak metastazlar, sklerotik veya litik kemik
ya da akciger ve karaciger metastazi seklinde

EGIiTiCi
NOKTA

EGIiTIiCI
NOKTA



Tablo 1: AJCC 2017 NFK evreleme olciitleri

Tamoral Evre

TX: Primer tumér
degerlendirilemez

TO: Hicbir timor tespit edilmedi,
ancak EBV-pozitif servikal lenf
nod[lari] tutulumu

T1: Nazofarinkste sinirli
veya parafaringeal
tutulum olmaksizin
orofarinks ve/veya burun
bosluguna uzanan tumor

T2: Parafaringeal alan
ve/veya bitisik

yumusak doku [medial,
ve lateral pterigoid
prevertebral kaslar]
tutulumu goésteren timor

T3: Kafa tabani kemik yapilari,
servikal vertebra, pterigoid yapilar
ve / veya paranazal sinUs yayilimi
olan timoér

T4: intrakranyal uzanim,

kranyal sinir, hipofarinks, orbita,
parotis bezi ve/veya lateral pterigoid
kasin lateral ylzeyinin 6tesine gecen
yaygin yumusak doku tutulumu
gbsteren tumor

Tablo 2: AJCC 2017 TNM evrelemesi

Evre Tiimoral Evre
Evre 0 Tis
Evre | T1
Evre ll T2
TO-T2
Evre llI T3
TO-T3
Evre IVA T4
Herhangi T
Evre IVB Herhangi T

Nodal Evre

NX: Bolgesel lenf nodu
degerlendirilemez

NO: Bolgesel lenf nodu
tutulumu yok

N1: Boyutu 6 cm veya daha

kucuk, krikoid kikirdak kaudal
sinirinin Gstunde, servikal lenf

nod[lar]inda tek tarafli

tutulum ve/veya retrofaringeal

lenf nod[lar]inda tek veya
cift tarafh tutulum

N2: Boyutu 6 cm veya daha
kacuk, krikoid kikirdak
kaudal sinirinin Usttinde,
servikal lenf nod[lar]inda
cift tarafli tutulum

N3: Boyutu 6 cm’den buyuk
ve/veya krikoid kikirdak
kaudal sinirinin altina
uzanan, servikal lenf
nod[lar]inda tek veya cift
tarafli tutulum

Nodal Evre
NO

NO

NO

N1

NO-N2

N2

NO-N2

N3
Herhangi N

Nazofarinks

Uzak Metastaz
MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var

Uzak Metastaz
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1
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Resim 8. A-D. Nazofarinks kanseri: Aksiyal (A) ve koronal (C) YB-T2A ve aksiyal (B) ve koronal (D)
opakli YB-T1A kesitlerde hipertrofik nazofaringeal adenoid doku icerisinde, sol lateral faringeal
resesten koken alan, dizgln sinirli, heterojen ve yogun sekilde opaklasan kitle lezyonu dikkati
cekmektedir. Aksiyal kesitlerde (A, B) lezyonun posteriorunda retrofaringeal lenf nodu (beyaz ok)
tutulumu ve sol orta kulak kavitesinde sivi birikimi, koronal kesitlerde ise (C, D) sol duzey 3 ve 4 lenf
nodu tutulumlari dikkati cekmektedir.

goriiliir ve bu hastalarin yaklasik %30 undan
azinda niiks timor ortaya ¢ikabilir [3, 4]. Bes
yillik sag kalim non-keratinize grupta yaklasik
%75, keratinize grupta ise %20 ile %40 arasin-
da degisir [2-4, 6, 7].

Kesit goriintiilemede NFK, genellikle orta
hattin bir tarafina dogru uzanan ve hafif dere-
cede opaklasan nazofaringeal kitle seklinde
goriiliir. Lezyonun boyutlarmin ve yayiliminin

saptanmasinda MR ytiksek kontrast ¢oziintirlii-
gii nedeniyle daha etkilidir. Yag baskisiz T1A
serilerde ¢evre kas dokusuna gore izo-hipoin-
tens olarak izlenen tiimdriin parafaringeal yag
planlar ve ¢evre kemik iligi tutulumu net ola-
rak izlenirken, YB-T2A serilerde bu tutulum
o kadar belirgin olmayabilir (Resim 7) [4, 8].
Timor T2A serilerde kasa gore hafif derecede
hiperintens izlenir. Opakli YB-T1A sekanslar-
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Resim 9. A, B. Nazofarinks kanseri: Opakli YB-T1 aksiyel (A) ve koronal (B) kesitlerde sag parafaringeal
alanda yerlesim gosteren tUmorin sag karotid alana invazyon gostererek karotid arteri cevreledigi,
retrofaringeal alana uzanim goésterdigi dikkati cekmektedir. Tanimlanan lezyon arteriorda pterigo-
palatin fossaya ve buradan kavernéz sinus, kafa tabani ve beyin ici invazyon géstermektedir.

da orta derecede opaklagsan tiimdoriin 6zellikle
derin fasyalara, intrakranial veya kaverndz si-
niise olan perindral yayilimi daha iyi goriin-
tillenebilir (Resim &) [8, 9]. Parafaringeal yag
infiltrasyonu (T2), kafa tabani tutulumu [T3]
veya intrakranial ya da kranial sinir tutulumu-
nun olup olmadigi (T4) mutlaka raporda belir-
tilmelidir [4]. BT de kemik pencerede, klival
kortekste ve pterigoid plateler gibi ¢evre kemik
doku yikimi daha iyi izlenir. PET-BT tiimor
tanisindan lenf nodu tutulumu, uzak metastaz-
larin gosterilmesi ve niiks tiimoriin goriintiilen-
mesinde daha etkin bir yontem olarak 6n plana
¢ikar [4, 8].

Raporlamada nodal tutulumun sik oldugu
retrofaringeal, diizey 2 ve 5 (N1, N2) lenf nodu
tutulumlar ile varsa krikoid kikirdak altindaki
diizey 4, 5 ve supraklavikular lenf nodu (N3)
tutulumlart ayrintili olarak belirtilmelidir [4,
10] (Resim 8). Bazen BT de retrofaringeal lenf
nodlarinin ¢evredeki kas gruplarindan ayril-
mas1 zor olabileceginden, MR degerlendirme-
de tercih edilen yontem olmalidir. Metastatik
lenf nodlar1 biiylik ve ¢cogu zaman nekrotiktir.
Diizey 1 ve 2A lenf nodlarinda 15 mm, diizey
2B-6 lenf nodlarinda 10 mm, retrofaringeal
lenf nodlarinda ise 8 mm’nin iizerindeki ¢ap-

lar biiyiime olarak kabul edilir [10]. Biiyiime
disinda nodal tutulumun radyolojik bulgular
arasinda; beklenen lenfatik drenaj yolu iize-
rindeki lenf nodlarinin yuvarlak genislemesi
[uzun/kisa aks = <2], heterojen goriiniim, lenf
nodlarinda kiimelesme ve iglerinde opak mad-
de sonras1 fokal defektlerin varligi sayilabilir
(Resim 7) [10]. Lenf nodu i¢indeki kistik ve
nekrotik degisiklikler pozitif tutulum bulgusu
olarak degerlendirilmelidir.

Nazofarinks kanserlerinde perindral ya-
yilim agirlikli olarak maksiller ve oftalmik
sinir tutulumuna bagli izlenirken, nadiren 5.-
12. kranyal sinirlerde de tutulum olabilir [9].
Opakli YB-T1A sekanslarda sinirlerin opak-
lagmas1 ve genislemesi izlenebilirken, gectik-
leri siniis, foramen ve kanallarin genislemesi
ise BT’de daha iyi saptanabilir [8]. Timor
sfenopalatin foramen araciligiyla direk pteri-
gopalatin fossaya yayilabilir ki, bu durumda
inferior orbital fissiir yoluyla orbital apekse,
yine Vidian kanal yoluyla genikiilat ganglio-
na ve foramen rotundum araciliiyla kavernoz
sinlis ve Meckel magarasina yayilim olabilir
(Resim 9) [9]. Pterigopalatin fossa igerisinde-
ki yag dokusunun opaklasmasi tutulum ag¢isin-
dan silipheli kabul edilmelidir. Ayrica tutulan
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Resim 10. A, B. Nazofarinks kanseri radyoterapi sonrasi kontrol. T1A aksiyel (A), opakli T1A aksiyel
(B) kesitlerde; sag lateral faringeal resesi doldurarak sol torus tubariusu genisleten ve bu seviyede
sol parafaringeal yag planlarini silip kismen uzanim goésteren kitle lezyonunun varligi rezidt tumoér

olarak degerlendirilmistir.

sinirlerin inerve ettigi kaslardaki uyarimin
azalmasina bagh olarak akut evrede kaslarda
sisme ve opaklasma, kronik evrede ise yagl
atrofi gelisimi ikincil bir bulgu olarak kabul
edilir [4, 8].

Son Amerikan Ulusal Kapsamli Kanser Ag1
kilavuzuna gére NFK’lerin T1 evresinde eks-
ternal radyoterapi (RT) sagaltim icin yeterliy-
ken, T2-T4 evresinde eksternal RT ve kemo-
terapi [KT] uygulanir [11]. Sagaltim sonrasi
eger uzak metastaz varsa ve birincil timor
RT’ye iyi cevap verdiyse KT, yanit yoksa veya
radyolojik olarak rezidiiel tiimor izleniyorsa
boyun diseksiyonu uygulanir [11]. Sagaltim
takibi icin sagaltim 6ncesi mutlaka baz goriin-
tiller alimmalidir. Sagaltimin bitmesinden 4-8
hafta sonra yapilan klinik degerlendirmede
sagaltima yanit yoksa hemen, yanit varsa 8-12
hafta sonra kesit goriintiileme yapilir [11].
Kesit goriintiilemede rezidii timor saptanmasi
halinde (Resim 10) boyun diseksiyonu once-
sinde PET-BT ile uzak metastaz taramasi ya-
pilmalidir [ 11]. Daha sonraki izlem klinik mu-
ayene ile yapilir ve siipheli her durumda kesit
goriintiileme yapilabilir [11].

Eksternal RT ozellikle kiigiik damar endo-
tellerinde yikima yol agarak erken evrede is-

kemi, 6dem ve yangi, gec evrede ise genel-
likle doku fibrozuna neden olur. Erken evrede
[1-4 ay] tiim boyun dokularinda diffiiz 6deme
bagli deri ve platizmada kalinlasma, subkutan
ve derin yag planlarinda retikiilasyon, muko-
zalarda kalinlasma ve opaklagma, RT alanina
giren tiikiiritk bezlerinde ve kaslarda sisme
ve opaklagma izlenebilir [12]. Bu donemde
genellikle RT’ye bagli degisiklikler oldukca
belirgin oldugu i¢in rezidii ve niiks tiimor ba-
zen atlanabilir ya da RT’ye bagh fokal doku
kalinlagsmalar1 timori taklit edebilir (Resim
11) [2]. Bu durumda BT’de yaklasik 90. sani-
yede alinan goriintiilerde mukozal opaklagma
belirginleseceginden kitlenin tanis1 kolaylagur.
Niiks timor YB-T2A ve opakli YB-T1A se-
kanslar ile saptanabilirken, difiizyon agirlikli
sekanslarda niiks tiimordeki yiiksek hiicresel-
lige bagl kisitlanmis difiizyon [azalmis ADC]
tantya yardimci olabilir. Tiimore ait / tiimdre
bagl olmayan degisikliklerin birbirinden ay-
riminin zor oldugu durumlarda PET-BT ya-
pilmalidir [4, 12, 13]. Ancak burada da RT’ye
bagli kaslarda asimetrik tutulum olabilece-
g1 goz onlinde bulundurulmalidir. Geg¢ fazda
(>12 ay) RT alaninda diffiiz fibroz gelismesi
ise beklenen bir bulgudur [12].
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Resim 11. A, B. Nazofarinks kanseri: Opakli YB-T1A (A) kesitlerde sag lateral resesi doldurarak genis-
leten, sag parafaringeal alan icerisine invazyon gdsteren lezyon izlenmektedir. Radyoterapi sonrasi
opakl YB-T1 aksiyel (B) kesitte lezyonun belirgin sekilde geriledigi, sag parafaringeal alan icerisine
dogru uzanim gosteren kitle lezyonunun kayboldugu dikkati cekmektedir. Ancak mukozal ylzey-
deki hafif derecede duzensizlik ve minimal kalinlasma, rezidi timérden cok radyoterapiye bagh
degisiklik olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin kii¢lik bir boliimiinde ise RT bdl-
gesinde farkli siirelerde istenmeyen kompli-
kasyonlar ortaya cikabilir. Serebral radyasyon
nekrozu, mukoza iilserasyonu ve fistiiller, mi-
yozit, yaygin yumusak doku sisligi genellikle
ilk 6 ay igerisinde; kondronekroz ve osteo-
nekrozlar ilk 1 yil igerisinde; fibroz, radyasyon
miyelopatisi, radyasyona bagli hizlanmis ate-
roskleroz ilk 1-2 yil igerisinde; kranial néropa-
ti, radyasyon pleksopatisi ve radyasyona baglh
sekonder neoplaziler ise genellikle 2 yildan
sonra ortaya ¢ikarlar [13]. Bu lezyonlar genel-
likle opaklasan ve icerisinde kistik/nekrotik
degisiklikler bulunan alanlar seklinde izlenir-
ler. Burada akilda tutulmasi gereken sey, doku
nekrozu, yangi, radyasyon atrofisi ve radyasyo-
nun indiikledigi tiimor gelisimlerinin bir arada
olabilecegidir [2, 7, 13]. Ayrimin yapilamadig1
durumlarda perfiizyon goriintiileme veya PET-
BT’den yararlanilmalidur.

2. Hodgkin Dis1 Lenfoma (HDL): Walde-
yer halkasini olusturan lenfoid dokudan kdken
alan HDL, genellikle B ve T hiicre kategori-
lerinde ve gesitli alt tiplerde olabilir [3, 4, 6].
Genelde orta hatta ve simetrik, daha az siklikla
asimetrik ve tek tarafli adenoid doku kalinlas-

mast seklinde izlenirler. Simetrik tutulumda
BLH’den farkli olarak HDL’da internal sep-
tasyonlar goriilmez, ayrica prevertebral kasla-
ra, parafaringeal yag dokusu igerisine, klivus
gibi kafa taban1 kemik yapilarina infiltrasyon
izlenebilir. Cogunlukla hava yolunu daraltan,
¢ok belirgin derin invazyon gdstermeyen ve
NFK’ne gore biraz daha az ve homojen opak-
lasan kitle lezyonu olarak izlenen HDL’lerin
ilk bagvurusunda, hastalarin %50’sinde nodal
tutulum izlenir. Lenf nodu tutulumu genellikle
2 cm’den biiyiiktiir ve nekroz igermez. HDL de
yiiksek ¢ekirdek/sitoplazma orani ve hiicresel
yogunluk nedeniyle izlenen diisiik T2 sinyali
ve disiik ADC degerleri, NFK’den ayriminda-
ki en onemli bulgulardir (Resim 12). Raporla-
mada Ann-Arbor evrelemesi i¢in gerekli olan
tiimoriin lokal veya derin yayilimi ve lenf nodu
tutulumunun belirtilmesi 6nemlidir |3, 4]. HDL
PET-BT’de yogun sekilde FDG tutulumu gos-
terirken, malt tipi lenfomalar daha az tutulum
gosterirler. PET-BT o6zellikle evreleme ve sa-
galtim sonrasi izlemde kullanilir.

3. Minér Tiikiiriik Bezi Malign Tiimoérii:
Bu bolgede agirlikli olarak adenoid kistik,
mukoepidermoid ve adenokarsinom tiplerinde
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Resim 12. A-C. Non-Hodgin lenfoma: YB-T2A koronal (A), opakli YB-T1A koronal (B) ve ADC harita
aksiyel (C) kesitlerde nazofarinksteki adenoid dokunun asimetrik olarak hipertrofik oldugu ve pa-
rafaringeal alan icerisine dogru invazyon gosterdigi dikkati cekmektedir. Yine parafaringeal alan
boyunca inferiora dogru uzanan lezyonun hemen distalinde dizey 3 ve 4 multipl lenf noodlarinin
varhgi dikkati cekmistir. Bu lenf nodlarinda ADC degerlerinin distk olmasi lenfoma tanisi acisindan
énemli bir bulgudur.

timorler izlenir [3, 4, 6]. Olduk¢a nadir olan
bu tiimorler siklikla nodal metastaz ile kendi-
ni gosterirler. Lezyon bazen c¢ok kii¢iik, bazen
de ¢ok yaygin ve infiltratif olabilir. Genellikle
HDL’lere gore biraz daha infiltratif, diizensiz
sinirli olmalar1 ve daha heterojen opaklagma-
lar1 ile NFK’lerden ayrilabilirlerse de bu her

zaman miimkiin degildir (Resim 13). Ozellikle

palatin sinir tutulumuna bagli maksiller sinir
invazyonu yapabilirler.

5. Faringeal Bolgenin Sarkomlari: Yumu-
sak dokudan koken alan sarkomlar olduke¢a
nadir tlimorler olup, genellikle cocukluk yas
grubunda ayrici taninda géz oniinde bulundu-
rulmas1 gereken tlimorlerdir. Bunlar submu-
kozal olarak koken alip agresif kitle lezyonlari
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Resim 13. A, B. Min6r tukuruk bezi malign timoéri: YB-T2A aksiyel (A) ve opakli YB-T1A aksiyel (B)
kesitlerde nazofarinks kavitesinin sol yarisi ile sol parafaringeal ve maksikatér alanin buyuk bir bo-
lGmana dolduran ve sol karotid alana kadar uzanim gdsteren dizgun lobule konturlu kitle lezyonu
izlenmistir. Radyolojik gdériiniim olarak NFK'dan ayrimi zordur.

Resim 14. A, B. Rabdomiyosarkom Opakli YB-T1 aksiyel (A) ve koronal (B) kesitlerde sag parafaringeal
ve mastikator alanlar ile bukkal alanin superior kesimlerini icerisine alan, sag pterigopalatin fossayi
invaze eden, nispeten diizglin konturlu kitle lezyonu dikkati cekmekte olup tanimlanan lezyon he-
terojen tarzda opaklasma gostermektedir. Tanimlanan lezyon koronal kesitlerde sag foramen ovale
araciligi ile sag kavernéz sinus icerisine dogru invazyon goéstermektedir.

seklinde izlenirler. Genellikle biiyiik ve birden
fazla kompartimani tutma egilimi gosteren tii-
morler seklinde izlenirler (Resim 14).

Sonug olarak farinksin diger bolge tiimorle-
rinden gorece daha az siklikla goriilse de NFK,
ozellikle artan EBV ve HPV maruziyeti, si-

gara ve alkol kullanimina bagli olarak giinliik
pratigimizde giderek daha sik gdérmeye bas-
ladigimiz bir timér grubudur. Ozellikle daha
¢ok gortilen nonkeratinize grubun RT duyarl
olmasi nedeniyle diger farinks tiimdrlerinden
daha kolay sagaltilan tiimdrler olsa da yerlesim
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yeri ve bolge anatomisinin zorlugu gibi neden-
lerle radyolojik tan1 ve takibi gorece gii¢ olan
tiimorlerdendir. Radyolog olarak bizlere diisen
gorev ise oncelikle tiimdriin tant ve dogru ev-
relemesi igin gerekli bilgiyi raporda belirtmek,
sagaltimin izleminde tiimordeki zamansal de-
gisimi RT’ye bagl degisiklerden ayirmak ve
tabii ki tlim bu siire¢ igerisinde elimizdeki tim
goriintiileme yontemlerini dogru ve etkin bir
sekilde kullanabilmektir.

—Kaynaklar

[1]. Gupta A, Chazen JL, Phillips CD. Imaging evaluati-
on of the parapharyngeal space. Otolaryngol Clin N
Am 2012; 45: 1223-32. [CrossRef]

[2]. Glastonbury CM, Salzman KL. Pitfalls in the sta-
ging of cancer of nasopharyngeal carcinoma. Neuro-
imag Clin N Am 2013; 23: 9-25. [CrossRef]

[3]. Tumors of the nasopharynx. [chapter 2]. In: El-Nag-
gar AK, Chan JKC, Grandis JR, Takata T, Slootweg
PJ, editors. WHO classification of head and neck tu-
mors. Switzerland, WHO Press 2017; 64-76.

[4]. Lee AWM, Lydiatt WM, Colevas AD, Glastonbury
CM, Le QTX, O'Sullivan B ve ark. Nasopharynx.
In: Amin MB, editors. AJCC cancer staging manual.
8th edition. Switzerland, Springer International Pub-
lishing AG 2017; 103-11. [CrossRef]

[5]. Bhatia KS, King AD, Vlantis AC, Ahuja AT, Tse
GM. Nasopharyngeal mucosa and adenoids: appea-
rance at MR imaging. Radiology 2012; 263: 437-43.
[CrossRef]

[6].

[7].

(91

[10].

[11].

[12].

[13].

Wenig B, editor. Neoplasms of the pharynx. In: Atlas
of head and neck pathology. Elsevier. 2016.p.442-
534.

Hudgins PA. Squamous Cell Carcinoma Overview.
In: Koch BL, Hamilton BE, Hudgins PA, Harnsber-
ger HR, editors. Diagnostic imaging: head and neck.
Third edition. Salt Lake City: Elsevier Inc., 2017;
476-81.

Ledbetter LN. Nasopharyngeal carcinoma. In:
Koch BL, Hamilton BE, Hudgins PA, Harnsberger
HR, editors. Diagnostic imaging: head and neck.
Third edition. Salt Lake City: Elsevier Inc., 2017;
484-7.

Stambuk HE. Perineural Tumor Spread. In: Koch
BL, Hamilton BE, Hudgins PA, Harnsberger HR,
editors. Diagnostic imaging: head and neck. Third
edition. Salt Lake City: Elsevier Inc., 2017; 536-9.
Stambuk HE. Nodal squamous cell carcinoma. In:
Koch BL, Hamilton BE, Hudgins PA, Harnsberger
HR, editors. Diagnostic imaging: head and neck.
Third edition. Salt Lake City: Elsevier Inc., 2017;
540-5.

NCCN clinical practice guidelines in oncology.
Head and neck cancers.

Hudgins PA. Expected changes of neck radiation
therapy. In: Koch BL, Hamilton BE, Hudgins PA,
Harnsberger HR, editors. Diagnostic imaging: head
and neck. Third edition. Salt Lake City: Elsevier
Inc., 2017; 556-9.

Hudgins PA. Complications of neck radiation the-
rapy. In: Koch BL, Hamilton BE, Hudgins PA, Har-
nsberger HR, editors. Diagnostic imaging: head and
neck. Third edition. Salt Lake City: Elsevier Inc.,
2017; 560-3.


https://doi.org/10.1016/j.otc.2012.08.002
https://doi.org/10.1016/j.nic.2012.08.006
https://doi.org/10.1007/978-3-319-40618-3_9
https://doi.org/10.1148/radiol.12111349

Egitici Nokta = 411

Nazofarinks

Nail Bulakbasi
'
Sayfa 398

Ozellikle yiiksek ¢oziiniirliiklii MRG incelemelerinde adenoid doku igerisinde, yan yana katlanmis
mukoza ve submukoza alanlariin olusturdugu ¢izgilenmelerin izlenmesi ve simirlarinin ¢entikli
olsa da diizglin olmas1 BLH nin tiimédral geniglemelerden ayirimini kolaylastirir.

Sayfa 402

Kesit goriintiilemede 6zellikle erigkinlerde orta kulakta tek tarafli sivi birikimi, NFK agisindan
uyarict olmalidir.

Sayfa 402

Timor evrelemesinde yag baskili (YB) T2A ve opakli YB-T1A sekanslari iceren MRG, multipla-
nar gorlintiileme kapasitesi, yiiksek yumusak doku kontrasti ile 6zellikle kafa taban1 ve intrakran-
yal tiimdr yayilimini gdsterebilmesi agisindan ilk tercih edilen yontemdir.

Sayfa 402

Nodal metastazlarda retrofaringeal lenf nodlar1 primer tutulum bdlgesi olup, diizey 2 ve 5 lenf
nodlari ise ikinci en sik tutulan lenf nodlaridir.

Sayfa 404

Yag baskisiz T1A serilerde gevre kas dokusuna gore izo-hipointens olarak izlenen tiimdriin para-
faringeal yag planlar1 ve ¢evre kemik iligi tutulumu net olarak izlenirken, YB-T2A serilerde bu
tutulum o kadar belirgin olmayabilir.

Sayfa 405

Parafaringeal yag infiltrasyonu (T2), kafa tabani tutulumu (T3) veya intrakranyal ya da kranyal
sinir tutulumunun olup olmadigi (T4) mutlaka raporda belirtilmelidir.

Sayfa 405

Raporlamada nodal tutulumun sik oldugu retrofaringeal, diizey 2 ve 5 (N1, N2) lenf nodu tutulum-
lar1 ile varsa krikoid kikirdak altindaki diizey 4, 5 ve supraklavikular lenf nodu (N3) tutulumlari
ayrmtil olarak belirtilmelidir.

Sayfa 405

Opakl1 YB-T1A sekanslarda sinirlerin opaklagmasi ve genislemesi izlenebilirken, gectikleri siniis,
foramen ve kanallarin geniglemesi ise BT de daha iyi saptanabilir.

Sayfa 407

HDL de yiiksek ¢ekirdek/sitoplazma orani ve hiicresel yogunluk nedeniyle izlenen diisiik T2 sin-
yali ve diisiik ADC degerleri, NFK’den ayrimindaki en énemli bulgulardir.
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1. Nazofarinks kanseri temel olarak asagidaki anatomik yapilardan hangisinden kdken alir?
a. Nazofaringeal adenoid doku

Lateral nazofaringeal duvar

Lateral nazofaringeal reses

Torus tubaryus

Sfenopalatin foramen

o ao T

2. Asagidaki bulgulardan hangisi benign lenfoid hiperplaziyi diistindiirtir?
a. Asimetrik adenoid doku

Faringobaziller fasya tutulumu

Diisiikk ADC degerleri

Adenoid doku i¢indeki ¢izgilenmeler

Adenoid doku igerisindeki kaba kalsifikasyonlar

°opo o

3. Asagidakilerden hangisi nazofarinks kanseri i¢in kotii prognostik faktor degildir?
Keratinize alt grup varligi

Bazaloid tip varlig1

Sigara ve alkol kullanimi

Diizey 4 lenf nodu tutulumu

EBV pozitifligi

®

o a0 o

4. Parafaringeal yagl doku invazyonu en iyi hangi teknikle gosterilir?
a. TIA
b. Yag baskili T2A
c. Yagbaskili T1IA
d. Opakli yag baskili TTIA
e. PET-BT

5. Nazofarinks kanserinin raporlanmasinda hangisi evreleme i¢in gerekli degildir?
a. Kemik erozyon varlig

Tutulan lenf nodu diizeyi

Perindral invazyon varligi

Tlimoriin yayihim diizeyi

Tlimoriin opaklagma derecesi

N

3¢ ‘e Ly ‘PT Q1 :rejdead)
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Agiz ve Agiz Boslugu

Meltem Nass Duce

OGRENME HEDEFLERI

® Agiz ve agiz boslugu anatomisini 6grenmek

®m Bu boélgenin timorlerini gdrintilemede
kullanilabilecek yéntemleri, bunlarin bir-
birlerine olan Ustunlukleri ve dezavantaj-
lari hakkinda bilgi sahibi olmak

m Goruntuleme sirasinda goruntt kalitesini

artirmak icin uygulanabilecek 6zel teknik-
leri bilmek

m Sik karsilasilan tiumorleri, timor evrelen-
dirmede kullanilan kriterleri 6grenmek
® Tumorlerin yayilim yollari ve alt bélgelere

6zgu yayillim paternleri hakkinda bilgi sa-
hibi olmak

Nass Duce M. Agiz ve Agiz Boslugu. Trd Sem 2018; 6: 413-431.

GiRiS

Ag1z ve agiz boslugu (AAB) ¢ok kiicilik bir
bolge olmasina karsin igerisinde birbirinden
farkli pek ¢ok dokuyu barindirmaktadir. Oro-
farinks timorleri ile birlikte AAB’nin malign
timorleri tiim malignitelerin %2-5’ine karsi-
lik gelmekte, bu timdrlerin de %90°dan fazla-
sin1 skuamoz hiicreli karsinomlar (SHK) olus-
turmaktadir. Tiimoriin dogru evrelendirilmesi
sagaltim planlamasi1 ve hasta yonetimi agisin-
dan elzemdir. Bu da radyolojik goriintiillemeyi
hem sagaltim 6ncesinde hem de sonrasindaki
izlemlerde vazge¢ilmez kilmaktadir. Radyo-
loglar, AAB’nin farklh alt bolgelerine 6zgii
yayillim paternlerini bilmeli, tiimoriin yayili-
mi ve evresiyle ilgili kritik bilgileri klinisyene
aktarmalidir.

Anatomi

Agiz ve agiz boslugu (AAB) tiimiiyle yassi
hiicreli epitel ile kaphdir. AAB’de dudaklar, {ist
ve alt alveoler ¢ikintilar ve disler, bukkal mukoza
ve gingivobukkal alanlar, sert damak, dilin 2/3
anterior kesimi (oral dil), agiz tabani ve retromo-
lar trigon (RMT) bulunmaktadir. Dilin 1/3 poste-
rior kesimi (dil taban1) orofarinkse ait bir yapidir.

Agi1z ve agiz boslugu (AAB) onde dudakla-
rin vermillion hattindan baslar. Sinirlarint su-
periorda sert damak, yanlarda gingivobukkal
alanlar, inferiorda milohiyoid kas yapar. Poste-
riorda orofarinks ile arasindaki sinir1 yukarida
sert damak-yumusak damak bileskesi, yanlarda
anterior tonsiller siitunlar ve asagida dilin cir-
cumvallete papillalarindan gecen hayali bir hat
olusturur (Resim 1).
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Resim 1. Agiz boslugu, siniri yukarida sert da-
mak-yumusak damak bileskesi, yanlarda anterior
tonsiller sttunlar ve asagida dilin circumvallete
papillalarindan gecen hayali bir hat ile (kirmiz
kesik cizgi) posteriordaki orofarinksten ayrilir.

Agi1z boslugu ortada “gercek agiz boslugu”
ve yanlarda ise “vestibiil” denen bosluktan
olugmaktadir. Gergek agiz boslugunda dil yer
alir, superiorundaki sert damak ile nazal kavi-
teden ayrilir. Yan duvarlarii gingiva mukozasi
ile kapli alveoler ¢ikintilar, tabanini ise milohi-
yoid kas yapar. Vestibiil, lateralde bukkal mu-
koza, superior ve inferiorda sirasiyla superior
ve inferior gingivobukkal sulkuslar, medialde
gingivalar, dnde dudaklar ve arkada ise RMT
ile sinirh bir bogluk olup, disetleri ve disleri,
dudaklar ve yanaktan ayirir.

Retromolar trigon (RMT) mandibular son
molar disin arkasinda yer alan tiggen seklinde
mukozal bir alandir. Bu alanin arkasindaki
mukozal katlantinin altinda yukarida pterigoid
hamulusa, asagida ise milohiyoid hattin poste-
rioruna yapisan pterigomandibular rafe (PMR)
bulunur. Bu yap1, buksinator ve superior kons-
triktor kaslarin tendindz bileskesinden olusan
fasyal bir bant olup, maksiller ve mandibular
alveoler ¢ikintilar arasinda bir koprii olusturur.

Dil, orta hatta yer alan lingual septumla iki
simetrik yariya ayrilir. Dilde i¢ kaslar (superi-
or longitudinal, inferior longitudinal, transvers
ve vertikal kaslar) ve dis kaslar (genioglossus,
hiyoglossus, stiloglossus ve palatoglossus) var-

dir. Dil kokiinii, genioglossus ve geniohiyoid
kaslar1 ve lingual septum olusturur. Dilin tim
kaslarin1 12. kafa ¢ifti (hipoglossal sinir) iner-
ve eder. Dilin 2/3 anterior kesiminin tat duyusu
fasiyal sinirle birlesen korda timpani tarafindan
taginir.

Agiz tabani, esas olarak milohiyoid kas ta-
rafindan olusturulan, ancak digastrik kasin 6n
karn1 ve geniohiyoid kaslarin da destek verdi-
81 “U” seklinde bir yapidir (Resim 2A). Milo-
hiyoid kasin serbest olan posterior kenari ile
hiyoglossus kas1 arasinda mevcut olan agik-
liktan submandibular bezin milohiyoid kasin
iizerine dogru dolanmasi ile bezin derin lobu
olusur.

Agiz ve agiz boslugu (AAB) ¢evresinde 3
aralik yer alir: sublingual aralik, submandi-
bular aralik, bukkal aralik (Resim 2B). Milo-
hiyoid kaslarin superior ve mediali, dil kokii-
niin laterali, mandibulanin lingual korteksinin
posterioru ve agiz tabani mukozasimin altinda
kalan aralik sublingual araliktir. Bu aralik bir
fasya ile ¢evrili olmayip, milohiyoid kasin
posterior serbest kenari etrafinda submandi-
bular ve parafaringeal aralikla, frenulumun
oniinde orta hatta ise kars1 sublingual aralik ile
devamlilig1 vardir. Bu tiir anatomik iligkilerin
bilinmesi tiimdral lezyonlarin yayilimini anla-
mak agisindan onem tagimaktadir. Yag dokusu
iceren sublingual aralikta sublingual bezler ve
kanallari, submandibular bezin derin lobu ve
Wharton kanali, hiyoglossus kasinin anterior
kesimi, lingual arter, ven ve sinir, glossofarin-
giyal ve hipoglossal sinirin distal dallar1 ve lenf
nodlar1 bulunur. Sublingual araligin medialinde
yer alan hiyoglossus kasi suprahiyoid bolgede
hem klinik hem de cerrahi ag¢idan 6nemli bir
yer igaretidir. Lingual arter ve ven kasin medi-
alinde, hipoglossal ve lingual sinir ile Wharton
kanali ise kasin laterelinde yer alir (Resim 3).

Milohiyoid kasin altinda, hiyoid kemigin
iizerinde submandibular aralik yer alir. Bu
alan sublingual araligin inferolaterali ve pos-
teriorunda lokalizedir. Submandibular aralikta
digastrik kasin anterior karni, submandibular
bezin yiizeyel kesimi ve Wharton kanalinin
proksimali, fasiyal arter ve ven, hipoglossal
sinir, submandibular ve submental lenf nodlar1
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Resim 2. A, B. BT'de koronal planda agiz tabanini olusturan yapilar (A) ve agiz boslugu cevresindeki
araliklar (B) izleniyor. Dic, dilin ic kaslari; DG, digastrik kasin 6én karni; DK, dil kokU, GG, genioglos-
sus; GH, geniohiyoid; HG, hiyoglossus; LS, lingual septum; M, mandibula; MH, milohiyoid; MS, mak-
siller sints; SD, sert damak; SLA, sublingual aralik; SMA, submandibular aralik.

Mandibula

Resim 3. A, B. Aksiyel BT (A) ve sema (B) Uzerinde hiyoglossus kasinin komsulugundaki nérovaskuler
demet ve Wharton kanali ile iliskisi. Beyaz yildiz, lingual arter ve ven; sari yildiz, lingual sinir ve
hipoglossal sinir; yesil yildiz, Wharton kanali; GG, genioglossus; HG, hiyoglossus; LA/LV, lingual arter
ve lingual ven; LS, lingual septum; LS/HG, lingual sinir ve hipoglossal sinir; Mh, milohyoid; SLB, sub-
lingual bez; Wharton, Wharton kanal.

ve yag dokusu bulunur. Submandibular aralik
posterior kesimi diginda derin servikal fasyanin
ylizeyel tabakasi ile ¢evrilidir. Posteriorda sub-
lingual ve parafaringiyal aralikla devamlilik
gosterir. Sublingual aralik gibi submandibular
aralik da at nali seklinde olup orta hatta kars1
taraf ile iliskilidir.

Masseter ve buksinator kaslar, bukkal aralik
ve mandibula gévdesinin inferior kesimini ige-
ren alan bukkomasseterik alan olarak tanimla-
nir. Buksinator kas bukkal mukozanin disinda
yer alir. Masseter kasi posterior kesiminde {ize-
rine parotis bezinin ylizeyel lobu oturur. Paro-
tis bezin ana kanal1 (Stensen kanali) buksina-
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tor kasin lateralinde, bukkal aralikta seyreder.
Masseter kas1 ve bukkal yag dokusunu gegtik-
ten sonra buksinator kasi delerek 2. maksiller
molar dis diizeyinde agiz bosluguna acilir ve
vestibiile drene olur.

Agiz ve agiz boslugunun arteriyel beslen-
mesi eksternal karotid arterin lingual, fasyal
ve internal maksiller dallari, vendz drenaji ise
pterigoid ve tonsiller pleksuslar yoluyla ger-
¢eklesirken, lenfatik drenaji Diizey I ve II lenf
nodlart ile saglanir [1-6].

Goruntlileme Yontemleri

Ag1z ve agiz boslugu tiimorlerini degerlen-
dirmek amaciyla sagaltim Oncesinde, sirasinda
ve takibinde farkli avantaj ve dezavantajlar
bulunan farkli goriintiileme yontemleri kulla-
nilabilir. Gorilintiilemenin amaci, fizik muaye-
ne ve endoskopi ile tespit edilebilen ve tanisi
biyopsi ile koyulan tiimorii saptamaktan ziya-
de timdriin submukozal yayilimimin derinligi,
cevre anatomik yapilarla olan iliskisi, lokal ve
bolgesel yayilimi ve uzak metastazlart hakkin-
da bilgi vermek ve varsa sekonder bir timorii
tespit etmek; sagaltim sonrasinda ise niiks veya
rezidii bulunup bulunmadigi, tiimdérde boyut
degisikligi olup olmadig1 ve nekroz gelisip ge-
lismedigini saptamaktir.

Kullanilabilecek yontemlerden biri ultraso-
nografi (US)’dir. Bu yontemin kullanim alanla-
11 agiz taban, dil, tiikiiriik bezleri ve boyundaki
lenf nodlarinin degerlendirilmesiyle sinirlidir.
Lenf nodlarindan yapilabilecek biyopsilere ki-
lavuzluk edilmesine de olanak saglamaktadir
[6-8].

Agiz ve agiz boslugu tiimorlerinde sagaltim
oncesi evrelemede bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) kul-
lanilmaktadir. Kortikal kemikle ilgili {istiin detay
bilgisi, kisa goriintiileme siireleri sayesinde ha-
reket, yutma ve solunuma bagli goriintii kalite-
sinde olusacak kayiplardan daha az etkilenmesi,
yliksek kalitede ve hizli multiplanar rekonstriik-
siyon yapilabilmesi ve nodal tutulum ag¢isindan
daha kolay yorumlanabilme 6zelligi BT nin en
onemli avantajlaridir. Gerektiginde inceleme
kolaylikla iist torakal veya kraniyal bolgeye

devam ettirilebilmektedir. Ancak, BT de yumu-
sak doku kontrast ¢oziiniirliigii MRG'ye kiyasla
daha diigiiktiir. Radyasyon maruziyeti, iyotlu
kontrast madde ihtiyaci ve dental amalgam veya
diger metalik yabanci cisimlerden kaynaklanan
goriintil kalitesindeki ciddi kayiplar BT nin de-
zavantajlaridir [5, 9-12].

Manyetik rezonans goriintiilemenin en
onemli avantaji sahip oldugu yiiksek yumusak
doku kontrast rezoliisyonu ve radyasyon icer-
memesidir. Ozellikle kemik iligi ve perinéral
yayllimi  degerlendirmede BT’den daha
istiindiir. Gorilintii kalitesi dental dolgulardan
BT’deki kadar etkilemez veya daha az etkile-
nir. Buna karsilik, tetkik stirelerinin uzun olma-
s1 sebebiyle hareket artefaktlarina daha hassas-
tir [5, 9-11].

BT inceleme i¢in hasta supin olarak yatiril-
mali, bas simetrik, boyun hafif ekstansiyonda
olacak sekilde pozisyonlanmali ve omuzlar
miimkiin oldugunca asagida olmalidir. Tara-
ma, hasta yavas ve ylizeyel solurken sfenoid
siniisilin tepesinden baslayarak sternoklavikiiler
eklemlerin alt kenarina dek gantriye ag1 veril-
meden gerceklestirilmelidir. Tetkik sirasinda
kontrast madde kullanilmali, enjeksiyonu taki-
ben 70-80 saniye bekleme siiresinden sonra ta-
rama baglatilmalidir. Goriintiiler hem yumugak
doku hem de kemik penceresinde degerlendiril-
melidir. Aksiyel kesitlerin yani sira bu bélgenin
tiimdrlerinin kraniokaudal yondeki yayilimini,
parafaringiyal aralia uzanimini arastirirken,
ayrica aksiyel planda degerlendirilmesi gii¢
olan kafa tabani, sert damak, agiz tabani gibi
bolgeleri incelerken koronal ve sagital planda
olusturulmus rekonstriikkte goriintillerden de
faydalanilmalidir [5, 9-12].

Manyetik rezonans goriintilemede BT in-
celemedekine benzer bir 6n hazirligr takiben
standart sekanslar (T1A, T2A, yag baskili1 T2A,
kontrast enjeksiyonu sonrasi yag baskili T1A)
aksiyel, koronal ve sagital planlarda elde edil-
melidir. Dilde oldugu gibi tiimér ile komsu ya-
pilar arasinda doku kontrastinin az oldugu, T1
ve T2 evresindeki kii¢lik tiimdrlerin degerlen-
dirildigi veya amalgam artefaktlarinin tiimori
maskeleyecegi olgularda BT yerine MRG ter-
cih edilmelidir [9-12].
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Konvansiyonel BT ve MRG tetkikleri te-
melde anatomik bilgi vermekte, bu bilgi de
morfolojik degisikliklere dayanmaktadir. Bas
boyun bolgesinin diger timorlerinde oldugu
gibi bu bolgede de tiimoériin fizyolojik, hemo-
dinamik ve fonksiyonel 6zellikleri hakkinda
da bilgi edinebilmek, timor tipi ve sagalti-
ma yanit1 ongorebilmek, normal boyutlu lenf
nodlarinda metastazi saptayabilmek, erken
donem lokal/bdlgesel niiksii tespit edebilmek,
sagaltim sonrasi degisiklikleri timorden ayirt
edebilmek ve sagaltimin etkinligini izleye-
bilmek amaciyla dinamik kontrastli MR, di-
flizyon agirlikli MR, perfiizyon BT, PET BT
ve MR gibi birtakim ek incelemeler gittikce

Resim 4. A-C. Gantriye aci verilmeden yapilan
taramada agiz boslugu dizeyinde amalgam-
lardan kaynaklanan artefaktlar nedeniyle go6-
ranta kalitesinde kayiplarin olustugu géralayor
(A). Mandibulaya paralel olacak sekilde gant-
riye aci vererek dental amalgamlarin altindan
ve Ustunden gececek sekilde ikinci bir tarama
yapildiginda (B) agiz boslugunun artefaktsiz
olarak géruntulenebildigi izleniyor (C).

daha yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir
[8, 11, 13-17].

Agi1z ve agiz boslugunun goriintiilenmesi si-
rasinda goriintii kalitesiyle ilgili en 6nemli so-
runlar dental amalgamlar ve kars1 karsiya ge-
len mukozal yiizeylerden kaynaklanmaktadir.
Dental amalgamlar x-1s1nimm1 kursun filtrasyo-
nuna denk bir ateniiasyona maruz birakmakta
ve gorlintii kalitesinde ciddi kayiplar meydana
gelmektedir. Goriintlileme sirasinda optimal so-
nuglar elde edebilmek ve evrelendirmeyi dogru
yapabilmek i¢in baz1 6zel teknikler kullanilma-
lidir. Bunun i¢in kullanilabilecek tekniklerden
biri mandibulaya paralel olacak sekilde gant-
riye ag¢1 vererek dental amalgamlarin altindan
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ve istiinden gececek sekilde ikinci bir tarama
yapmaktir (Resim 4). Diger bir ¢dziim agik
ag1z teknigidir. Hastanin agz1 actirilip, immo-

bilizasyon saglamak i¢in disler arasina artefakt
olusturmayacak bir malzeme (6rnegin 50 cc’lik
enjektor) yerlestirilir. Hasta yavasca solup alip
verirken agiz bosluguna paralel olacak sekilde
maksilladan mandibulaya dek ek bir tarama ya-
pilir (Resim 5) [7, 12, 18, 19].

Goriintiilemede diger bir sorun kars1 karstya
gelen mukozal yiizeylerdir. Yanaklar, gingiva-
lar, dudaklar ve bukkal vestibiil gibi mukozal
ylizeylerin karsi karsiya geldigi alanlardaki
kiiglik tiimorler gizlenebilmekte veya yayilim-
lar1 optimal degerlendirilememektedir. Bu so-

Resim 5. A-C. (A) Acik agiz teknigi. Teknik uygu-
lanmadan éncesi (B) ve sonrasi (C).

runu ¢ozebilmek i¢in sisirilmis yanak teknigi
uygulanmalidir. Hastaya dudaklar1 kapali iken
yanaklarimi sigirmesi, dilini sert damak ve dis-
lerinden uzaklastirmasi ve tarama boyunca ne-
fesini tutmadan, yavas¢a burnundan soluk alip
vermesi sdylenmelidir (Resim 6). Bu manevra
sayesinde yanak ve dudaklar gingivalardan, dil
ise sert damak, agiz tabani1 ve gingivalardan
uzaklastirilmis olacak, boylece bu yapilardan
kaynaklanabilecek tlimorlerin saptanabilmesi
ve sinirlarinin - degerlendirilmesi  kolaylasa-
caktir. Diger taraftan, buksinator kas, PMR ve
RMT de net bir sekilde sinirlandirilabilecektir.
Ayni manevranin MRG'de uygulanabilirligi
uzun cekim siireleri nedeniyle kisitlansa da



bukkal vestibiile uygun malzemeler (6rnegin
slatilmis pamuk) yerlestirilerek teknigin mo-
difiye edilmesi miimkiindiir [4, 7, 12, 18, 19].

AGIZ VE AGIZ BOSLUGUNUN TUMORLERI

Benign Tiimorler

Bu bolgenin benign tiimdrleri nadirdir. En
sik pleomorfik adenom, lipom, rabdomiyom,

Resim 6. Sisirilmis yanak teknigi sayesinde yanak
ve dudaklar gingivalardan, dil ise sert damak,
agiz tabani ve gingivalardan uzaklastiriliyor.

Resim 7. A, B. (A) Damaktan agiz bosluguna dogru buyuUyen iyi sinirli, kontrast ile hafif boyanma gos-

Agiz ve Agiz Boslugu

hemanjiom ve ndrojenik tiimdrler izlenir. Daha
nadir goriilen diger benin timorler arasinda
graniiler hiicreli tiimor, agresif fibromatozis,
leiomiyom bulunmaktadir.

Pleomorfik adenom (benign miks tiimor),
en sik sublingual ve submandibular aralikta
izlenir. Majér ve mindr tiikiiriik bezlerinden
koken aldigindan agiz boslugunda herhan-
gi bir yerden gelisebilir. Histolojik olarak tii-
mor epitelyal dokunun yani sira miyoepitel-
yal ve stromal elemanlar da igerir. Iyi smrls,
yavag biiyiiyen timorler olup, boyutu arttik¢a
icinde kistik degisiklikler, santral nekroz ve/
veya kalsifikasyonlar geligebilir. Timor kii-
¢likken homojen, hafif-orta diizeyde kontrastla
boyanirken, biiyiidiikkce nekroz, kanama veya
kalsifikasyon alanlar1 nedeniyle miks dansite/
sinyalde goriiliir (Resim 7) [1, 5, 6, 20, 21].
Lipom, AAB tiimorlerinin %]1-4’{inli olustu-
rur. Ince bir kapsiille cevrili, fibroz septa ile
birbirinden ayrilan matiir yag hiicrelerinden
olusur. BT ve MRG'de cilt alt1 yag dokusu dan-
sitesi/sinyalinde, kontrast maddeyle boyanma-
yan lezyonlardir [1, 5, 6, 20]. Rabdomiyom,
cizgili kaslarin nadir bir tiimoriidiir. Dil ve agiz
tabaninda goriiliir. Iyi siirly, kas ile es dansite/
sinyaldeki tlimor kontrast madde ile zayif
boyanir [ 1, 6]. Hemanjiom, erken ¢ocukluk do-
neminin yan sira Rendu-Osler-Weber sendro-

teren kitle. (B) Koronal BT kesitinde, sert damak komsulugunda, orta hattin sagindan kéken aldigi
gozlenen, iyi sinirli, zayif kontrast tutulumu gosteren lezyon. [Histopatolojik tani: Pleomorfik adenom]
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mu, Sturge-Weber-Dimitri sendromu, von-Hip-
pel-Lindau sendromu gibi baz1 sendromlarda
goriiliir. Endotelyal hiicre proliferasyonu so-
nucunda olusur, hizla biiyilir ve daha sonra za-
manla involiisyon gosterir. MRG'de T1A’da
hipo-izointens, T2A’da heterojen sinyalde izle-
nir ve kontrast madde sonrasinda belirgin bo-
yanma gosterir [6, 20, 21]. Stvannom, néroma
ve norofibroma agiz boslugunda 6zellikle dilde
olusabilir. BT de iyi sinirli, homojen, izodens;
MRG'de ise T1A’da kasla izointens, T2A’da hi-
perintens goriiliirler [1, 5, 6, 20].

Malign Tiimorler

Agi1z ve agiz boslugunda izlenen tiimorle-
rin %90-95ini SHK olusturur. SHK digindaki
malign timdrler bu bdlgede nadirdir. Bunlar
arasinda mindor tikiiriik bezi timorleri (ade-
noid kistik karsinom [AKK], mukoepidermo-
id karsinom, adenokarsinom ve malign miks
hiicreli tiimor), lenfoma ve sarkomlar yer alir.
Minér tiikiiriik bezi timorleri arasinda en na-
dir izlenen adenokarsinomlar en kotii progno-
za sahiptir. AKK’lerin en 6nemli 6zelligi er-
ken donemde ndrovaskiiler demete invazyon
ve akciger metastazi yapmalari ve ndrovaskii-
ler invazyon nedeniyle niiks riskinin yiiksek
olmasidir. Mukoepidermoid tiimoérlerde ise
lokal niiks ve lenf nodlarina metastaz sik-
tir. Hodgkin ve Hodgkin dig1 lenfomalar bas
boyun boélgesinde sik izlenmelerine kargilik
nadiren AAB’ye smirhdirlar. Diger ¢ok na-
dir maligniteler arasinda rabdomiyosarkom,
liposarkom, anjiosarkom, leiomiyosarkom
sayilabilir [1, 3, 5,6, 9, 21].

Skuamoz hiicreli karsinomlar (SHK), ge-
nellikle 45 yas iizerindeki erkeklerde goriil-
mektedir. Alkol ve tiitiin kullanimi en dnemli
risk faktorleridir. Ayrica, human papilloma
viriisiiniin de SHK gelisimi ile iligkili oldugu
gosterilmistir. AAB nin yass1 hiicreli epiteli ek-
todermden koken alir ve genelde bu epitelden
iyi diferansiye olmus, daha az agresif timorler
gelisir. Buna karsilik orofarinks yassi hiicreli
epiteli endodermden kdken aldig1 i¢in buradan
gelisen tiimorler daha az diferansiye ve daha
agresif kanserlerdir [3, 5, 6, 21].

Skuamoz hiicreli karsinomlar ¢ok kii¢iik ve
yiizeysel olduklarinda izlenemeyebilirler. Tii-
mor boyutu artip tiimoér submukozal yapilara
infiltre olduk¢ca BT ve MRG'de goriiliir hale
gelirler. SHK’ler hem BT hem de MRG'de
kontrast oncesi goriintiilerde kas ile benzer
dansite/sinyaldedir. Biiylik tiimorler nekroz
nedeniyle heterojen izlenebilir. Kanser BT de
kontrast madde sonrasinda farkli derecelerde
boyanma gosterir. Bu boyanmay1 1sin sert-
lesme artefaktlarinin olustugu alanlara yakin
yerlesimli tlimorlerde fark etmek zor olabilir.
Timoér MRG'de T1A’da hipointens, T2A’da
orta veya yiiksek sinyallidir. Timorli yagdan
ay1rt etmede, norovaskiiler demet invazyonu ve
kemik iligi tutulumunu degerlendirmede yag
baskisiz T1A goriintiilerden faydalanilir. Post-
kontrast yag baskilt T1A goriintiilerde timoriin
boyanmasi daha belirgin izlenir. Tiimdriin kor-
tikal kemik invazyonunu gostermede BT, peri-
noral yayilimini géstermede MRG daha basari-
lidir [3-6, 11, 21].

Evrelendirme

Agiz ve agiz boslugunun epitelyal tiimorle-
ri (SHK’ler ve mindr tiikiirik bezi tiimorleri)
Amerikan Kanser Karma Komisyonu’ nun
(American Joint Committee on Cancer, AJCC)
Timor/Nod/Metastaz (TNM) smiflamast kul-
lanilarak evrelendirilir [22]. TNM smiflamasi,
anatomik evreleme ve prognostik gruplar sira-
styla Tablo 1 ve 2°de 6zetlenmistir.

Tlimoriin dogru evrelendirilmesi hastanin sa-
galtim planlamasi ve izlemi agisindan énem ta-
stmaktadir. Evre I ve II tlimorlerin sagaltimi tek
modalite (cerrahi veya radyoterapi) ile yapilir-
ken, Evre III ve IV tiimorlerde ¢oklu sagaltim
(cerrahi, kemoterapi veya radyoterapi) gerek-
mektedir. Dogru evreleme sayesinde optimum
sagaltim saglanarak gereksiz morbidite dnlen-
mis olur [3]. Tetkik raporlarinda tiimor boyutu,
invazyon derinligi belirtilmeli, invazyon yapti-
&1 anatomik yapilar ve lenf nodlarmin durumu
hakkinda bilgi verilmelidir. Eslik edebilecek es
zamanli ikinci primer tiimor olasilig1 hatirlan-
mali, degerlendirme sirasinda iist solunum ve
sindirim yollar1 da dikkatle incelenmelidir.
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Tablo 1: Agiz ve agiz boslugu tiimérlerinin TNM siniflamasi

Primer Tiimor (T)

Tx Primer tumor degerlendirilemiyor

Tis Karsinoma in situ

T1 TUmor <2 cm, invazyon derinligi (iD) <5 mm

T2 TUmér <2 ¢cm, ID >5 mm ve <10 mm; veya timér >2 cm, ama <4 cm ve iD <10 mm
T3 Tumér >4 cm; veya ID >10 mm, ama <20 mm olan herhangi timér

T4 Iimli ileri veya oldukca ileri lokal hastalik

T4a llimli ileri lokal hastalik

Tumor komsu yapilari invaze etmistir (6r. mandibula veya maksillanin kortikal kemigi veya
maksiller sintis veya yiz cildi) veya dili bilateral tutan yaygin tumér ve/veya iD >20 mm olmasi
Not: Gingiva primer timoérinun sadece kemik/dis yuvasina ylzeysel invazyon yapmasi bu
tUmora T4 olarak siniflandirmak icin yeterli degildir.

T4b  Oldukca ileri lokal hastalik
Tumor mastikator aralik, pterigoid plakalar veya kafa tabanini invaze etmis ve/veya karotid
arteri cevrelemistir.

Bolgesel Lenf Nodlari (N)

NX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Tek ipsilateral lenf nodunda metastaz, en uzun boyutu <3cm ve ekstranodal yayilim yok (ENYI[-])
N2 Tek ipsilateral lenf nodunda metastaz, en uzun boyutu >3cm, ama 6 cm’den buyuk degil ve

ENYI[-]; veya multipl ipsilateal lenf nodlarinda metastaz, hicbirinin en uzun boyutu >6 cm degil
ve ENY [-]; veya bilateral veya kontralateral lenf nodlarinda metastaz, hicbirinin en uzun
boyutu >6 cm degil ve ENY [-]

N2a  Tek ipsilateral lenf nodunda metastaz, en uzun boyutu >3cm, ama 6 cm’den blyuk degil ve
ENY [-]

N2b  Multipl ipsilateral lenf nodlarinda metastaz, hicbirinin en uzun boyutu >6 cm degil ve ENY [-]

N2c  Bilateral veya kontralateral lenf nodlarinda metastaz, hicbirinin en uzun boyutu >6 cm degil ve
ENY [-]

N3 En uzun boyutu >6 cm olan lenf nodunda metastaz ve ENY [-]; veya herhangi bir lenf nodu/
nodlarinda metastaz ve klinik olarak acikca ENY [+]

N3a En uzun boyutu >6 ¢cm olan lenf nodunda metastaz ve ENY [-]

N3b  Herhangi bir lenf nodu/nodlarinda metastaz ve klinik olarak acikca ENY [+]

Uzak Metastaz (M)
0 Uzak metastaz yok
1 Uzak metastaz

komsu submukozal bolge, kas ve kemige direkt

Yayihm Yollan invazyon, (2) perinoral/vaskiiler yayilim ve (3)

Agiz ve agiz boslugunun SHK’leri mukozal  |enf nodlarina metastaz.

ylizeyler boyunca yaptiklari yaythmin yant  nrandibula ya da maksilladaki  kortikal

sira 3 farkli yolla yayilim gostermektedir: (1) kemik invazyomunu en iyi BT, kemik ili-
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Tablo 2: Anatomik evre/prognostik gruplar

Evre T N M
0 Tis NO MO
| T1 NO MO
Il T2 NO MO
| T3 NO MO
T1-T3 N1 MO

IVA T4a NO-N1 MO
T1-T4a N2 MO

IVB Herhangi T N3 MO
T4b Herhangi N MO

IVC Herhangi T Herhangi N M1

gi invazyonunu ise en iyi MRG gosterir.
Invazyon, BT’de hiperdens olarak izlenen
kortikal kemikte erozyon veya lizis, agresif
periost reaksiyonu, kemik iliginde anormal
ateniiasyon veya patolojik kirik seklinde
izlenir (Resim 8). Belli belirsiz kortikal invaz-
yonu saptayabilmek i¢in kemik algoritmasi ile
olusturulmus ince kesit koronal ve sagital go-
rintiiler de degerlendirilmelidir. MRG'de ise
korteksin hipointens sinyalinde kayip goriiliir.
T1A goriintiilerde normal kemik iligi sinya-
linin orta-diisiik sinyaldeki timor ile yer de-
gistirdigi izlenir (Resim 9). Postkontrast go-
riintiilerde ise ayni lokalizasyonda boyanma
saptanir. Ancak, bu bulgularin sadece kemik
iligi invazyonuna 6zgii olmadig1, kemigin inf-
lamasyonu veya infeksiyonunda, periodontal
hastalik, osteoradyonekrozda da benzer bul-
gularin izlenebilecegi hatirlanmalidir. Kemik
invazyonu timorii T4 lezyon yapmakta, in-
vazyonun derecesine gore sagaltima periostun
genis rezeksiyonu, parsiyel veya segmental
mandibulektomi ya da maksillektomi eklen-
mesi gerekebilmektedir [3, 5, 7, 21].
Skuamoz hiicreli karsinomlarin diger bir
ozelligi vaskiiler ve perindral yayilim yap-
malaridir. Agiz tabaninda ndrovaskiiler de-
metlere ulasim daha kolaydir. Vaskiiler in-
vazyon lenfatik ve uzak metastaz olasiligini
artirmakta; perindral yayilimda ise timor

beklenen siirlarin 6tesine yayilmakta, bu da
cerrahi smirda veya daha uzak bir bolgede re-
zidiv tiimoriin birakilmasina sebep olmakta-
dir. Perinoral yayilim BT de sinirlerin gegtigi
kemik foramen ve kanallarda genisleme ve
buralardaki yag dokusunun kaybolmasi sek-
linde izlenir (Resim 10). Perindral tutulum
sonucu sinir hasar1 gelistiginde sinirin inerve
ettigi kaslarda akut veya kronik denervasyon
bulgular1 gelisebilir. MR perindral tutuluma
daha hassas olup, tutulan sinirde kalinlagsma
ve kontrast maddeyle boyanma seklinde go-
riliir (Resim 11). Perindral yayilim antegrad,
retrograd veya atlayan lezyonlar seklinde olu-
sabilir. Basta hipoglossal ve trigeminal sinir-
ler olmak iizere orta beyinden hiyoide kadar
sinir traseleri dikkatlice degerlendirilmelidir
[3,5,6,7,21].

Lenf nodu tutulumu, tek ve en Onemli
prognostik parametredir. Hastalarin %50°’sin-
de Diizey I-II lenf nodlarina lenfatik metas-
taz gorilir. Alt bolgeler igerisinde en sik
lenf nodu metastazt RMT, agiz tabani ve dil
timorlerinde olusur. Orta hatt1 gegen timor-
ler ve ozellikle dil timorlerinde yayilim bi-
lateraldir. Lenf nodlar1 boyut, morfoloji ve
sinirlar yoniinden degerlendirilmelidir. Pato-
lojik lenf nodunun en 6nemli bulgusu artmis
boyut ve santral nekrozdur. En uzun boyutun
jugulodigastrik lenf nodlarinda 15 mm, ret-
rofaringiyal lenf nodlarinda 8 mm ve diger
lenf nodlarinda 10 mm’nin iizerinde olmasi
patolojiktir. Normal lenf nodlar1 bobrek sek-
linde iken, patolojik olanlar genelde yuvar-
laktir. Ekstrakapsiiler yayilimin goriintiileme
bulgular1 kotii sinir ve lenf nodlar1 g¢evre-
sinde kir¢illanma seklinde dansite artisidir.
MRG'de T2A yag baskili ve T1A postkont-
rast serilerde lenf nodu ¢evresindeki dokular-
da artmis sinyal intensitesi ve halka tarzinda
boyanma gozlenir. Ekstrakapsiiler yayilim
niiks riskini 3,5 kat artirmaktadir. Metasta-
tik lenf nodlariin biiylik damarlar 6zellikle
karotid arterle iliskisi timor rezektabilitesi
acgisindan onemlidir. Damar ¢apinin 270 de-
receden fazla tiimor tarafindan ¢evrelenmesi
invazyona isaret etmektedir. Benzer sekilde
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Resim 8. A-D. BT'de kemik invazyonu érnekleri. (A) Dudak SHK'li olguda mandibulanin bukkal korteksin-
de erozyon, (B) RMT SHK'li olguda mandibula ramusu diizeyinde anterior kortekste erozyon, (C) dudak
SHK’li olguda mandibulada agresif periost reaksiyonu ve (D) dudak SHK’li olguda mandibulada kortikal

ve meduller belirgin yikim izleniyor.

nodal hastaligin prevertebral kaslara yayili-
mi1 da kot prognozu gosterir [3, 9, 21].

Alt Bolgelerine Gore Agiz ve Agiz
Boslugu Tuimorleri

Tutulan alt bolgeye gore SHK’lerin yayilim
paterni ve tiimoriin sagaltim segenekleri fark-
lilik gostermektedir. AAB SHKleri en sik du-
dakta goriilmekte, bunu agiz tabani, retromolar
trigon ve dil takip etmektedir.

Dudak

Infiltratif timorler cilde, orbikularis
oris kast ve bukkal mukozaya uzanim
gosterebilir. Bu bolgede dikkat edilmesi
gereken en Onemli nokta kemik invazyonu
veya lenfatik metastazin olup olmadigidir.
Lenfatik metastaz Diizey I ve II lenf nodlari-
na olur. Kemik invazyon mandibula ve mak-
sillanin alveoler sirtlarinin bukkal yiizlerin-
de olusur, inferior alveoler sinir ve mental
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sinir boyunca perindral yayilim gelisebilir
(Resim 12) [2, 3, 6,9, 11, 23].

Agiz Tabani

Skuamo6z  hiicreli  karsinomlarin  ¢ogu
agiz tabanmin anterior kesiminden gelisir.

Resim 9. Aksiyel T1A goérintide mandibulada
normal kemik iligi sinyalinin dtstk sinyalli tGmor
ile yer degistirdigi géralayor. Ayrica, mandibula-
nin govdesi dizeyinde gerek bukkal gerek lin-
gual kortekste korteksin hipointens sinyalinde
kayip var.

Timortin  submukozal yayiliminin derecesi,
orta hattt gegip gecmedigine bakilmali,
submandibular aralik, lingual nd&rovaskiiler
demet, mandibula ve lenfatik tutulum kontrol
edilmelidir (Resim 13). Tiimor, mukoza altin-
da sublingual beze yayilabilir. Wharton kana-
lina invazyon, kanalda obstriiksiyon ve sub-
mandibular bezde inflamatuar degisiklikler
ve biiyiimeye sebep olabilir. Bunlar tiimdriin
onemli dolayli bulgulari olup, goriildiiklerinde
agiz tabani dikkatlice incelenmelidir (Resim
14). Norovaskiiler demet invazyonu perindral
yayilima olanak verir. Hipoglossal ve lingual
sinir invazyonu denervasyon atrofisine yol aca-
bilir. Tiimoriin orta hatti gegmesi halinde hasta
parsiyel glossektomi sansini kaybedeceginden
orta hattaki lingual septumun asilip asilmadi-
81 kontrol edilmelidir. Tiimoér komsu gingiva
mukozasina, daha sonra mandibulanin lingual
korteksi ve kemik iligine yayilabilir. Mandi-
bula invazyonu varsa inferior alveoler sinir de
kontrol edilmelidir. Milohiyoid kas invazyonu
submandibular araliga yayilima isaret eder.
Milohiyoid kas ve dilin dis kaslarina invazyon
koronal planda daha iyi degerlendirilebilir. La-
teral agi1z tabanindan koken alan tiiméorler daha
nadir olmasina karsin benzer sekilde yayilim
gosterir. Ilerlemis tiimorler mastikator aralik,

*

Resim 10. A, B. (A) Dudak SHK'si bulunan hastada timorin mandibulanin bukkal korteksini invaze
ettigi gorulmektedir. (B) Kemik pencerede koronal planda olusturulan gérintide oklar bilateral
inferior alveoler sinir kanallarini géstermektedir. Tumorin perindral yayilimina bagli sagda inferior
alveoler sinir kanali karsi tarafa goére genislemistir.
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Resim 11. A-D. Agiz tabani SHK'si bulunan hasta. Tumérun, perinéral yayilim sonucu trigeminal sinirin
mandibular dali boyunca ilerleyerek foramen ovaleye, buradan trigeminal gangliona ve trigeminal
sinirin prepontin kismina dek uzandigi gértlmektedir.

parafaringeal aralifa uzanabilir. Lenfatik me-
tastaz i¢in Diizey I-1II lenf nodlarina bakilmali-
dir [1,2,3,5,6,11,23].

Retromolar Trigon

Retromolar trigon, kritik bir anatomik po-
zisyona sahiptir. RMT’den gelisen tiimorler
submukozal yayilim, ¢igneme kaslarina uza-
nim, kemik tutulumu, ndrovaskiiler invazyon
ve lenfatik metastaz yapabilirler. Mandibulanin
periostuna yakinligi sebebiyle kemik tutulumu
sik olup inferior alveoler sinire direkt invazyon

ve perindral yayilim gelisebilmektedir. PMR,
agiz boslugu ile orofarinks ve nazofarinks
arasinda tipki bir kavsak gibi davranmaktadir.
Timor buraya ulastiginda 6nde orbikularis
oris ve buksinator kaslar ve bukkal araliga,
posteriorda superior konstriktor kaslar, tonsil
ve dil kaidesine, yukarida maksilla, pterigoid
kaslar ve plakalar ve kafa tabanina, asagida ise
agiz tabanina invazyon gosterebilir. Mastikator
aralik ve parafaringeal arali§a uzanabilir. Pteri-
gopalatin fossa (PPF) tutulacak olursa perino-
ral yayilim aragtirtlmalidir (Resim 15A, B) [1,
2,5,6,9,11, 23].
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Resim 12. Ust dudaktan gelisen SHK. Sagital plan-
daki rekonstriksiyon goérintUstinde timorin
(yildiz) komsu maksiller alveoler sirt ve maksiller
sinlis anterior duvarini erode ettigi ve Dlzey 2'de
blyumus, santrali nekrotik lenfatik metastazinin
(ok) bulundugu izleniyor.

Resim 13. Agiz tabani SHK. Timér, solda sublingu-
al araligi doldurmakta, dil kékini invaze ederek
orta hattin sagina uzanmakta ve bilateral lingual
noérovaskuler demeti infiltre etmektedir.

Oral Dil

Timor genellikle dilin lateralinde veya
ventral yiiziinde olugur. Tiimoriin submukozal
yaytliminin  derecesi, dilin i¢  kaslar,
norovaskiiler demet ve kemik tutulumu veya
lenfatik metastaz olup olmadigi ve tiimoriin

Resim 14. Agiz tabani SHK. Kitlenin anteriorda
Wharton kanalini invaze ettigi, buna sekonder
kanalda obstruksiyon (ok) gelistigi izlenmektedir.

orta hatt1 ge¢ip gegmediginin bilinmesi
gerekmektedir. Timor submukoza boyunca
yayilarak agiz taban1 ve mandibular gingivaya
ulasabilir, mandibular invazyon yapabilir. Dilin
i¢ ve dis kaslarina yayilabilir. Dis kaslarin tutul-
mast halinde bunlarin yapisma yerleri de deger-
lendirilmelidir. Dilin karsinomlart dnce lateral
kaslar1, daha sonra lingual nérovaskiiler demeti
ve lingual septumu invaze eder ve dilin karsi
tarafina uzanim gosterirler. Tlimdriin invazyon
derinligi ve norovaskiiler demet ile iligkisini
degerlendirmede koronal plandaki goriintiiler-
den faydalanilmalidir. Orta hattin gegilmesi ve
kontralateral norovaskiiler demetin invazyonu
cerrahi planlama agisindan 6nemli olup ag1z ta-
baninda oldugu gibi hastanin hemiglossektomi
sansini ortadan kaldirmaktadir (Resim 16).

Dilin lenfatik yayilimi Diizey 1 ve II lenf
nodlarina olur. Ancak, lateralden koken alan
timorlerin dogrudan Diizey III ve IV lenf
nodlarina yayilmalari da miimkiindiir. Dildeki
zengin lenfatik ag nedeniyle bilateral nodal tu-
tulum siktir [1-6, 9, 23],

Bukkal ve Gingiva Mukozasi

Bukkal mukoza tiimdrleri genellikle la-
teral duvardan, gingiva timorleri ise molar
ve premolar bolgelerde dislerin gingiva si-
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Resim 15. A, B. Retromolar trigon SHK. (A) Solda retromolar trigondan koéken alan, anterolateralde
bukkal araliga, posteriorda mastikator ve parafaringeal araliga ve pterigomandibular rafeye, me-
dialde tonsil lojuna invaze olmus timér mevcuttur. Solda Dizey IlI'de ekstrakapsiler yayilimi da
bulunan, kéta sinirh metastatik lenf nodu (yildiz) gértlmektedir. (B) Yag baskili postkontrast incele-
mede solda retromolar trigonda posteriorda pterigomandibular rafeye uzanan kitle izlenmektedir.
Komsu mandibulada kortikal ve meduller invazyona bagl kontrast ile boyanma saptanmistir.

Resim 16. Dil SHK. Dilin sol lateral kesiminden
gelisen kontrast maddeyle belirgin boyanan tu-
moran dilin ic kaslarini invaze ettigi, ancak orta
hatti gecmedigi goralayor.

nirindan gelisir. Bu tiimdrler submukozal
yayilim, kemik, RMT ve PMR tutulumu ve
lenfatik metastaz yoniinden degerlendiril-
melidir. Kemik invazyonun derecesi cerrahi
rezeksiyonun tipini belirlemektedir. Man-
dibula tutulumunda tiimoriin intramediiller
uzanim ve perindral yayilim, maksilla tutu-

lumunda ise sert damak, maksiller siniis ve
nazal kaviteye yayilma olasiligi bulunmak-
tadir (Resim 17). Lenfatik yayilim Diizey I
ve II lenf nodlarinadir [1-4, 6, 11, 23].

Sert Damak

Sert damagin primer SHK’leri nadir olup,
genellikle gingiva SHK’leri bu alana uzanim
gostermektedir. Bu bolgenin primer tiimorle-
rini mindr tikiirik bezi tiimorleri, 6zellikle de
AKK, olusturmaktadir. Sert damagin aksiyel
plana paralel oryantasyonu nedeniyle lezyonlar
en iyi sagital ve koronal planlarda degerlendi-
rilmektedir. Bu bolgenin tlimorlerinde kemik
invazyon ve perindral yayilim arastirtlmalidir
(Resim 18). Timor lateralde maksiller alveo-
ler sirt, yukarida nazal kavite ve maksiller si-
niisii invaze edebilir. Ozellikle AKK perindral
yayilim yapmaya meyillidir. Biiyiik ve kii¢iik
palatin sinirler yoluyla PPF’ye, buradan da
maksiller sinir yoluyla foramen rotundum ve
vidian sinir yoluyla vidian kanala yayilabilirler.
Bu nedenle PPF, kafa tabani, trasesi boyunca
trigeminal sinir MRG ile mutlaka degerlendi-
rilmelidir [1-3, 6, 11, 23]
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Resim 17. A, B. Bukkal SHK. (A) Solda bukkal mukozada posteriorda masseter kasina ve bukkal araliga

dogru uzandigi gozlenen kitlesel lezyon izleniyor. (B) Kitlenin kaudalde gingivobukkal sulkusu da inva-
ze ettigi ve bu duizeyde komsu mandibulada belirgin yikima sebep oldugu gérultyor.

Resim 18. A, B. Sert damakta adenoid kistik karsinom. Sert damaktan koken alan (A) ve sagital plandaki
gorintude (B) komsu kemikte de invazyona yol acmis kitle.

izlem

Ag1z ve agiz boslugu tlimorleri lokal ola-
rak niiks edebilir, niiks lenf nodu metastazi
ile gelebilir ya da nadiren uzak organ metas-
tazi yapabilirler. Bu nedenle takipler ilk 2 yil
boyunca diizenli yapilmali, sagaltim bittikten
sonra morfolojik goriintiileme ile yapilacak ilk
kontrol i¢in 3 ay beklenmelidir. Niiks tiimor-

ler, ylizeysel olarak baslayan primer timdriin
aksine derine dogru biiylime gosterdiklerinden
erken evrede klinisyen tarafindan saptanmalar1
zordur. Tedaviye bagl 6dem, fibroz, cerrahiye
bagli anatomik distorsiyon klinik oldugu kadar
radyolojik degerlendirmeyi de giiclestirebilir.
Operasyon lojunda kitle, rezeksiyon ya da re-
konstriiksiyon sinirlarinda anormallik, kemikte
invazyon veya perinoral yayilim bulgulari niiks
tiimori distindiirmelidir.
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Sayfa 413

AAB’de dudaklar, iist ve alt alveoler ¢ikintilar ve disler, bukkal mukoza ve gingivobukkal alanlar,
sert damak, dilin 2/3 anterior kesimi (oral dil), agiz taban1 ve retromolar trigon (RMT) bulunmak-
tadir. Dilin 1/3 posterior kesimi (dil taban1) orofarinkse ait bir yapidir.

Sayfa 414

Dil kokiinii, genioglossus ve geniohiyoid kaslari ve lingual septum olusturur.

Sayfa 414

Bu aralik bir fasya ile ¢evrili olmayip, milohiyoid kasin posterior serbest kenar etrafinda submandibular
ve parafaringeal aralikla, frenulumun 6niinde orta hatta ise kars1 sublingual aralik ile devamlilig1 vardir.

Sayfa 414

Sublingual araligin medialinde yer alan hiyoglossus kasi suprahiyoid bdlgede hem klinik hem de
cerrahi agidan 6nemli bir yer isaretidir. Lingual arter ve ven kasin medialinde, hipoglossal ve lingual
sinir ile Wharton kanali ise kasin laterelinde yer alir.

Sayfa 415

Submandibular aralik posterior kesimi diginda derin servikal fasyanin yiizeyel tabakast ile ¢evrilidir.
Posteriorda sublingual ve parafaringiyal aralikla devamlilik gosterir. Sublingual aralik gibi subman-
dibular aralik da at nali seklinde olup orta hatta kars1 taraf ile iligkilidir.

Sayfa 420
Agi1z ve a1z boslugu (AAB)’de izlenen tiimorlerin %90-95’ini SHK olusturur.

Sayfa 420
Tiimoriin kortikal kemik invazyonunu gostermede BT, perindral yayilimini gostermede MR daha basarilidir.

Sayfa 420

Tetkik raporlarinda tiimor boyutu, invazyon derinligi belirtilmeli, invazyon yaptig1 anatomik yapilar ve
lenf nodlarmin durumu hakkinda bilgi verilmelidir. Eslik edebilecek es zamanl ikinci primer tiimdr ola-
silig1 hatirlanmali, degerlendirme sirasinda iist solunum ve sindirim yollar1 da dikkatle incelenmelidir.

Sayfa 421

Ag1z ve ag1z boslugunun SHK’leri mukozal ylizeyler boyunca yaptiklart yayilimin yani sira 3 farkli
yolla yayilim gostermektedir: (1) komsu submukozal bolge, kas ve kemige direkt invazyon, (2) peri-
noral/vaskiiler yayilim ve (3) lenf nodlarina metastaz.

Sayfa 422
Lenf nodu tutulumu, tek ve en 6nemli prognostik parametredir.

Sayfa 424

Wharton kanalina invazyon, kanalda obstriiksiyon ve submandibular bezde inflamatuar degisiklikler
ve bliylimeye sebep olabilir. Bunlar tiimdriin énemli dolayli bulgular olup, goriildiiklerinde agiz
tabani dikkatlice incelenmelidir.
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Meltem Nass Duce
S

1. Asagidaki anatomik yapilardan hangisi agiz bosluguna ait DEGILDIR?
a. Sert damak

Alveoler ¢ikintilar

Bukkal mukoza

Dilin 1/3 posterior kesimi

Retromolar trigon

o a0 o

2. Asagidakilerden hangileri ag1z ve ag1z boslugunda izlenen yassi hiicreli kanserlerin yayilim yol-
larindan birisidir?
I. Lenfatik metastaz
II. Mukozal yayilim
III. Perindral yayilim
IV. Direkt invazyon

a. LI b. L 1IL, IV ¢. LILIIL IV d. LIV e. LIL I

3. Ag1z ve agiz boslugunun yassi hiicreli kanserlerinde en 6nemli prognostik faktor hangisidir?
a. Lenfnodu tutulumu

Uzak organ metastazi

Tiimoriin invazyon derinligi

Kemik tutulumu

Tlimdr boyutu

o a0 o

4. Asagidakilerden hangisi ag1z ve agiz boslugu tlimérlerinde tiimorii 1liml ileri lokal hastalik (T4a)
evresine tagir?
a. Tumor boyutunun 4 cm’den biiyiik olmasi

Invazyonun derinliginin 10 mm’nin {izerinde olmas1

Lenf nodu boyutu ve ekstranodal yayilimin bulunmasi

Mandibula invazyonunun olmasi

Karotid arter invazyonunun bulunmasi

o a0 o

5. Agz ve agiz boslugunun hangi alt bolgesini degerlendirirken koronal ve sagital plandaki goriin-
tiillerden mutlaka faydalanmak gerekir?
a. Dudak

Bukkal mukoza

Retromolar trigon

Gingiva mukozasi

Sert damak

o a0 o

Ll ‘Py ‘eg 97 ‘p1 :rerdead)
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OGRENME HEDEFLERI

m Larinksin optimal goértntulenmesi icin has-
talara uygulanabilecek manevralari ve bun-
larin uygulama alanlarini 6grenmek

® Larinks anatomik alt yapilarinin lezyonlarla
iliskisinin pratikteki Gnemini kavramak

m Kord parezi/paralizisinde radyolojik deger-
lendirme konusunda bilgi sahibi olmak

m Larinks kanserlerinin radyolojik degerlen-
dirmesinde 6nemli noktalari kavramak

B Larinksin ekstramukozal nadir patolojileri
hakkinda bilgi sahibi olmak

Celebi I. Larinks. Trd Sem 2018; 6: 432-444.

Giris

Larinks son derece 6nemli fonksiyonlari ne-
deniyle biiyiik dneme sahip bir organdir. Hem
hareketli yapisi, hem de kiigiik ve 6énemli ana-
tomik alt yapilar1 nedeniyle 6zellikle kanser
hastalarinin degerlendirilmesinde radyologlar
acisindan sorunlu bir organdir. Bilgisayarli
tomografi (BT) goriintiilerinin degerlendiril-
mesinde lezyonun boyutlarinin kii¢iik olmast,
manyetik rezonans (MR) goriintiilemede ise
organin hareketli yapist nedeniyle larinksin
radyolojik degerlendirilmesinde radyologlar
genellikle sikintilarla karsilagir. Beyin, spinal
kanal, kas-iskelet sistemi....vs gibi statik or-
ganlarla karsilastirildiginda larinksin radyolo-
jik degerlendirmesinin zorlugu daha iyi anla-
silabilir. Bu nedenle, bu yazida anatomik ve
radyolojik genel degerlendirmelerin yaninda
larinksin goriintiilemesinde karsilagilabilecek
sikintilar1 asmaya yonelik 6zel vurgular yapi-
lacaktir.

Larinks Goruintiilemesi

Giiniimiiz cihazlarinda son derece yiiksek
temporal ¢Oziiniirlik ve izometrik voksellerin
kazandirdig1 goriintii kayb1 olmadan multipla-
nar reformat goriintii elde edebilme 6zelligi, la-
rinks degerlendirmesinde BT ye avantaj saglar.
Cok dedektorlii cihazlarla bir boynun ortalama
BT tarama zamam 2-4 saniyedir [1]. Bu siire
sadece larinkse yonelik tarama yapildiginda
daha da kisalir. Cogu larinks hastalarinin uzun
stireli incelemeyi tolere edememesi nedeniyle
BT genellikle ilk tercih edilen modalitedir. An-
cak BT incelemenin birtakim sikintilar1 vardir.
Ornegin glottik diizeydeki bir lezyonun gériin-
tillenmesi kordlarin ¢ekim anindaki pozisyo-
nuyla dogrudan iligkilidir. Bu diizeyde sinirh
kalan kii¢iik bir lezyonun tespiti, kord kalinli-
gindaki asimetri veya o lezyonun tiroaritenoid
kasma gore atenuasyon farkliligina dayanir.
Tarama aninda adduksiyon halindeki kordlarda
bu lezyonlar kolaylikla gézden kacabilir. Bir
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baska ornek, supraglottik veya glottik bir lez-
yonun anterior kommissiir ile olan iliskisinin
degerlendirilmesidir. Cekim aninda kordlarda
mukozal appozisyon olup rima glottis kapali
oldugunda anterior kommissiir degerlendirile-
mez hale gelir.

MR goriintiileme yumusak doku ¢oziiniir-
ligl avantajiyla birlikte, doku selliilaritesi ve
perfiizyonu hakkinda ek bilgiler saglar. Ozel-
likle opere edilmis ve/veya kemoradyoterapi
gormiis onkolojik hasta takibinde MR ¢ok daha
avantajlidir (Resim 1). Aslinda tercih edilecek
yontem, hastanin kosullari, patolojinin tiiri,
yerlesimi ve boyutlari ile de ilgilidir. Bunla-
rin tetkik Oncesi radyolog tarafindan bilinmesi
miimkiin olmadigindan istenen tetkikin sonu-

Larinks

scpfin3 M
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B o= mm‘ﬁ Jﬂﬂ]" .

Resim 1. A-C. (A) Radioterapi sonrasi larinks kan-
serli hastada vokal kordlar dlizeyinden gecen
ADC goruntl; inflamasyon alani icinde kisitlan-
mis difflizyon gosteren persiste timori net bir
sekilde ortaya koyuyor (Diffuzyon agirlikhi go-
riintt (DAG) b: 800 sn/mm? de elde edildi). (B, C)
3D GRE T1 agirhkli yag baskili postkontrast MR
aksiyel gorunta (b); sol vokal kordda timorin
kontrast/sinyal egrisini zamana karsi ortaya ko-
yuyor (C). Tumoérin (L1) karsi taraf normal vo-
kal korda goére (L2) 60. saniyeden sonra net bir
sekilde kontrastlanma farki ortaya koyduguna
dikkat ediniz.

cunda elde ettigi bilgilerden tatmin olmayan
radyolog diger modaliteden (BT, MR veya her
ikisi birden) destek alabilir.

Larinkse ait patolojik olay ile klinisyene ilk
miiracat edildiginde genel muayene yaninda
hastanin dikkatli bir laringoskopik muayenesi
yapilir. Bu muayenede endolaringeal mukoza
ayrintil bir sekilde degerlendirilir. Submukozal
patolojiler acisindan indirekt bulgularla fikir
edinilir ve kord hareketlerine bakilir. Laringos-
kopik degerlendirmenin sikintilari, lezyonun
kaudale dogru subglottik alan ve trakeaya uzan-
mastyla artar. Eger genis bir supraglottik kitle
larinks vestibiiliine dogru endoluminal ekzofi-
tik biiylime gosterirse, lezyon kaudalinin de-
gerlendirilmesi daha da zorlasir. Preepiglottik
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alan, ventrikiil i¢i mukoza ve anterior kommis-
stiriin endoskopik olarak degerlendirmesi, pos-
terior laringeal duvar ve interaritenoid mesa-
feye gore daha sikintilidir. Ancak genel olarak
mukoza kaynakli hemen her patoloji, ¢cok nadir
durumlar disinda endoskopik olarak tespit edi-
lebilir ve genel anestezi altinda direkt laringos-
kopi ile biopsi alinabilir [2]. Radyoloji, primer
tan1 metodu olan endoskopiyi tamamlayici bir
rol tistlenir. Hasta agisindan optimal bir sagal-
tima varabilmek ve olabildigince hastalikli do-
kularda kiir saglayip, normal dokular1 koruya-
bilmek i¢in radyolojiye refere edilmeden dnce,
hastaya herhangi bir invaziv islem yapilmama-
st gerekir. Bu, hem perilezyoner 6demi arttirip
lezyonu oldugundan genis degerlendirmemek,
hem de olas1 vaskiiler lezyonlarda ortaya ¢ika-
bilecek katastrofik komplikasyonlari 6nlemek
icin sarttir. Endoskopistin muayene bulgularin
ve radyologdan beklentilerini ayrintili olarak
bildirmesi, radyolojik analizin optimal yapil-
masina katki saglayacaktir. Endoskopik olarak
bir kitle tespit edildiginde radyologdan genel
olarak beklenen, primer lezyonun horizontal
planda derin dokulara invazyon derecesi, kau-
dale dogru subglottik alana uzanim ve larinksin
anatomik alt yapilar (6zellikle kikirdaklar) ile
lezyonun iligkisidir [3]. Radyolog primer la-
rinks lezyonunun yaninda, boyunda eslik eden
diger patolojileri de arastirir. Ozellikle larinks
kanserli olgularda lenf nodu yayilim1 ve ikinci
primer olas1 patolojik olaylar1 degerlendirmek
radyologun sorumlulugundadir. Radyolojik
olarak tespit edilen ve fizik muayene ile palpe
edilemeyen metastatik lenfadenopatilerin ra-
porlanmasi klinisyen i¢in 6zellikle 6nemlidir.
Hatirlanmalidir ki ¢ogu cerrah klinik olarak
NO kabul edilen supraglottik kanserlerde bile
koruyucu selektif boyun diseksiyonu uygula-
may1 tercih eder [2]. Bir lenf nodu metastaz
varligr uygulanacak boyun diseksiyonunun
tipini degistirecegi gibi, hasta prognozunu da
%50 azaltir. Kapsiil disina tagan metastatik no-
dal hastaliklarda ise prognoz % 50 daha azalir
ve tedaviye ¢ogunlukla kemoradyoterapi ilave
edilir [2].

Fizik muayenede nispeten sik karsilasilan
sorunlardan biri de prelaringeal alanda palpe

edilen kitlelerdir. Endoskopik muayenede la-
rinks anterior duvarinda kitle tespit edildigin-
de, klinisyen bu kitle ile ayn1 diizlemde anteri-
or boyunda palpe ettigi kitle arasindaki iligkiyi
merak eder. Ciinkii eger palpe edilen kitle bir
lenf nodu tutulumu ise N evresini (en az N1) ,
eger primer timoriin prelaringeal uzanimi ise T
evresini (en az T4a) degistirecektir.

Bir diger 6nemli nokta ise sagaltim secene-
gi olarak cerrahi diigiiniilen kanser hastalarin-
da, T4 evre primer tiimor veya ekstrakapsiiler
yayilimli dev nodal metastatik hastaliklarda
prevertebral fasya ve karotid arterin invazyon
varhiginin degerlendirilmesidir. Eger invaz-
yon varsa veya kitlenin mediasten uzanimi
tespit edilirse (¢ok daha nadirdir) genel yak-
lasim hastanin opere edilemez (inoperabl)
kabul edilmesidir [2, 3]|. Karotid arter veya
prevertebral fasya invazyonlarinin radyolojik
olarak degerlendirilmeleri her zaman objektif
olmayabilir. Karotid arter invazyonu deger-
lendirmesinde genel olarak kabul edilen, kit-
le ile damarin ¢epersel iligkisidir. Eger kitle,
arteri 270 derece veya daha fazla ¢evreliyor-
sa damar biiylik olasilikla invaze kabul edilir
[2-4]. Ancak yine de kitlenin daha kii¢lik a¢1
ile damar duvaryla iliskilendigi halde duva-
1 invaze ettigi durumlar oldugu gibi, damari
tamamen cevreledigi halde operasyon aninda
kolayca siyrilabildigi vakalarla karsilasilabili-
nir.

Prevertebral fasya tutulumunu degerlendir-
mek daha da zordur. Skopik incelemede yut-
kunma aninda kitle ile iliskili goriilen faringeal
konstriiktdr kaslarda hareketin azalmasi veya
fiksasyonu, fasyanin tutuldugunu destekler [2].
MR incelemede sagittal T1 agirlikli goriintii-
lerde kitle ile prevertebral kaslar arasi yagl
planin silinmesi fasyanin atake olabilecegini
akla getirir. Kesin invazyon tanisi, preverteb-
ral kaslar i¢inde T2A sekanslarda kitle ile izo-
intens sinyal artimi ve postkontrast yag baskili
T1 sekanslarda kitle ile izointens intramusku-
ler kontrastlanma goriinmesiyle konur. Damar
duvar invazyonunun kesitsel goriintiilemede
objektif kriteri ise intimal yiizeyde diizensizlik
olusturacak sekilde tiimoriin dogrudan liimene
kadar uzanimini géstermektir.



Resim 2. A, B. Ses kisikh@i olan iki farkli hastada vokal kordlar duzeyinden gecen MR (A) ve BT (B)
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goruntualer. STIR aksiyel plan MR géruntilemede sol vokal kordda akut-subakut dénem parezi/pa-
raliziyi yansitan diffuz homojen sinyal artimi izlenirken, kronik paralizisi olan hastada (B) tiroari-
tenoid kasinda (TAK) denervasyon atrofisine sekonder sag vokal kordda belirgin volim kaybi ve

ventriktlde genisleme izleniyor.

Larinks goriintiilenmesinde bir diger 6nemli
husus ventrikiiliin ortaya konmasidir. Hem ana-
tomik oryantasyonu saglamak, hem de kesitle-
rin kordlara paralel olarak alinmasini saglamak
icin larinks ventrikiiliiniin gosterilmesi sarttir.
Aksiyel kesitler topogramda goriilen ventrikiile
paralel olacak sekilde alinir. Eger topogramda
ventrikiil goriilemiyorsa C4 vertebra korpusuna
paralel goriintiiler alinmaya calisilir. Ancak ar-
tik gliniimiiz BT cihazlariyla tarama yapildiktan
sonra elde olunan aksiyel kesitlerin istenilen
plana doniistiriilmesi, istenildigi gibi ac1 veril-
mesi miimkiindiir. Ventrikiilii ortaya ¢ikarmak
icin literatlirde cesitli manevralar Onerilmistir.
Bunlardan biri modifiye valsalva manevras, di-
geri “1” fonasyon yapilmasidir [1, 4]. Birincisi
¢ekim aninda kapali ag1z ve buruna karsi hasta-
nin zorlu ekspirium yapmasi, ikincisi ise yiiksek
sesle birka¢ saniye siiren “i” sesi ¢ikarmasidir.
MR incelemede ¢ekim aninda kollabe bile olsa,
yumusak doku rezoliisyon avantaji nedeniyle,
hemen her zaman ventrikiil goriintiilenecektir.

Kikirdaklar larinksin en zor degerlendirilen
alt Unitelerindendir. Her iki modalitenin de
avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Aritenoid ve
krikoid kikirdaklar, cogu hastalarin ileri yasta
olmasi ve bu kikirdaklarin ossifikasyonlarinin

tam olmasi nedeniyle her iki modalitede nispe-
ten esit duyarlilik ve 6zgiilliikte degerlendiri-
lebilir. Genel olarak korteksin mindr erezyonu
BT ile, major destriikksiyon olusturmayan me-
duller infiltrasyon ise MR ile daha iyi gosterile-
bilir. Kanserli hastalarda eslik eden perilezyo-
ner 6dem ise her iki modalitede, ama Ozellikle
MR goriintiilemede dogruluk oranini kisitlar.
Tiroid kikirdaklarin ossifiye olmayan bilesen-
leri (nonossifiye gap) siktir ve her iki tarafta
asimetrik olabilir. Bu nonossifiye kondroid
komponentin minér invazyonlariin gosteril-
mesi son derece zordur. MR, artmis T2 sinyali
veya kontrast tutulumu ile fikir verebilir. Ancak
larinks malignitelerinin biiyiik ¢ogunlugunu
olusturan skuamoz hiicreli karsinomun daima
peritiimdral 6dem ile birlikte presente oldugu
hatirlanmalidir. Bu nedenle kikirdak iginde
goriilen 6deme bagli sinyal degisiklikleri veya
kontrast tutulumlari kolaylikla tiimor sanilabi-
lir. Kikirdak invazyonunun radyolojik deger-
lendirilmesinde kabul edilen ortak goriis sudur:
tiimoriin kikirdagin her iki tarafinda varligim
gormek kikirdak invazyonunun en kesin delili-
dir (trough and through tiimor yayilimi).

Ses kisikligi ile bagvuran vokal kord pare-
zi/paralizisi (VKP) olan hastalarda (Resim 2)
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Resim 3. A, B. inspirasyon manevrasi. Yalanci kord-ventrikiil-gercek kord kompleksinin inspirasyon
aninda koronal plan BT géruntdleri (A). Ayni hastanin aksiyel planda kord seviyesinden gecen BT
goérintisa (B). inspirasyon aninda kordlarin abduksiyonu ile anterior kommissiriin (ok) net bir se-
kilde acildigina dikkat ediniz.

etyolojiye yoOnelik arastirma yapmak i¢in rad-
yolojik tetkik istenir. Bu nedenle VKP olan
hastalarda nasil bir radyolojik aragtirma uygu-
lanacaginin bilinmesi 6énemlidir. Bu hastalarda
amag, larinksin noromiiskiiler aktivitesini bo-
zan patolojik olayn, larinksin tiim motor sinir
traseleri boyunca aranmasidir. Bilindigi gibi
her iki vokal kordun hareketi esas olarak rekiir-
ren laringeal sinirler (RLS) tarafindan saglanir.
Bu sinirler 10. kafa ¢ifti (vagal sinir) dallaridir.
Her iki RLS vagustan farkl sekilde koken alir.
Sag taraf RLS supraklavikiiler alanda vagustan
cikarak subklavian arter altinda loop yapar ve
trakeodsefageal olukda yukar1 seyrederek tiro-
aritenoid gap yoluyla larinkse girer. Bu nedenle
sag taraf VKP’si olan hastalarda beyin sapin-
da vagal niikleusdan baglayarak kaudale dogru
supraklavikiiler fossay1 da icine alacak sekilde
kranioservikal tarama yapilmas yeterlidir. Bu-
nun yaninda sol RLS, mediasten sol yarisinda
vagustan koken aldiktan sonra arkus aorta al-
tinda subaortik loop gostererek trakeodsefageal
oluga girer ve superiora dogru oluk i¢inde seyir
gosterir. Bu nedenle sol VKP’si olan hastalarda
kranium ve boyunla birlikte mediasten de in-
celemeye dahil edilir. Ses kisiklig1 nedeniyle
klinige bagvuran, muayenesinde sol VKP sap-
tanan hastalarda radyolojik inceleme sonucu

akciger kanserlerine rastlamak pratikte hi¢ de
az rastlanir bir durum degildir.

Larinks kanserli hastalarin BT incelemesinde
karsilasilabilecek onemli bir bagka sikinti da
anterior kommissiir degerlendirmesidir. Ante-
rior kommissiir, kanserli hastalarda evreleme-
de yeri olmayan, ancak tutuldugunda tedaviyi
degistirebilen 6nemli bir anatomik alt yapidir.
Anatomi boliimiinde bahsedilecek olan bu ya-
pmnin dzellikle kanserli hastalarda tutulumunu
degerlendirmek, biitiiniiyle kordlarm ¢ekim
anindaki pozisyonuyla iligkilidir. Bu onemli
anatomik alt yapinin radyolojik degerlendirme-
sinde zorluklar1 asmak igin cihazin tarama za-
mani ¢ok kisa olmali ve tarama alani1 sadece la-
rinksden olusmalidir (mobil epiglot ile krikoid
kikirdak alt sinir1 arasi). Hastaya ¢cekim zama-
n1 ile senkronize bir sekilde, agzimi kapatarak
burnundan kesintisiz, siirekli ve yavasca nefes
almas1 komutu verilir. Bu durumda kordlardan
en az birinde hareket varsa abduksiyon olacak
ve rima glottis agilacaktir (Resim 3). Bu durum
anterior kommissiiriin optimal degerlendirilme-
sine olanak verir. Bu ¢ekimi yapmadan Once
hastaya prova yaptirmak olduk¢a Onemlidir.
Bu sekilde ilk taramada basarili bir sonug elde
edilebilinmesi miimkiin olabilir ve incelemenin
tekrarindan kagmilmis olur [1].
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Normal Anatomi

Larinks, solunum (respirasyon), konugma
(fonasyon) ve aspirasyondan koruma (pro-
teksiyon) gibi olduk¢a Onemli gorevleri olan
kiigiik, silindir yapida bir organdir. Esas ola-
rak hava siitununu g¢evreleyen kas, yag ve ki-
kirdak dokulardan olusur [2]. Bu yapilar hem
BT hem MR inceleme i¢in ¢ok iyi bir kontrast
olusturur. Son derece dnemli gorevleri olan bu
anatomik yapinin radyolojik olarak ayrintili bir
sekilde demostre edilmesi ve kanita dayali ola-
rak lezyonun haritalanmasi gerekir. Unutulma-
masi1 gereken nokta, radyolojinin endoskopiyi
tamamlayic1 bir rolii oldugudur. Dolayisiyla,
mukoza primer olarak endoskopistin sorum-
lulugunda degerlendirilirken, ekstramukozal
derin dokularin degerlendirilmesi radyologun
sorumlulugundadir. Embriyolojik gelisim iti-
bariyla larinks kraniokaudal planda 3 bdlgeye
ayrilir. Bu bolgeler kanserin yerlesim yerine
gore prognostik onem arzederler. Metastatik
yayilim, prognoz ve yapilacak cerrahi tedavi-
leri belirlemeleri agisindan son derece 6nemli-
dirler.

Yalanct kord ve gercek kordlar ile bunlarin
aralarinda yer alan kiigiik hava resesi (laringeal
ventrikiil) larinksin ana yapisini olusturur (Re-
sim 4). Ventrikiil, larinks anatomisinin anahtar
noktasidir ve gosterilmesi radyolojik agidan
son derece 6nemlidir. Larinks ventrikiiliiniin 6n
kisminda bulunan ve kranyal yonde paraglottik
yagh dokuya protriizyon olusturan son derece
kiiciik reses ise sakkiil veya appendiks adi
alir. Bu resesin patolojik genislemesi sakkiiler
kist veya daha sik kullanilan ismiyle laringosel
adi alir. Bazen hava kesesi seklinde, bazen
sivi ile dolu ve bazen de enfekte sivi ile dolu
olabilir (laringopiyosel) (Resim 5). Eriskin bir
hastada laringosel degerlendirilirken kontrast
madde kullanilmasi tavsiye edilir. Ciinkii bu
hastalarda ventrikiil agzini obstriikte eden kii-
¢lik tiimorler ekarte edilmelidir.

Larinksin temelini bu bahsettigimiz yalan-
c1 kord-ventrikiil-gergek kord kompleksinden
olusan kompakt yap1 olustururken, genel ola-
rak larinks biutinid, kraniokaudal aksda 3 ana

Larinks

Fonasyon manevrasl.

uiu

Yalanci
kord-ventrikil-gercek kord kompleksinin “i” fo-
nasyon ile elde edilen koronal plan BT géruntu-
sU. Ventrikdl, yalanci ve gercek kordlar arasinda
gosteriliyor (ok).

Resim 4.

437

Resim 5. Koronal plan yag baskili T1 agirhkh
postkontrast MR gortunttleme. Solda ekstrala-
ringeal uzanimh, periferal kontrastlanan, sivi
kolleksiyonu seklinde eksternal laringopiyosel
izleniyor. Lezyonun sol larinks ventriktlline
kadar paraglottik alan boyunca endolaringeal
uzandigina dikkat ediniz.

bolgeden olusur: Supraglottik, glottik ve subg-
lottik bolgeler. Ventrikiil, supraglottik bolgeyi,
kaudalindeki glottik ve subglottik bolgelerden
ayiran yapidir. Yalanci kordlar supraglottik bol-
gede yer alirken, gercek kordlar glottik bolgede
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bulunurlar. Glottik bdlgede yumusak dokunun
genis voliimiinii tiroaritenoid kaslar (TAK)
olusturur. Bu kaslar disinda mukoza altinda yer
alan, sirasiyla vokal ligaman, Reinke alant ve
daha derinde yer alan paraglottik yagli doku bu
seviyede yer alan diger kikirdak digt yumusak
doku yapilaridir. Glottik bolgenin paraglottik
yagli dokusu supraventrikiiler diizeydeki parag-
lottik yagli dokunun kaudale, infraventrikiiler
alana devamidir ve bu diizeyde oldukga ince
yapidadir. Cogunlukla radyolojik olarak goriil-
mez veya ¢ok ince kalibrasyonda goriilebilir.
Glottik bolge, larinks ventrikiiliiniin kaudalinde
yer alan ve rima glottis adin1 verdigimiz hava
kolonunu g¢evreleyen 10 mm‘lik vertikal alani
kapsar ve gercek kordlarin bitimiyle infraglot-
tik alan baglar. Bir bagka deyisle koronal planda
ventrikiil seviyesinin altinda yer alan 10 mm’lik
larinks segmenti glottik seviyeyi olustururken,
bunun da altinda yer alan ve krikoid kikirdakin
alt sinir1 diizleminde sonlanan ti¢iincii ve en ka-
udal laringeal bolge infraglottik alandir. Infrag-
lottik veya subglottik alan olarak adlandirilan
bu bolgede krikoid kikirdak ig¢inde yumusak
doku gosterilmesi daima patolojik kabul edilir
(Resim 6). Larinksin hyalin kikirdaklar1 bilin-
digi gibi iki aritenoid, iki tiroid ve bir krikoid

Py 4

Resim 6. Larinksin infraglottik diizeyden gecen ak-
siyel plan kemik pencere BT goruntusu. Uzun stre
enttbe edilmis pediatrik hastada krikoid kartilaj
icersinde limeni konsantrik daraltan fibrozis-gra-
nllasyon dokusu (oklar) gelistigi izleniyor.

kikirdakdan olusur. Krikoid kikirdak laringeal
hava liimenini agik tutan ve tiim yapinin ana
iskelesini olusturan kikirdaktir ve bu kikirdaga
major timor invazyonu olmasi durumunda total
larinjektomi endikasyonu olugur.

Aritenoid kikirdaklar en kiigiik kikirdaklar
olmasi nedeniyle degerlendirmesi zor olan ya-
pilardir. Cogunlukla aritenoid apeksinin tutulu-
mu endoskopide kolaylikla fark edilir. Radyo-
lojik olarak krikoaritenoid eklem tutulumunun
belirlenmesi klinisyen i¢in daha degerli bilgi-
dir.

Tiroid kikirdaklar1 ¢ogunlukla kemiklesme-
mis bileseni bulunan kikirdaklardir. Kemik-
lesmemis olan kisimlarin, kemiklesmis kikir-
daklara gore tiimore kars1 daha fazla direngli
olduklar1 unutulmamalidir.

Epiglot, dil kokii ile larinks vestibiilii ara-
sinda yer alan, yaprak seklinde bir yapidir
ve yutma esnasinda larinks girisini kapatir.
Fibroelastik kikirdaktir ve bu nedenle hyalin
kikirdaklarin aksine kemiklesmez. Kemikles-
mis veya kalsifiye olmas1 her zaman patolojik
durumu ifade eder. Kanama sonrast gelisen
distrofik kalsifikasyonlar, graniilomat6z has-
taliklar kalsifikasyonun sebebi olabilir. Epig-
lotun anteriorunda yer alan, 6nde hyoid ke-
mik ve tirohyoid membranla sinirlanan alan
preepiglottik alan (Boyer alani) olarak bilinir
ve i¢ini dolduran yagli doku her iki lateralden
herhangi bir fasyal bariyer olmaksizin tiroid
kikirdak i¢ perikondriumu komsulugunda pa-
raglottik alan olarak devamlilik gosterir. Bu
son derece onemli anatomik yapinin ilk defa
tanimlanmasi Tucker ve Smith [5] tarafindan
yapilmistir. Paraglottik alan dar bir alandir
ve dista tiroid kikirdak ile sinirli oldugundan
endoskopide buranin timor veya timor disi
hastaliklarda tutulumu, indirekt olarak mu-
koza kabariklif1 ve/veya renk degisikligin-
den anlagilabilir. Ancak preepiglottik alanda
yagli doku ile dolu genis bir bosluk bulunur.
Endoskopistin kor kaldigi noktalardan birisi
bu alanin degerlendirilmesidir. Endofitik bii-
yliyen primer veya sekonder epiglot kitlele-
ri kolaylikla gozden kacabilir. Preepiglottik
alan kaudalde epiglot petioliiniin devami1 olan
tiroepiglottik ligaman ile smirlanir ve ante-



rior kommissiiriin hemen {istiinde sonlanir.
Preepiglottik veya paraglottik alanlarin tutu-
lumunda tiimor en az T3 olarak evrelenir ve
lenfatik icerigi ¢ok zengin oldugundan lenf
nodu metastazlar1 higde nadir degildir [4].
Krikotiroid membranin anteriorunda bulunan
Delphian nodunun palpasyonu (VI. seviye
nod) subglottik tiimorlerin bazen ilk muayene
bulgusu olarak karsimiza ¢ikabilir. Daha dnce
belirtildigi gibi palpe edilen bu prelaringeal
kitlelerin lenf nodu veya primer timoriin uza-
nimi agisindan ayriminin yapilmasi prognos-
tik oneme sahiptir.

Krikoid kikirdagin yapist geregi, kitlelerin
infraglottik alana uzanimlarinin anterior veya
posteriordan olmasmin ayr1 onemleri vardir.
Kikirdak posteriorda kalin (quadrat lamina),
anteriorda oldukc¢a ince (anterior ark) yapida
ve bir yiiziik seklindedir. inferiorda krikoidin
sonlandig1 ve trakeanin basladigr sinir, 6n ve
arkada ayni horizontal diizlemdedir. Krikoid
kikirdagin bu yapisi nedeniyle kitlenin ante-
riorda 10 mm, posteriorda 5 mm infraglottik
alana uzanimi parsiyel larenjektomi sinirlari
icinde yer alirken daha fazla kaudale uzanim
durumunda hasta subtotal larenjektomi ope-
rasyon sansini kaybeder ve ¢ogunlukla klinis-
yenler cerrahi tedavi olarak total larinjektomiyi
Onerir ve uygular [2-5].

Anterior kommissiir, glottik diizlemde tiroid
kikirdaklarin anteriorda birlesme (konverjans)
gosterdigi yerin komsulugu olan endolaringe-
al alandir. Kesitsel tarama ventrikiile paralel
olarak yapildiginda bu lokalizasyon, aksiyel
planda krikoaritenoid eklem seviyesiyle ayni
diizleme gelir. Normal kosullarda ve vokal
kordlar abduksiyonda iken bu lokalizasyonda
ya hi¢ yumusak doku olmaz ve sadece hava
goriiniir veya 1 mm’yi gegmeyen kalinlikta
yumusak doku bulunur. Aritenoidin vokal pro-
sesinden c¢ikan vokal ligamanlarin anteriorda
horizontal planda devami olan Broyle ligaman-
lar1 anterior kommissiirde tiroid kikirdaklarin
igersine devamlilik gosterir ve bu bolgede ki-
kirdak perikondriumu bulunmaz. Bu nedenle
anterior kommissiir tutulumu, kanserli hasta-
larin sagaltimi1 ve prognozunda olduk¢a dnem
arz eder. Eger tek tarafli kord tiimorii anterior

Larinks

kommissiirii tutmus ve karsi kordun 1/3 iinden
daha az kesimine uzanmigsa genisletilmis par-
siyel rezeksiyon sansi hala vardir [2, 3]. Ancak
kommissiir yoluyla tiimdriin prelaringeal derin
dokuya invazyonu ¢ok kolay olabileceginden
prelaringeal yagl doku ve strap kaslarinin ¢ok
dikkatli degerlendirilmesi olduk¢a 6nem kaza-
nir. Anterior kommissiirii tutmusg timoriin pre-
laringeal yumusak dokuya uzanimu (T4a evre )
erkenden ve kolaylikla gelisebilir.

Anterior kommissiire karsilik gelen ayn1 diiz-
lemdeki posterior larinks duvari, interaritenoid
alan veya posterior kommissiir adini alir ve bu-
ras1 endoskopi ile kolaylikla degerlendirilebilir.

Epiglotun her iki lateralden aritenoid apek-
sine uzanan katlantilar1 arioepiglotik foldlar
adin1 alir ve priform siniislerin medial duvarim
olusturur. Bu katlantilarin distalindeki kunei-
form - kornikulat kikirdaklar, larinksin intren-
sek kaslari, fasya ve ligamanlar larinksin diger
onemli anatomik alt yapilarini olusturur.

Son olarak hipofarenkse ait olmakla birlikte
larinksle iligkisi nedeniyle iki 6nemli anatomik
yapidan bahsedecegiz. Bunlardan ilki piriform
siniisler olup arioepiglottik foldlarin laterali ve
tiroid kikirdaklarin posteromedial kesimlerinin
medialinde yer alan anterior farengeal reses-
lerdir [6]. Buranin tiimorleri laringeal timor-
lerle karistirtlmamali veya tiimorlerin farinks
/ larinks uzanimlar1 agisindan hatali radyolojik
degerlendirme yapilmamasia 6zenle dikkat
edilmesi gerekir. Diger ekstralaringeal anato-
mik yap1 ise postkrikoid alandir. Bu alan hi-
pofarinksin 6n duvari olup anterior faringeal
mukozaya karsilik gelir. Bilindigi gibi farin-
geal konstriiktor kaslar ayni tiroid kikirdaklar
seviyesinde oldugu gibi krikoid kikirdaklar se-
viyesinde de kikirdaklarin arkasina degil, late-
ral duvarlarina yapisir. Bu nedenle postkrikoid
alanda kas bulunmaz, hipofarinksin anterior
mukozast ve submukozal alan krikoidin arka
duvarina yaslanir.

Larinks Kanserleri

Larinks kanserleri iilkemizde en sik kanserler
arasinda 5. sirada yer alirken Amerika Birlesik
Devletlerinde tiim kanserler arasinda 11., bas
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boyun kanserleri siralamasinda ise 2. sirada
yer almaktadir [2, 3]. Sigara ile dogrudan ilis-
kilidir. Alkol ve baz1 onkolojik viruslar larinks
kanserlerinin etyolojisinde yer alan diger basta
gelen unsurlardir. Son yillarda 6zellikle Avrupa
tilkelerinde gittikge artan oranda saptanan Hu-
man Papilloma Virus (HPV) iliskili oral kavite
ve tonsil kanserleri ile birlikte, bu viriisle ilis-
kili larinks kanserlerine de sik rastlanmaktadir.
Viral nedenli olmayan kanserlere gére HPV
nedenli bas boyun kanserleri nispeten daha iyi
prognoza sahiptir. Onkojenik virus kokenli bag
boyun kanserlerinde immunhistokimyasal ola-
rak hiicre siklusu i¢inde bulunan bazi protein-
lerin gosterilmesi tanitya yardimcidir. Losemi,
lenfoma ve bas boyun kanserlerini de kapsayan
birgok solid tiimorde pl16 proteinini kodlayan
gende olusan degisimler nedeniyle bu proteinin
kayb1 ve ekspresyonunda azalma olur. HPV ile
enfekte olgularda p16 proteininde artis dikka-
ti ¢eker. Displazi olmayan hiicrelerde p16 ¢ok
diisiik oldugundan immunhistokimyasal olarak
tespit edilemez. Yiiksek riskli HPV tiplerinde-
ki displazik hiicrelerde p16 giiclii ekspresyon
gosterir ve immunhistokimyasal olarak kolay-
ca gosterilir. Hiicre siklusu igerisinde yapilan
proteinlerin (ki67, PCNA,, siklinler...vb) ta-
yini, hiicre proliferasyonu 6l¢tim yollarindan
biridir ve immunhistokimyasal olarak yapulir.
Yiiksek proliferasyon kotii prognoz demektir.
Bu nedenle bu proteinler bazi bag boyun kan-
seleri de dahil olmak iizere bir¢ok kanser has-
tasinda prognostik gosterge olarak kullanilir ve
analiz edilir. P16, 9. kromozomda, ki67 ise 10.
kromozomda bulunur [7].

Sigaranin kanserojen etkisi larinks ile birlik-
te basta akcigerler olmak iizere bir¢ok organi
etkileyeceginden, bu hastalarin baslangi¢ tani
donemlerinde ve takipte, olasi senkron veya
metakron tiimorler agisindan da arastirma yap-
mak gerekmektedir. Baglangig ilk tespit edilme
aninda, respiratuar sistemde ikinci bir primer tii-
mor tespit olasiligt %5-10 oranindadir [2, 3] ve
bunlarin yarisindan fazlas1 akcigerlerde goriiliir.
Bu durumda akcigerin ikinci primer tiimorii ile
larinks tiimoriiniin akcigere metastazi arasinda
aymm yapmak zor olabilir. Klinik bulgularm
yaninda radyolojiden de ayirim i¢in yararlanilir.

Glottik kanserlerin ses tellerini etkileyip
erkenden ses kisikligina neden olmasi nede-
niyle bu tiimorler ¢ok kiiciikken yakalanir ve
glottik erken evre yiizeyel timorlerde bazen
radyolojik goriintiilemeye gereksinim duyul-
maz. Clinkii bu tlimoérlerin radyolojik olarak
gosterilmesi ¢ok zor olabilecegi gibi bu dii-
zeyde bulunan vokal kordlarin epiteli ile ( cok
katli yass1 epitel) vokal ligamanlar arasinda-
ki subepitelyal Reinke boslugu lenfatik doku
icermez. Bu nedenle glottik bolgeye sinirhi er-
ken evre tiimorlerde (T1/T2) lenfatik yayilim
pek beklenmez. Glottik tiimorlerin yaklasik
%75 kadar1 bu sekilde baslangi¢ erken evre
timor seklinde presente olurken, buna kar-
silik supraglottik bdlge tiimdrleri uzun siire
sessiz kalip biiyiilk boyutlara ulasabilirler ve
gec evre klinikle ortaya ¢karlar (T3/T4). Sup-
raglottik diizeyde yer alan tiimoérlerin parag-
lottik ve preepiglottik invazyon derecesi ile
lenf nodlarinin metastatik tutulumu arasinda
dogrusal bir baglant1 vardir. Timdr invazyon
derecesi arttik¢a lenf nodu metastaz olasiligi
artar. Supraglottik ve derin glottik tiimdrlerin
lenfatik drenaj1 yukar1 dogrudur (seviye 2 ve
3). Inferior juguler zincir metastazlari (seviye
4) larinks kanserlerinde beklenmez. Bu durum
daha ¢ok tiimoriin infraglottik alana belirgin
derecede uzanim gosterdigi durumlarda karsi-
miza ¢ikar.

Primer olarak infraglottik larinks kanseri go-
riilme siklig1 diger laringeal bolge kanserleri-
ne gore ¢ok daha nadirdir (%5’den az). En sik
glottik (%50-60) ve daha sonra supraglottik la-
rinks kanserleri (%30-40) goriiliir. Infraglottik
uzanim veya primer olarak infraglottik alanda
kanser goriilmesi oldukga kotii prognoz isareti-
dir. Laringeal ventrikiiliin her iki tarafina dog-
ru kranyal ve kaudal uzanan tiimorler ile inf-
raglottik alana 10 mm’den daha fazla uzanan
glottik tiimdrlere veya bu ikisini de kapsayan
genis vertikal uzaniml tiimorlere transglottik
timorler denir.

Larinks kanserlerinin patolojik tanisi genel
anestezi altinda direkt laringoskopi ile yapilir.
Biiyiikk ¢cogunlugu klasik yassi epitel hiicreli
karsinomlardan olusur (%95). Diferansiasyon
derecelerine gore iyi, orta ve kotii olmak tizere



iic gruba ayrilirlar. Glottik bolge karsinomlari
genellikle iyi diferansiye olup daha az agresif
davranis sergilerler [4].

Glottik ve infraglottik bolgede gelisen la-
rinks tlimdorlerinin neredeyse tamami skuamoz
hiicreli kanserlerden olusur. Glottik bdlgenin
kiictik lezyonlar1 ¢gogunlukla radyoterapi (RT),
kord stripping (soyulma) ya da laser rezeksi-
yonu ile tedavi edilir. Bu bolgeye sinirh kan-
serlerde konugsmay1 korumaya yonelik olarak
yapilan standart konservatif cerrahi tedavi ver-
tikal hemilarenjektomidir. Bu cerrahide daha
once bahsettigimiz, larinksin esasini olusturan
kompakt yap1 (yalanci ve gergek kordlar ile
aralarindaki ventrikiil) ile birlikte tiroid kikir-
dak ala’simin biiyiik kesimi tek tarafli olarak
cikarilir. Tiroid ala’simin dig perikondriumu
birakilir ve zamanla bu perikondriumun tekrar
rejenere-ossifiye olmast miimkiindiir. Timorin
posteriorda krikoaritenoid eklemi invaze etme-
si, lateralde kordu biitiiniiyle fikse edecek kadar
derin dokuya uzanmasi, paraglottik alan1 genis
olarak invaze etmesi veya tiroid kikirdakin tam
kat tutulumu bu cerrahi i¢in kontraendikasyon
olugturur. Glottik tiimdrler i¢in kritik noktalar
timoriin inferior ekstansiyonu, anterior kom-
missiir tutulumu, aritenoid ve tiroid kikirdak
invazyonlar1 ile paraglottik alanda tlimdriin
ventrikiil seviyesi veya lizerine uzanimidir. Ti-
moriin superiorda ventrikiilii gegerek kranyal
yonde uzanmastyla, yalanci kordu major invaze
ettigi durumlar vertikal hemilarenjektomi i¢in
kontraendikasyon olusturur. Submukozal alan-
da bu diizeyde lenfoid doku genellikle yoktur.
Derin dokuda paraglottik alan tutulduysa lenf
nodu yayilimi kranyal yonde iist juguler zin-
cire olabilir. Bu uzanimlar arasinda belkide en
onemlisi lezyonun inferiora uzanimi ve krikoid
kikirdak ile olan iliskisidir. Krikoid kikirdakin
ist siirma timor ulastiginda klasik vertikal
hemilarenjektomi yapilamaz. Bazi cerrahlar
totale yakin parsiyel larenjektomi uygulamasi
ile bu hastalara yaklagim uygulayabilirler an-
cak krikoid kikirdak larinksin yapisinin teme-
lidir ve rekonstriiksiyonu son derece zordur.
Krikoid tutuldugunda hastanin konvansiyonel
parsiyel rezeksiyon ile tedavisi terk edilir ve to-
tal larenjektomi bu hastalarin standart tedavisi

Larinks

olarak kabul edilir. Glottik bdlge tlimdrlerinin
degerlendirmesinde onemli bir laringeal yap1
da tlimoriin inferiora uzanimini belirleyen ko-
nus elastikus adli membrandir. Vokal ligamanin
inferiora devami olan bu membran paraglottik
alanmn alt sinirini olusturur. Timor genellik-
le paraglottik alandan inferiora uzanirken bu
membranla smirlt kalir. Endoskopide mukoza
normal goriiliirken timoér mukoza altinda in-
fraglottik alana dogru, bu membranla smirh
bir sekilde, paraglottik alan boyunca minimal
uzanabilir. Bu membranin krikoid kikirdak {ist
sinirlaria yapistigi kabul edilir.

Supraglottik larinks kanserlerinde standart
ses koruyucu cerrahi tedavi supraglottik hori-
zontal larinjektomidir. Neredeyse biitiin supra-
ventrikiiler larinks yapilar1 bu cerrahide ¢ikari-
lir ve miimkiinse aritenoid kikirdaklar korunur.
Supraglottik kanserlerde preepiglotik alan tu-
tulumu parsiyel rezeksiyon agisindan bir engel
olusturmaz ancak nodal metastaz olasiligi ¢ok
artacagindan cerrahi yaklasim modifiye edilir.
Radyolog icin degerlendirilmesi gereken en
onemli anatomik alt yap1 supraglottik timorler
icin ventrikiildiir. Ventrikiil en iyi koronal plan-
da degerlendirilir ve timdriin ventrikiille iligki-
sinin degerlendirilmesinde ya manevrali ¢ekim
uygulanir veya indirekt anatomik isaretlerden
yararlanilir.  Supraglottik larinjektomi i¢in
kontraendikasyon olusturan durumlar arasinda
tiimdriin krikoid kikirdaga kadar uzanimu, bila-
teral aritenoid kikirdaklarin tutulumu veya ari-
tenoid fiksasyonu, tiroid kikirdagin biitiiniiyle
invazyonu, gercek vokal kordda transglottik
uzanim veya kord hareketinin bozulmasi, pri-
form siniis apeksi veya postkrikoid alan tutu-
lumu, dil kékiiniin derin invazyonu sayilabilir.

Skuamoz hiicreli kanserler larinks malignite-
lerinin yaklagik %95’ini olusturmakla birlikte
cesitli benign ve malign larinks tiimorlerine
rastlamak miimkiindiir. Mukozal maligniteler
endoskopi ve biopsi ile tanilanirken submuko-
zal kitle lezyonlarinda radyolojik tani biiyiik
onem kazanir. Lezyon yiizeyini biitliniiyle mun-
tazam bir mukoza kapliyor ise skuamdz hiic-
reli karsinomdan uzaklasilir. Ekstramukozal
larinks kanserleri arasinda adenokarsinomlar,
verriikoz, anaplastik ve igsi hiicreli karsinom-
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Resim 7. A, B. Krikoid kondrosarkomu. Aksiyel plan postkontrast BT (A) ve yag baskili T1 agirlikli MR
(B) gérantuler. Krikoid kartilajda episentrik yerlesim gosteren ekspansil kitlenin (oklar) 6zellikle BT
incelemede ekstramukozal kaynakli oldugu net bir sekilde g&sterilmis (Prof. Dr. Fevzi Sefa Dere-

koy'ln izniyle).

lar sayilabilir. Bunlar arasinda adenokarsinom-
lar tiikriik bezlerinde goriilenlerin ayni isimli
subtipleridir. Her ne kadar biitiin lezyonlar rad-
yolojik olarak spesifik tanisal bulgular tagima-
sa da vaskiiler lezyonlarin varligini belirtmek
klinisyen agisindan altin degerinde bilgidir.
Larinksin ekstramukozal tiimorleri arasinda
kondrosarkomlar 6zellikle kendilerinden bahse-
dilmeyi hak ederler. Ciinkii bu tiimorler hemen
her zaman krikoid kikirdak episentrik yerlesim-
leri ve ¢ogunlukla halkasal sekilde kalsifikas-
yon igerikleri ile radyologlar agisindan tanisi
nispeten kolay lezyonlardir (Resim 7).
Larinksin bahsettigimiz bu neoplastik hasta-
liklart disinda daha nadir goriilen bir¢ok neop-
lastik ve nonneoplastik hastaliklart mevcuttur.
Bu hastaliklarin tanisinda klinisyen ile iyi bir
diyalog kurmak ve ortak goriis birligine vararak
hareket etmek en dogrusudur. Ornegin larinks
tiiberkiilozlari, radyolojik olarak destriiktif ma-
lign kitleleri taklit edebilirler. Hastanin klinigi
ile birlikte akcigerlerde radyolojik olarak tani-
y1 destekleyen bulgularin ortaya konmasi aktif
hastalikta yapilacak girisimsel islemlere sekon-
der gelisebilecek fistiilizasyon, perikondrit gibi
komplikasyonlar1 6nlemede faydali olabilir.
Kondrit ve perikondrit gibi kikirdaklarin en-

fektif hastaliklarinda morbidite veya mortalite-
yi etkileyen komplikasyonlar olusabilir.

~.Kaynaklar

[1]. Celebil, Basak M, Ucgul A, Yildirim H, Oz A, Vural
C. Functional imaging of larynx via 256-Slice Mul-
ti-detector Computed Tomography in patients with
laryngeal tumors: a faster, better and more reliable
pre-therapeutic evaluation. Eur J Radiol 2012; 81:
541-7. [CrossRef]

[2]. Curtin HD. The larynx.In: Som PM, Curtin HD, eds.
Head and neck imaging.4th ed.St Louis, Mo Mosby,
2003: 1146-67.

[3]. Blitz AM, Aygiin N. Radiologic Evaluation of Lary-
nx Cancer. Otolaryngologic Clinics of North Ameri-
ca, 2008; Volume 41, Issue 4, 697-713. [CrossRef]

[4]. Connor S. Laryngeal cancer: how does the radi-
ologist help? Cancer Imaging 2007; 7: 93-103.
[CrossRef]

[5]. Tucker GF, Smith HR. A histological demostration
of the development of laryngeal connective tissue
compartments. Trans Am Acad Ophtalmol Otolary-
ngol 1962; 66: 308-18.

[6]. Kalfert D, Celakovsky P, Laco J, Ludvicova M. The
role of protein pl6(INK4a) in glottic laryngeal squ-
amous cell carcinoma. Pathol Oncol Res 2014; 20:
909-15. [CrossRef]

[7]. Capps EF, Kinsella JJ, Grupta M, Bhatki AM, Opa-
towsky MJ. Emergency imaging assessment of acu-
te, nontrumatic conditions of the he ad and neck.
Radiographics. 2010; 30: 1335-52. [CrossRef]



https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2011.06.038
https://doi.org/10.1016/j.otc.2008.01.015
https://doi.org/10.1102/1470-7330.2007.0010
https://doi.org/10.1007/s12253-014-9773-y
https://doi.org/10.1148/rg.305105040

Egitici Nokta = 443

Larinks

irfan Celebi

|
Sayfa 434
Radyoloji, primer tan1 metodu olan endoskopiyi tamamlayici bir rol iistlenir.

Sayfa 435

Kikirdak invazyonunun radyolojik degerlendirilmesinde kabul edilen ortak goriis sudur: tiimoriin
kikirdakin her iki tarafinda varhigimi gérmek kikirdak invazyonunun en kesin delilidir (trough and
through tiimor yayilimu).

Sayfa 436

Ses kisiklig1 nedeniyle klinige bagvuran, muayenesinde sol VKP saptanan hastalarda radyolojik ince-
leme sonucu akciger kanserlerine rastlamak pratikte hi¢ de az rastlanir bir durum degildir.

Sayfa 437

Yalanci kord ve gercek kordlar ile bunlarin aralarinda yer alan kiiciik hava resesi (laringeal ventrikiil)
larinksin ana yapisii olusturur.

Sayfa 437
Supraglottik, glottik ve subglottik bolgeler.



444 Calisma Sorulari
|

Larinks

irfan Celebi
S
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Mukoepidermoid karsinom
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Mediasten invazyonu

Hastanin yeterli akciger rezervi olmamast

Kikirdaklarin tam kat destriiksiyonu

o po o
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Kranyumun kontrastli MR ile taranmasi
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o po

Boynun kontrastlt MR ile taranmas1

5. Asagidaki yapilardan hangisi priform siniisii larinks vestibiiliinden ayirir?
a. Anterior kommissiir

Preepiglottik alan

Krikoid kikirdak

Konus elastikus

Arioepiglottik katlantilar

o po o
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Orofarinks ve Hipofarinks
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OGRENME HEDEFLERI

m Orofarinks ve hipofarinks anatomisi ile il-
gili bilgi sahibi olmak

m Orofarinks ve hipofarinks timoral lezyonla-
rinin gérintuleme bulgularini 6grenmek

m Orofarinks ve hipofarinks tumorlerine
6zgu radyolojik bulgulari 6grenerek, ayi-
rici tanisini yapabilmek

Yilmaz Ovali G, Can F Orofarinks ve Hipofarinks. Trd Sem 2018; 6: 445-461.

Giris

Orofarinks yumusak damak alt yiizii hizasin-
dan hiyoid kemige, vallekiila tabanina kadar
uzanir; dil tabani, yumusak damak, tonsil ve
farinks yan ve arka duvarlarin igerir. Hipofa-
rinks yukarida hiyoid kemikten asagida krikoid
kikirdaga kadar olan farinks kismidir. Anato-
mik olarak piriform sinus, postkrikoid bolge ve
posterior faringeal duvar olmak iizere ii¢ ayri
alt bolgeye ayrilarak incelenir [1].

Orofarinks malignitelerinin énemli bir kis-
min1 skuamoz hiicreli karsinomlar olusturur
[2]. Yumusak damak, tonsil plikasi gibi bol-
gelerden gelisen kanserler daha iyi diferansiye
tiimorler iken dil tabani ve tonsilden gelisen tii-
morlerin histopatolojik dereceleri daha yiiksek,
daha kotii diferansiye tiimorlerdir.

Hipofarinksin malign timdrlerinin %95’
skuamoz hiicreli kanserlerdir (SHK) ve bunla-
rin gogu piriform siniislerden gelisir [3]. Tkinci
siklikta posterior faringeal duvar kanserleri ve

en az siklikla da postkrikoid bolge kanserleri
gozlenir. Sik olmamalarina ragmen genellikle
ileri evrede tani aldiklar i¢in prognozlart ol-
dukea kotidir [2, 3].

Bu derlemede orofarinks ve hipofarinks tii-
morleri goriintiileme bulgular1 ve degerlendir-
me sirasinda dikkat etmemiz gereken durumlar
tanimlanacaktir.

Orofarinks Tumorleri

Anatomik olarak orofarinks nazofarinks ve
hipofarinks arasinda dil 1/3 arka kesimi, palatin
tonsiller, yumugsak damak ve orofarinks muko-
zasini igerir. Orofarinks anterior sinirini dildeki
sirkumvallat papillalar anterior tonsiller katlantt
ve yumusak damak olusturur. Posterior kesi-
minde ise posterior faringeal duvar yer alir ve
inferior kesimde vallekiila sinirlar. Lateral sinirt
olusturan tonsillar bolgede anterior (palatoglos-
sus kasi) ve posterior tonsiller katlanti (palato-
faringeus kaslar1) ve palatin tonsiller bulunur.
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Anatomik olarak orofarinks, dil tabani, tonsiller
bolge ve posterior faringeal duvardan olusur [2].

Oral kavite ve orofarinksteki ¢ogu lezyon
benign lezyonlar iken malign yer kaplayan
olusumlar arasinda skuamoz hiicreli karsinom
%90 oranla en sik karsimiza ¢ikan tiirdiir. Di-
ger malign tiirler mindr tiikiiriik bezi kaynakl
tiimorler, lenfoma ve ¢esitli mezenkimal orijin-
li lezyonlardir [2].

Skuamoz hiicreli tiimdr olusumunda en iyi
bilinen risk faktorleri uzun dénem sigara ve
alkol tliketimidir. HPV viriislerden 6zellikle
HPV-16 skuamoz hiicreli karsinom papiller tipi
ile iligkili olup orofarinks kanserli olgularda
%060 iistli oranlarda HPV pozitifligi saptanmig-

NMRBO

Resim 1. A-C. (A-B) Yag baskili T2A aksiyel (C) T2A
sagittal kesitlerde orofarenkste posterior duvar
kaynakli ve sag lateral duvara dogru devamli-
lik gosteren prevertebral fasyayi infiltre eden
limene dogru protrude kitle (SHK), metastatik
lateral retrofarengeal ve sag 5. bolgede lenf
bezleri (oklar)

tir. Bu pozitifligin saptanmasi sagaltimin plan-
lamasinda ¢ok onemlidir [4].

Orofarinks skuamdz hiicreli karsinomlart direkt
yayilim, lenfatik yayilim ve nérovaskiiler yayilim
yapabilir (Resim 1A-C, Resim 2A-D) [2].

Dil tabani

Dil sirkumvallat papillalar1 ve vallekiila ara-
sinda dilin arka 1/3 boéliimiidiir. Dil tabani lez-
yonlarinda direk baki ile degerlendime yapmak
cok onemlidir. Gorlintlileme ile yapilan deger-
lendirmede dil tabaninda yer alan lezyonlar: ta-
nimlamak, siki kas dokusu ve ¢evreleyen sinirlt
miktardaki yag dokusu/plani sebebiyle zordur.
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Resim 2. A-D. (A) Yag baskili T2A aksiyel (B) Postkontrast yag baskili T1A aksiyel (C) Yag baskili T2A
aksiyel (D) Postkontrast T1A sagittal kesitlerde posterior faringeal duvarda prevertebral fasya invaz-
yonu gosteren (ok basi) skuaméz hicreli karsinom, sag servikal zincirde 5. seviye santral kesimde
nekroza bagl komponentleri bulunan lenfadenopati (ok)

Ayrica lingual tonsillerin boyut ve sekil varyas-
yonlarinin ¢oklugu degerlendirmeyi simuirlar.
Direkt baki ile stiphelenilmis veya tani almis
olgularda goriintiilemede submukozal yayilim,
dil intrinsik kas tutulumu, orta hattin asimu,
preepiglottik yag dokusu tutulumu, kemik in-
vazyonu ve servikal lenf nodlar1 degerlendiril-
meli ve tanimlanmalidir.

Dil taban1 skuamoz hiicreli karsinomlari ol-
dukca az diferansiye ve agresif seyirli patolo-
jilerdir. Servikal zincirde lenfatik drenaj nede-
niyle oncelikli tutulum rotas1 seviye 2, 3 ve 4

iken 5. seviye nadiren etkilenir. Tan1 sirasinda
klinik olarak dil taban1 lezyonuna bagl bulgu-
lar sessiz iken boyunda biiyiimiis lenf bezi tu-
tulumu ile prezentasyon yaklagik %60 olguda
karsimiza ¢ikar [5]. Bu nedenle patolojik lenf
bezi ile prezente olan olgularda degerlendirme
yaparken bu bolgeye dikkat edilmelidir (Resim
3A-D).

Sagaltim segeneklerinin degerlendirmesi si-
rasinda yayilim rotasinin dogru belirlenmesi
ve uzanmm gosterdigi bolgelerin saptanmasi
¢ok Onemlidir. Erken evre tiimorlerde cerrahi
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Resim 3. A-D. (A, B) Kontrastl yag baskili T1A aksiyel ve koronal (C) Kontrasth T1A sagittal (D) DAG
kesitlerde difuzyonu kisith dil tabani kaynakli vallekula ve sag anterior tonsiller pilikay icine alan,
preepiglottik yagh doku tutulumu ile epiglot invazyonu gosteren SHK, sag seviye 2A da metastatik
lenf bezi (ok)

rezeksiyon ve radyoterapi yeterli olur. Cerrahi
rezeksiyon icin total dil tabani rezeksiyonu yiik-
sek aspirasyon riski nedeniyle genellikle tercih
edilmez. Evre degerlendirmesinde goriintiileme
bulgulart ¢ok kiymetlidir. Preepiglottik yagh
doku tutulumu olan olgularda boyunda lenf bezi
tutulumu sikligi yiikselir [2]. T1A1 aksiyel-sagit-
tal MR incelemesinin preepiglottik yagli doku
tutulumunu  degerlendirmede dogruluk orani
yiiksektir. Dil intrensek kas tutulumu varlig tii-
mor evresini T4a evresine tasir. Orta hattin agimi
ve kars1 taraf norovaskiiler demet ile iliski (ya-

kinlik-invazyon) mutlaka degerlendirilmeli ve
parsiyel glossektomi sagaltim yontemi segene-
&i acisindan radyoloji raporunda belirtilmelidir
(Resim 4 A-C). Parsiyel glossektomi i¢in tutul-
mamus bir lingual arter ve bir hipoglossal sinir
olmalidir. fleri evre olgularda kemoradyoterapi
ve cerrahi rezeksiyon birlikte kullanilir.

Tonsiller Bolge

Tonsiller bolgede anterior ve posterior ton-
siller katlant1 ve palatin tonsiller yer alir. Bu
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bolgede nazofarinks, parafaringeal bosluk,
mastikator bosluk, kafa tabani, dil taban1 gibi
submukozal yayilimin kolay olabilecegi potan-
siyel alanlar radyolojik yontemlerle incelen-
melidir. Tonsil timori varliginda submukozal
yayilim, pterigoid kas tutulumu, pterigoman-
dibuler rafe-kafa tabami tutulumu, kemik ve
boyun lenf bezleri tutulumu tanimlanmalidir
(Resim 5A-D, Resim 6A-D) [2].

Tonsiller skuamoz hiicreli karsinomlar en sik
anterior tonsiller plikadan kdken alir; genellik-
le siiperiora dogru, palatoglossus kasi boyunca
yumusak ve sert damaga yayilir (Resim 7A-F).
Bu bolgeden de tensor ve levator palatini kas
grubu ve pteriogoid kas grubu tutulabilir. Ton-

Resim 4. A-C. (A) Yag baskili T2A aksiyel (B) Kont-
rastli T1A sagittal (C) Kontrasth yag baskili T2A
kesitlerde dil koku kaynakli orta hatti gecen (ok
baslari), vallekula, preepiglottik yagh doku tu-
tulumu ile epiglota invaze, orofarinks ve hipo-
farinkse uzanan ve hava pasajini tamamen silen
malign lezyon (SHK), bilateral metastatik lenf
bezleri (oklar)

siller skuamdz hiicreli karsinom nazofarinkse
yayilabilir. Anterior ve medial yayilim superior
konstriiktdr kas- pterigomandibuler rafe yolu
ile kafa tabani ve kranial sinir tutulumu olabilir.
Posterior yayilim olursa retrofaringeal veya ka-
rotid mesafe, inferior yayilim oldugunda da dil
tabani yayilimi olabilir. Evre 4 olusuna neden
olan kemik tutulumu pterigoid plak ve maksilla
tutulumu seklindedir. Lenfatik tutulum siktir ve
yaklagik %50 olguda tanida bulunur, seviye 1,
2, 3 tutulumu goriiliir (Resim 8A-D) [2].

Hipofarinks Tiimérleri

Hipofarinks anatomik olarak piriform sinus,
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Resim 5. A-D. (A) T1 agirlikli kontrastsiz aksiyel (B) T2 agirlikli aksiyel (C, D) Yag baskili T2 agirhkh
kontrastli aksiyel ve koronal kesitlerde sag tonsil kaynakl dil tabani invazyonu gosteren (egri ok),
orofarinks, hipofarinks ve sag parafaringeal uzanimli malign lezyon, retrofaringeal (ok) ve sag ser-
vikal zincirde 2,3,4. bolgelerde (ok baslari) lenfadenopatiler. Sag tonsil SHK

postkrikoid bdlge ve posterior faringeal duvar
olmak iizere ii¢ ayr alt bolgeye ayrilarak ince-
lenir. Hipofarinks kanserlerinin ortalama %66-
75’ini piriform siniis, %20-25’ini posterior fa-
rengeal duvar ve yaklasik %7’sini postkrikoid
bolge kanserleri olusturmaktadir [6].
Hipofarinks kanserleri kronik bogaz agrisi,
disfaji ya da yansiyan kulak agrist gibi nons-
pesifik sikayetlere neden olur. Erken evrede
belirgin semptom olmamasi nedeniyle tani
gecikir ve prognozu koti olur, belirgin semp-

tomlar ortaya ¢ikip tan1 kondugunda vakalarin
yaklasik %90°1 ileri evre timore (T3-4) sahiptir
[7]. Etyolojide yogun sigara alkol kullanimi1 ve
postkrikoid kanserlerde demir eksikligi anemi-
si yer alir [0, 7].

Piriform siniis tiimorleri posterior faringeal
duvara, endolaringeal mukozaya ve laringeal
iskelete; medial duvarda yerlesim gosterenler
ariepiglottik katlantilara, yalanci korda, arite-
noid kikirdaga, krikoaritenoid ekleme, larin-
geal iskelete, krikotiroid alana ve buradan da
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Resim 6. A-D. (A) T1A aksiyel (B) T2A aksiyel (C, D) Kontrastli T1A yag baskili aksiyel ve koronal kesit-

lerde sol tonsil malign lezyon (SHK) parafaringeal uzanim (ok baslari) géstermekte, sol seviye 2 de

metastatik lenf bezi (ok)

boyun yumusak dokularina ve bazen de retrok-
rikoid alana ilerler [8]. Piriform siniis degerlen-
dirmesi yapilirken bu bolgede yetersiz ekspan-
siyon veya birikmis sekresyon ayirici tanida
karigiklik yaratir. Bu durumu ¢dzebilmek igin
ince kesit BT incelemesi veya Valsalva manev-
rasi ile ¢gekim kullanilir.

Posterior faringeal tiimorler posterior duvar bo-
yunca ilerleyebilir; iist kisimda nazofarinks, altta
aritenoid kkikirdak diizeyinde sonlanir. Postkri-
koid tiimérler daha ¢ok piriform siniis kanserinin
kaudale yayilimiyla olusur (Resim 9A-C) [8].

Hipofarinks tiimorlerinde tiimoér yayilimi-
n1 degerlendirmede yumusak doku goriintii-
leme istiinliigii nedeni ile MR daha iyi bilgi
verir. Hipofarinks tlimdrlerinin %75’ inden
fazlasinda ilk tan1 aninda lenf bezi metaztazi
mevcuttur. Hipofarinks tiimdrlerinin ayirici
tanisinda yalanci lezyonlar (vokal kord para-
lizisine bagli asimetri v.b), dogumsal lezyon-
lar, laringosel, Zenker divertikiilii, retrofa-
ringeal apse, supraglottitis, lenfoma, Kaposi
sarkomu ve adenoid kistik karsinom diisiiniil-
melidir [8].
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Resim 7. A-F. (A) T2 agirhkl aksiyel (B, C) DAG aksiyel, (D-F) Yag baskili T2 agirlikli aksiyel ve koronal
kesitler sag anterior plikada sert damaga dogru uzanan difuzyon kisitlihgr ve T2 sinyal artisi goste-
ren SHK

Hipofarenks kanserleri, genellikle bas ve bo-
yun kanserleri arasinda en ké&tii prognozu olan
skuamoz hiicreli karsinomlardir. Prognozu be-
lirleyen en 6nemli dzellik, birincil karsinomun
bolgesel yayilimmnin boyutu ve yaygmligi ve
bolgesel lenf bezlerinin tutulum derecesidir.
Hastalik semptomatik oldugunda uzak metas-
taz, hipofaringeal kanserlerde diger bas ve bo-
yun kanserlerinde oldugundan daha yaygindir
[9].

Postkrikoid bolge krikoid halkanin alt kena-
rindan asagi dogru inen ve aritenoid kikirdagi-
nin tepe noktasinda sonlanan, piriform fossa
tarafindan lateralden sinirlanan, larenksin arka
duvarmin dorsal yiizeyidir [10]. Postkrikoid
alandan kaynaklanan kanserler nadirdir [11].
Bu kanserler genellikle diiz, yiiksek kenarl yii-
zeysel ilserlerdir. Plummer-Vinson sendrom-
lu hastalarin yaklasik %10 ila %30’unda bu
alanda SHK gelisir [12, 13]. Ekstrafaringeal
ve sliperiorda hipofarinks yayilimin yani sira,
servikal 6zofagusa da uzanim gosterebilir [11].
Postkrikoid karsinomlar, posterior krikoarite-

noid kasi sararak anteriora biiyiimeye meyilli-
dir ve krikoid kikirdak sayesinde trakeaya uza-
nabilir [14]. Laringoskopide belirgin bir timor
goriilmeyen vokal kord fiksasyonu submukozal
veya kii¢lik postkrikoid karsinomun tek isareti
olabilir [ 15]. Bu nedenle radyolojik raporlama-
da belirtilmesi klinisyenin tedavi plan1 agisin-
dan 6nem arz etmektedir. Tiroid bezi tutulumu
kotii bir prognostik faktordiir [15].

Piriform siniisiin apeksi Osefagusa acilir.
Piriform siniis medial ve siiperior kesimde
ariepiglottik katlanti, lateralde tiroid kikir-
dagin st kenar1 ve anterosiiperiorda farin-
goepiglottik katlanti ile smirlanmistir [10].
Hemen hemen tiim piriform siniis kanserleri
gec evrede ortaya ¢ikar ve multipl mukozal
alan tutulumu yaparlar. Bu nedenle tiimdriin
kokenini bulmak zordur [10]. Piriform siniis
kanserleri, laringeal paraglottik alanda an-
teriora bliylimeye egilimlidir. Anterolateral
yayilim siklikla tiroid kartilajin invazyonuyla
sonuglanir. inferiorda postkrikoid alana uza-
nim submukozal olarak ortaya ¢ikabilir ve bu
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Resim 8. A-D. (A, B) T2A aksiyel ve sagittal (C, D) Kontrastli yag baskili T1A aksiyel ve sagittal kesitlerde
orofarinks sol lateral duvar kaynakl sol tonsili icine alan ve dil tabanina invazyon gdsteren ve postkrikoid
alana uzanan SHK ve metastatik lenfadenopati (ok) prevertebral yagl doku korunmustur(ok baslari)

nedenle endoskopik olarak tespit edilemez
(Resim 10A-D). Endoskopik olarak normal
mukozanin altinda timoér goriilmedigi icin
goriintiilleme bulgularindaki yayilimin rapor-
da belirtilmesi klinisyene tedavi planlanma-
sinda yol gosterecektir. Paraglottik alan dahil
oldugunda, tiimor preepiglottik bosluk veya
krikotiroid membran yoluyla anteriordan la-
rinkse yayilabilir [16-18].

Posterior faringeal duvar vallekiila ile kriko-
aritenoid eklem seviyesi arasinda uzanir. Bu
alanin kanserleri piriform siniis ve postkrikoid

alanlardan farkl olarak ekzofitik goriiniimde,
% 80’1 Secm’den biiylik boyuttadir [19]. Ekzo-
fitik posterior faringeal duvar kanserleri poste-
rior orofaringeal duvara yayilabilirler (Resim
11A-F) [11, 19].

Nodal metastaz varligi 6nemli derecede kotii
bir prognostik faktordiir ve diger bas boyun tii-
morlerine gore hipofarinks kanserlerinde daha
sik goriliir [20].

Primer tiimor klinik olarak T1-2 evre olarak
teshis edilse bile, BT veya MRG gibi kesitsel
gorintiileme T3-4 evre oOzelliklerini veya su-
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bmukozal yayilimin varligini diglamak ig¢in
onemlidir [21-25]. Kikirdak invazyonu var-
lig1, larinkste koruyucu cerrahi veya primer
radyasyon sagaltimimin kontrendikasyonudur
ve bu gibi durumlarda total larenjektomi ge-
reklidir [26, 27]. Kikirdak invazyonu arastiri-
lirken mineralizasyon normal kikirdakta bile
asimetrik olabildigi i¢in kars1 taraf kikirdak ile
karsilastirmak giivenilir olmayabilir. Kikirdak
invazyonu i¢in MR kistaslari, T1A goriintiiler-
de daha diisiik sinyal yogunlugu, T2A goriin-
tillerde daha yiiksek sinyal yogunlugu, tiimore
komsu kikirdakta kontrastlanma alanlar1 ve
kikirdagin her iki duvarmi kateden tiimordiir
(Resim 12A-D) [26].

Resim 9. A-C. (A, B) T2A aksiyel ve sagittal (C)
Kontrasth T1A aksiyel goérunttlerde hipofarinks
posterior duvar kaynakl sol ariepiglottik kat-
lantiy1 (ok basi) ve solda belirgin her iki piri-
form sintsu (oklar) icine alanSHK, postkrikoid
alana kaudal yayilim (egri ok)

BT deki tuzaklar, kiiciik yilizeysel tiimorleri
saptamada basarisizlik, timor yayilimmi taklit
eden komsu normal yapilarin distorsiyonu, inf-
lamatuar ve 6dematdz degisiklikler nedeniyle
timor genisliginin oldugundan fazla tahmin edil-
mesidir. BT, ¢ok belirgin kikirdak invazyonunu
tespit edebilir, ancak laringeal kikirdaklarm ke-
miklesme paternindeki degiskenlik nedeniyle,
BT erken laringeal kikirdak tutulumunu tespit
edemeyebilir. Laringeal tiimér kikirdak invazyo-
nu; laringeal kikirdaklarm digina timor uzanimu,
tiroid, krikoid ve aritenoid kikirdaklarda erozyon
ve tiroid kikirdaginda goriilmeyen aritenoid ve
krikoid kikirdaktaki skleroz varliginda BT»>de
daha dogru bir sekilde saptanir [28].
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Resim 10. A-D. (A, B) Yag baskili T2A aksiyel (C) Kontrastli yag baskili T1A aksiyel MR kesitleri (D) Aksiyel
kontrastsiz BT kesiti. Sol piriform sintis kaynakli submukozal retrokrikoid alana uzanan (ok) SHK ve me-
tastatik lenf bezleri (egri ok)

Konvansiyonel BT incelemede kikirdak in-
vazyonunun kontrastli goriintiilerde tiimor do-
kusunun iyotla kontrastlanmasi ve kikirdaktaki
kemiklesmemis alanlar nedeniyle bazen ayirt
edilmesi gliglesmektedir. Dual enerji BT’de
iyot harita goriintiilerinde timor dokusu iyot
tutarken normal kikirdakta iyot tutulusu goriil-
mez. Dual enerjili BT de iyot haritas1 goriintii-
leri tiimor dokusu ile normal kikirdak dokusu-
nun ayriminin yapilmasinda kullanilabilir [25].

Manyetik rezonans goriintiileme, laringeal
kikirdak invazyonunu tespit etmede BT’den

daha duyarhdir [29]. Cerrahi rezeksiyon ve
kemoradyoterapi sagaltimindan sonra cerrahi
alanda normal anatomik morfolojide degisiklik
ve skar goriiliir. Manyetik rezonans goriintiile-
me, cerrahi alan ve ¢evresindeki niiks neoplaz-
min saptanmasinda faydalidir [9].

Hipofarinks kanseri i¢in tedavi sonrasi niiks
saptanmas1 giiglesmektedir [30]. Laringos-
kopide 6dem, yumusak doku sisligi ve niiks
timor ayrimini yapmak zordur [31]. Larinks
yapilarinin radyonekrozu niiksii taklit edebilir
ve bazi durumlarda tiimor, radyonekroz ile es
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Resim 11. A-F (A-C) Kontrastl sagittal ve aksiyel BT kesitleri (D-F) Yag baskili kontrastli T1A kesitler.
Posterior farinks duvarindan baslayan, solda belirgin piriform sinUsleri icine alan (ok baslari), pre-
vertebral fasyaya invaze (egri ok) sol retrokrikoid alana uzanan (ok) hipofarinksi kateden malign
lezyon (SHK)

zamanli olarak bulunabilir [30]. Rezidii veya
niiks hastaliga sahip oldugundan siiphelenilen
hastalarda onceki goriintiilemede olmayan
BT veya MRG’de kontrast artis1 ve takip go-
rintiilerdeki kikirdak yikimi timoér niiksiinii
igsaret edebilir [30]. Progresif krikoaritenoid
skleroz, aritenoitlerin anterior dislokasyonu
ve muhtemel ayrilmasi ve gaz kabarciklari-
nin varliginin yanisira kikirdaklarin pargalan-
masi ve ¢okmesi radyonekrozu diigtindiiren
radyolojik bulgulardir ve raporlarda belirtil-
melidir [32].

FDG-PET, bas ve boyundaki niiks neoplaz-
min saptanmasi i¢in olduk¢a duyarlidir [33-
38]. Duyarliligin %100’e yakin oldugu bildi-
rilmistir. Bununla birlikte, 6zgilligii, benign
dokularda tutuluma bagli olarak nispeten dii-
stiktiir ve bir¢ok yanlis pozitif vaka ile sonug-
lanir [37]. Diflizyon agirlikli goriintiilemede
neoplastik dokular b:1000 goriintiilerinde hi-
perintens olup, ADC haritasinda selliilariteye
bagh diisiik degerlidir, tiimoral nekroz ADC

degerlerinde artisa neden olabilir. Radyoterapi
sonrast lezyon diizeyinde artmig ADC degeri
saptanir. Hipofarinks kanserinde tedavi sonrasi
boyunu degerlendirmek i¢in DAG kullanilabi-
lir [9, 39].

Cerrahiden ve radyasyon sagaltimindan son-
ra, FDG-PET okiilt, rezidii ve niiks tiimorlerin
saptanmasinda yiiksek duyarliliga, fakat diistik
ozgiillige sahiptir. PET-BT 06zgiilliigl arttirir
ve sagaltim sonrasi vakalar1 goriintiilemek i¢in
kullanilmaktadir [9].

Hipofarinks kitlelerinde raporlamada 06zel-
likle bolgesel yayilim, lezyon boyutu ve lenf
bezlerinin tutulumu prognozu belirledigi igin
belirtilmelidir. Kikirdak invazyonu tedavi sek-
lini degistirecegi icin ameliyat 6ncesi ve takipte
niiks a¢isindan raporlarken dikkate alinmalidir.
Ameliyat sonrasi takip goriintiilerde beklenen
cilt-cilt alt1 yumusak doku planlarindaki 6dem
veya niiksii diisiindiiren bulgular netlikle belir-
tilmeli, yeni gelisen patolojik lenf diiglimiiniin
varlig1 raporlanmalidir.
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Resim 12. A-D. (A) T1A aksiyel (B) T2A aksiyel (C) Kontrastl T1A aksiyel (D) T2A koronal kesitlerde
posterior farinks duvari kaynakli retrokrikoid alana ve larinks seviyesine uzanan submukozal alanda
derin dokular boyunca yayilan prevertebral fasya invazyonu (ok basi) saptanan hipofarinks lezyo-
nu (SHK), tiroid kikirdakta bilateral sagda kikirdagin etrafini saran (ok) ve lateral kompartmana
uzanan kontrastlanan invaziv lezyona kikirdaklarda tutulum ile uyumlu sinyal degisiklikleri eslik
etmektedir.
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Orofarinks ve Hipofarinks

Gulgln Yilmaz Ovali, Fatma Can

Sayfa 447

Direkt baki ile sliphelenilmis veya tan1 almis olgularda goriintiilemede submukozal yayilim, dil
intrinsik kas tutulumu, orta hattin agimi, preepiglottik yag dokusu tutulumu, kemik invazyonu ve
servikal lenf nodlar1 degerlendirilmeli ve tanimlanmalidir.

Sayfa 447

Tani sirasinda klinik olarak dil tabani lezyonuna bagli bulgular sessiz iken boyunda biiyiimiis lenf
bezi tutulumu ile prezentasyon yaklasik %60 olguda karsimiza ¢ikar.

Sayfa 452

Hipofarenks kanserleri, genellikle bas ve boyun kanserleri arasinda en kotii prognozu olan skua-
moz hiicreli karsinomlardir. Prognozu belirleyen en 6nemli 6zellik, birincil karsinomun bolgesel
yayiliminin boyutu ve yayginligi ve bolgesel lenf bezlerinin tutulum derecesidir.

Sayfa 452

Laringoskopide belirgin bir timor goriilmeyen vokal kord fiksasyonu submukozal veya kiigiik
postkrikoid karsinomun tek isareti olabilir.

Sayfa 452

Hemen hemen tiim piriform siniis kanserleri ge¢ evrede ortaya ¢ikar ve multipl mukozal alan tu-
tulumu yaparlar.
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Orofarinks ve Hipofarinks

Gulgan Yilmaz Ovali, Fatma Can

I.

Orofarinkste yer alan lezyonlar ile ilgili hangisi yanlistir?

a. Malign lezyonlar arasinda skuamdoz hiicreli karsinom %90 oran ile en sik kargimiza ¢ikan tiirdiir.

b. Skuamoz hiicreli tiimor olusumunda en iyi bilinen risk faktorleri uzun donem sigara ve alkol
tiiketimidir.

c. Orofarinks kanserli olgularda %60 {istii oranlarda HPV pozitifligi saptanmuistir.

d. Orofarinks skuamoz hiicreli karsinomlar1 nérovaskiiler yayilim yapmazlar.

Dil taban1 malign lezyonlarinda dikkat edilecek noktalardan hangisi yanlistir?
a. Submukozal yayilim

b. Kikirdak invazyonu

c. Dil intrensek kas tutulumu

d. Preepiglottik yag dokusu tutulumu

Orofarinks ve hipofarinks malign lezyonlarinda lenf nodu tutulumu ile ilgili yanlis olan hangisidir?

a. Dil tabani skuamoz hiicreli karsinomlarinda servikal zincirde lenfatik drenajda oncelikli tutu-
lum rotas1 seviye 2 ve 3 lenf nodlaridir.

b. Dil tabani lezyonlarinda preepiglottik yagli doku tutulumu olan olgularda boyunda lenf bezi
tutulumu sikligr ytikselir.

¢. Hipofarinksde retrokrikoid bolge diizey 11, 11 ve V. bolge lenf nodlarina direne olur.

d. Tonsiller skuamdz hiicreli karsinomlarda lenfatik tutulum siktir ve yaklasik %50 olguda tani-
da bulunur, seviye 1,2,3 tutulumu goriiliir.

Hipofarinks tiimdrlerinin goriintiileme 6zellikleri ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. BT, laringeal kikirdak invazyonunu tespit etmede MRG’ den daha duyarlidur.

b. T1A gorintiilerde tiimor ve kas yaga kiyasla diisiik sinyal intensitesinde oldugu i¢in MR yagh
doku invazyonunda timdr dokusunun saptanmasina yardimeidir.

¢. MR’da T1A goriintiilerde daha diisiik sinyal yogunlugu, T2A goriintiilerde daha yiiksek sin-
yal yogunlugu kkikirdak invazyon bulgularidir.

d. BT’de laringeal kikirdak invazyonu bulgular tiroid, krikoid ve aritenoid kikirdaklarda erozyondur.

Orofarinks ve hipofarinks tiimoérleri ile ilgili dogru olan hangisidir?

a. Orofarinks malignitelerinin 6nemli bir kismini skuamoz hiicreli karsinomlar olusturur.

b. Dil tabani ve tonsilden gelisen tiimdrlerin histopatolojik dereceleri daha yiiksek, daha kotii
diferansiye tiimorlerdir.

c¢. Hipofarinkste ikinci siklikta posterior farengeal duvar kanserleri ve en az siklikla da postkri-
koid bolge kanserleri gozlenir.

d. Hepsi

pS ‘ep ¢ ‘Pz “pI :erdead)
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OGRENME HEDEFLERI

®m Tukurdk bezi timérlerinde radyolojik go-
ranttleme

m Tukurok bezi timérla olgularda radyolojik
raporlandirmada énemli noktalar

m Tukurok bezi timorlerinde siniflama
m Tukuruk bezi kanserlerinde evrelendirme

B TokOrdk bezi timoérlerinde tedavi/tedavi
sonrasi radyolojik inceleme

Erdogan N, Karaca G. Tukuruk Bezleri. Trd Sem 2018; 6: 462-482.

GiRiS

Bas boyun bolgesinde bulunan tiikiiriik bez-
leri, major ve mindr olmak tizere iki ana grupta
degerlendirilir. Ag1z etrafinda konumlanan, her
biri anatomik, histolojik ve fonksiyonel agidan
farkliliklar gosteren major tiikiiriik bezleri, pa-
rotis, submandibuler ve sublingual bezler i¢
cifttir. Minor tiikiiriik bezleri ise 1000’e yakin
sayilar1 ile bag boyun bdlgesinde submukozal
alanda farkli yogunluklarda ve kiimecikler ha-
linde bulunur [1-3].

Tiikiiriik bezi kanserlerini evrelendirme ve
tedaviye yanitin degerlendirmesinde radyolo-
jik incelemeler 6nemli rol oynar. Konvansi-
yonel manyetik rezonans goriintiileme (MR)
timor boyutunu, ¢evre yayilimini, eslik¢i lenf
nodu ve perindral invazyonu en iyi gosteren
yontemdir. Diflizyon agirlikli  goriintiileme
(DAG) ve kontrastli dinamik MR (KDMR) ile

birlikte kullanildiginda timor dogasini yiiksek
dogrulukta ortaya konulur [4]. Bilgisayarl to-
mografi (BT) tlimore komsu kemik invazyonu-
nu, 6zellikle de kortikal invazyonu saptamada
MR’a tstiindiir [5].

Tiikiiriik Bezi Tumorlerinde Radyolojik
Goruntileme

Tiikuriik bezi timorlerinde sagaltim cer-
rahidir. Cerrahi Oncesi yapilan radyolojik
degerlendirmede yanit bulunmasi gereken
baz1 sorular vardir; bu yanitlara gore tii-
mor haritalamasi yapilir, cerrahi yontemin
tipi belirlenir, olgunun radyoterapi ve/veya
kemoterapi alip almayacagina karar verilir
(Tablo 1).

Tikirtik bezi tiimorlerinde timor yeri ve
Ozelliklerine gore farkli radyolojik inceleme ya
da incelemeler kullanilir (Tablo 2).
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Ultrasonografi (US)/Doppler
US/Sonoelastografi/Kontrasth US

Ultrasonografi, yiizeysel konumu nedeniyle
major tiikiiriik bezi timdrlerinde ilk basvuru-
lan, giivenli, en ucuz ve kolay uygulanabilir bir
inceleme yontemidir [6, 7]. Kitlelerin solid ve
kistik dogasini, yayilimini ve eslik¢i metastatik
lenf nodlar ortaya koyar [8]. En biiyiik sinir-
lamas1 parotis bez derin lobunu, mukozal alan
kaynaklt minor tiikiiriik bezi timdrlerini, peri-
noral yayilimi, kemik ve intrakranial invazyo-
nu, derin ve retrofaringeal metastatik lenf nod-
larin1 goriintillemede yetersiz kalmasidir [7, 9.

Parotis US incelemede, bezler aksiyel ve sa-
gital planda taranir. Fasiyal sinir US’de goriin-
tiilemediginden retromandibuler venin sagital
planda yiizey sinir1 yiizeyel ve derin lobu ay-
rimlayan referans ¢izgi olarak kabul edilir [7].

Tiikiirtik bezi tiimérlerinde US incelemede
duyarlilik %40-84, 6zgiinlik %88-98 ve dog-
ruluk oranlart %57-96 olup basar1 orani kisi-
ye, teknolojiye bagl olarak degisiklik gosterir
[6, 7]. US’de iyi diizgiin ya da lobule kontur
benigniteyi, irregliler mikrolobule kontur ve
infiltratif goriiniim maligniteyi destekler [7].
Fizyolojik olarak parotis bez i¢inde kisa aksi
6-8 mm olan, boyuta bagli olarak yag hilusu ve
hiler vaskiileritesi segilebilen lenf nodlar1 bu-

lunur [7].
Renkli Doppler US, major tiikiiriik bez tii-
morlerinin  makrovaskiileritesini  degerlen-

Tablo 1: Tiikiiriik bezi tlimor raporlandirmada
yanitlanmasi gereken sorular

Tamér nerede konumlanmis?

Cevre iliskisi nasil?

Tek mi? Multiple mi? Bilateral mi?

Boyutlari nedir?

Parotisde ise fasiyal sinire yakin mi?
Radyomorfolojik olarak benign mi? Malign mi?
Perinoral yayilim gdésteriyor mu?

Cilt, cilt alti yag dokular infiltre mi?

Eslikci lenf nodu var mi? Hangi lokalizasyonlar-
da?

Ttkdrik Bezleri

dirmede kullanilir. Warthin timoérde (WT) ve
malign tlimorlerde artmis vaskiilerite, WT
disindaki diger benign tiimoérlerde diisiik vas-
kiilerite saptanir [6, 7, 9, 10]. Bagka alanlarda
sikea kullanilan geleneksel kantitatif analizler
tiikiiriik bezi tlimorlerinde pek kullanilmaz [ 7].

Sonoelastografide, malign tiimérler daha
yliksek sertlik indeksine sahiptir. WT’ler ge-
nellikle yumusak olmasina ragmen, PA’larin
farklh igerik ozelliklerinden dolayr malignite
ile ortlisen genis bir esneklik/sertlik yelpaze-
si vardir. Sonoelastografi kullanilarak yapilan
366 timori kapsayan meta-analizde %63 du-
yarlilik ve %59 6zgiilliik oranlar1 bulunmus, bu
sonuclar incelemenin etkin tanisal rolii olmadi-
gin1 ortaya koymustur | 7].

Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT inceleme, aksiyel planda sert damaga
paralel, 1 mL/kg kontrast madde (tercihen
otomatik enjektor ile, intravendz yolla, 2-3
mL/sn hizda) kullanilarak yapilir. Incelemede
gecikme zamani dinamik c¢aligmalar disinda
60 saniye olmalidir. Aksiyel goriintiilerden
sert damaga dik koronal reformat goriintiiler
elde olunur.

Erigkinlerde BT de parotis bez, ¢evre kas
dokulardan daha diisiik, yag dokudan daha
yliksek dansitede olup, goreceli yagl gorii-
nlimdedir (15-35 HU) ve yag icerigi yasa bagh
artar [1, 3]. Disiik dansite 6zelligi kontrasth
BT’de kontrast tutan kitlelerin ayrimlanmasin
kolaylastirir [3]. Ancak yagdan fakir bezde ve
ya Sjogren sendromunda bez dansitesi artar ve
kitlenin ayrimlanmas1 giiglesir, kiiciik kitleler
gbzden kacabilir [8]. Dansitesi artmis bezde en
iyi goriintiileme segenekleri US-Doppler US ve
MR olacaktir.

Submandibuler bez, parotise gore daha az
yaglhdir ve BT incelemelerde parotise gore
daha homojen, daha yiiksek dansitede izlenir.
BT’ de sublingual bezler agiz tabaninda, mi-
lohiyoid kas hemen superiorunda, mandibula
korpus i¢ yiizeyine komsu kontrast tutan yu-
musak dokular olarak izlenir.

Kontrastli rutin BT incelemede benign-ma-
lign timorler kontrastlanir ve kontrastlanma
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ayirt edici bir 6zellik degildir. Kitlenin hete-
rojen i¢ yapida ve diizensiz konturlu olmasi,
kapsiil agimi, cevre fasya ve kompartmanlara
invazyon, eslik¢i patolojik lenf nodu varlig
malignite acisindan anlamlidir. Parotis malign
timorlerinde foramen stilomastoideum yag
planlarinda obliterasyon fasiyal sinir perindral
yayilimimi disiindiirmelidir. BT tiimérlerin be-
nign malign ayriminda yetersizdir. Taniya katki
saglamamasi ve radyasyon maruziyeti nedeni
ile MR 1n kullanilamadig olgularda ve kalsifi-
ye kitleleri goriintiilemede kullanilir [11].

Dinamik kontrasth BT inceleme, benign-ma-
lign timdr ve sik goriilen PA ve WT ayriminda
katki saglar [10]. MR yapilamayan olgularda
iyi bir alternatiftir. BT ve MR’da kontrastl1 di-
namik inceleme kurallar1 aynidir, dinamik MR
basligi altinda etraflica deginilecektir.

Konvansiyonel MR/ Diflizyon
Agirlikli MR (DAG)/ Kontrastli
Dinamik MR (KDMR)

Konvansiyonel kontrastli MR, tiimdr varligi-
n1, yerini, sayisini, ¢evre iliskilerini ve eslik¢i
olabilecek perindral yayilimi ortaya koyan en
iyl yontemdir, ancak tiimoriin dogasini ortaya
koymada smirlidir [12, 13]. Glinlimiizde ileri
incelemeler olarak da adlandirilan, dokularin
mikrostriiktiirel yapisint degerlendiren DAG
ve tiimoral vaskiilarizasyonu ortaya koyan
KDMR, konvansiyonel MR’na ilave edilen
yeni tanisal algoritmalardir [11, 12]. Bu mul-
tiparametrik uygulamalar birlikte kullanilarak
timorlerde yliksek dogrulukta malign-benign
ayrimi yapilabilmekte ve lenfoma, PA ve WT
histopatolojisini tahmin ederek tedavi se¢imi
ve cerrahi yontem belirlenmektedir [ 13-15].

Konvansiyonel MR incelemede kesit ka-
Iinlig1 3mm (5 mm’den az), kesit arast lmm
veya altinda olmalidir. Faz yonii 6n-arka ola-
rak secilmelidir. Rutin MR’ta maksillofasiyal
ve boyun bolgesi hacimleri farkli oldugundan
suprahiyoid ve infrahiyoid bolge farkli FOV ve
matriks degerleri ile iki asamada yapilmalidir.
Incelemede yag baskisiz T1A aksiyel ve koro-
nal (ve/veya sagital), yag baskili T2A aksiyel
ve koronal, kontrast sonrast yag baskili aksiyel

~

ve koronal goriintiiler alinir [3]. Dinamik in-
celeme yapilan olgularda kontrastli aksiyel ve
koronal plan goriintiiler dinamik incelemenin
sonunda alimmalidir.

Parotis bez eriskinlerde yagl igerigi nedeni
ile T1 A goriintiilerde hafif yiiksek-orta sinyal-
li, T2A goriintiilerde diisiik sinyallidir ancak,
yasa bagli yaglanma nedeni ile T1A intensi-
tesinde artig gorilir. Submandibuler bezler,
parotise gore daha az yag barmndirir ve T1A
gorintiilerde hafif diisiik, T2A goriintiilerde
hafif yiiksek sinyaldedir. Sublingual bezler
T1A ve T2A goriintiilerde kas dokulara gore
yiiksek sinyallidir [ 1].

Difiizyon agirlikli MR (DAG), DAG’de tek
atis spin-eko ekoplanar (SS-SE-EPI) sekans
kullanilir. Inceleme b-0, b-500 ve b-1000
degerlerinde tekrarlanir [4]. ADC o6l¢iimiin-
de ROI kistik/nekrotik/kanamali alanlardan
ve vaskiiler yapilardan uzakta solid kompo-
nente konularak yapilmali, gilivenilir sonug
i¢in birka¢ kez tekrarlanmalidir [15]. ADC
degeri, ekstraselliiler komponentin derecesi
ile artar ve malign-benign timor ayriminda
onemli rol oynar [12]. Ayirici tani i¢in tanim-
lanmis i¢ ADC deger esigi vardir. A’da; ADC
1.4x10*mm?/sn karsinom ve pleomorfik ade-
nomu ayirt etmede, B’de; ADC 1,0x10*mm?/
sn karsinom ve Warthin timori, C’de; ADC
0.590x10*mm?/s pleomorfik adenom diginda
diger iyi huylu lezyonlar kadar lenfoma ve
Warthin tiimorii ayrimlamada kullanilir [10,
15]. Malign tiimorler ile WT ADC degerleri
arasinda ortiisme vardir. Yalnizca PA’nin ADC
degeri digerlerinden belirgin yiiksektir ve ta-
nisal 6zellik tasir [4].

Kontrastli dinamik MR (KDMR), tiimérlerin
vaskiileritesine (damar say1 ve genisligine), ne-
ovaskiilarizasyon varligina (arterio-venoz shunt
yapilanmasina) ve igerdigi hiicre tiplerine gore
farklilik gosterir. KDMR’ta yag baskili volii-
metrik T1A gradient eko sekanslar (LAVA vb)
kullanilir. Gadolinyum 0,1-0,2 mmol/kg ve 2,5
mL/s injeksiyonu sonrast multifazik (10-20sn
araliklarla 300sn, ancak uzun siirede timo-
riin kontrasttan yikanma oranini gérmek igin
600s’ye uzatilabilir) aksiyel plan goriintiileme
yapilir. Tlk kesitin baginda kontrast madde en-



jeksiyonu uygulanir ve zaman sifir olarak kabul
edilir [4, 15]. Tim incelemelerde parametreler
standart olmali; ayn1 kontrast madde kullanil-
mali, kontrast madde miktari, kontrast madde
injeksiyon orani ve hizi, inceleme baslama ve
bitis zamani ayni olmalidir. Zaman intensite eg-
risi (ZIE) olusturmak igin, ROI kistik, nekrotik,
kanamali alanlardan ve vaskiiler yapilardan ka-
¢iilarak solid komponente konulmalidir [4, 16,
17]. Maksimum kontrastlanma zamani (MKZ),
mikrodamarlarin miktarin1 gosterir malign-be-
nign tiimor ayriminda esik deger yaklasik 120
sn kabul edilir. Kontrasttan yikanma orani
(KYO) da intravaskiiler-ekstravaskiiler faz ara-
sindaki kontrast madde konsantrasyon farkim
gosterir ve benign-malign timdr ayriminda kul-
lanilir [12, 13]. Dinamik incelemelerde MKZ
ve KYO gosteren ZIE’si olusturulur ve 4 grupta
degerlendirilir (Tablo 3) (Resim 1) [4].
Literatiirde Yabuuchi ve ark. [ 17] bu yontemi
parotis kitlelerinde ilk kez kullanmiglar ve egri
tipi ile tiimor histopatoloji arasindaki iliskiyi
ortaya koymuslardir. Tip A egrinin PA’da, tip B
egrinin WT de, Tip C egrinin malign tiimorler-
de ve Tip D egrinin kistik lezyonlarda goriildii-
glinii ifade etmislerdir. Bu calismada KDMR’1n
duyarlik, 6zgiilliikk, dogruluk orani, pozitif ve
negatif ongorii degerleri sirasiyla; %71, %86;
%382, %67 ve %89 olarak sunulmustur. KDMR
ve DAG birlikte kulanildiginda bu degerlerin
%86, %97, %94, %92 ve %95 ile belirgin art-
t1g1 belirtilmistir [ 17]. Bu ¢alismada esik deger
olarak MKZ 120sn ve KYO %30 belirlenip,
KDMR’m yiiksek duyarlik ve 6zgiillik oran-
lar1 ile malign-benign kitle ayriminda oldukca
yararli yontem oldugunu ortaya konulmustur.
Lam ve arkadaslarinin esik degeri MKZ 150

Tablo 2: Kontrasth DKMR’da 4 farkl tip zaman
intensite egrisi vardir

Tip A:  persistan patern; MKZ >120
Tip B:  yikanan patern; MKZ <120 sn,
KYO =%30
Tip C:  plato patern; MKZ<120 sn, KYO<30%
Tip D: dUz desen; diiz cizgi seklinde, belirgin

kontrastlanma olmaksizin
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sn ve KYO %30’un altin1 kullandig1 bagka bir
caligmada duyarlik %79 ve 6zgiilliik %95 sap-
tanmuastir [4, 17].

Zheng ve ark. [12] ¢alismasinda A, B, D egri
tipinin benigniteyi, C egri tipinin maligniteyi
destekledigi, sadece konvansiyonel MR bulgu-
lar1 ile duyarlik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif 6n-
gorii degerleri sirasiyla %82, %94, %91, %94
iken B ve C egri tipine, DAG ilave edilerek
degerlendirildiginde sirasiyla %90, %97, %95,
%97 oldugu, DAG ilavesinin dogru taniya yak-
lasma oranlarini belirgin derecede artirdigi be-
lirtilmistir.

Niikleer inceleme/Pozitron Emisyon
Tomografi (PET-BT)/MR-PET
Goruntlileme

Niikleer inceleme, major tiikiiriik bezi tii-
morlerinde 99mT-Perteknetat kullanilir. Gii-
niimiizde multiparametrik MR’nin basarisi bu
incelemeyi 6nemsiz kilmistir. Gegmiste Wart-
hin tiimoér ve onkositoma metabolik aktivite
gosterdigi i¢in bu tiimdrlerin digerlerinden
ayriminda faydalanilmistir. Malign tiimorlerde
dahil diger tim kitlelerde metabolik aktivite
goriilmez [ 1, 17].

Pozitron emisyon tomografi (PET-BT), tiikii-
riik bezi tiimor goriintiilemesinde yeri yoktur
[18]. Major ve minor tiikiiriik bezleri FDG’yi
(18F- floro-deoksi-D-glikoz) tiikiiriik salgisi ile
ekstrete eder ve bu nedenle bezlerde fizyolo-
jik FDG tutulumu goriiliir [3, 5, 8]. PA, WT,
primer lenfoma ve parotis i¢i lenf nodu metas-
tazlarinda FDG tutulumu goriiliir [3]. Malign
tiimorlerde standart uptake degeri (SUV) yiik-
sektir, yiiksek gradeli malign tlimdrlerde bu de-
ger daha da yiiksektir [8]. Warthin tiimérii SUV
degeri yiiksek FDG tutulumu gosterir ve ma-
lign tlimorleri, metastazlari taklit edebilir [3, 8,
19, 20]. Buna karsilik adenoid kistik karsinom,
diistik gradeli mukoepidermoid karsinom,
nekrotik skuaméz hiicreli karsinom ve ekstra-
nodal marjinal zone lenfomada FDG tutulumu
belirgin degildir [8]. PET-BT uzak metastaz
varligin1 saptamada, rezidii/niiks timor takibi
ve tedaviye yaniti degerlendirmede kullanilir
[5, 8, 18].
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MR-PET, 6ziiniirlik iistiinliigii ve radyasyon
oranmin PET-BT’den bariz diisiikk olmasi nede-
niyle kullanimi1 yaygin olmasa da tiimor taki-
binde ve sagiltima yanitin degerlendirmesinde
tercih edilen yontem, gelecegin dénemli bir ak-
torii olacagi diisiiniilmektedir.

ince igne Aspirasyon Biyopsisi (iiAB)

[1AB tiikiiriik bezi tiimor tanisinda altin stan-
dart olarak kabul gorse de literatiirde dogruluk
oranlar1 birbirinden olduk¢a farkli sonuglar
sunulmaktadir ve malignitelerde duyarlilik
%355-98 (ortalama %81,9), dzgillik %92-99
(ortalama %97,1) verilmektedir [7, 12, 13, 18].
[IAB’de kiigiik 6rnekleme materyali sunmasi
yaninda tlimorlerin ¢esitliliginden de kaynak-
lanan smirlamalar1 vardir. Lenfomada, malign
timorlerde ve WT’de yanlis negatif, PA’da
yanlig pozitif sonuglar ¢okea goriilebilmektedir
[13, 16, 18]. Sagiltim1 diger tiimdrlerden tama-
men farkli olan, kemoterapi ile sagiltilan len-
foma kuskusu olan olgularda, lokal anestezi ile
US, BT rehberliginde kor biopsi almak tanida
katki saglar [9, 13].

Anjiografi

Anjiografinin tiikiiriik bezi tlimor tan1 ve sa-
Siltimindaki rolii ve kullanimi kisithidir. Sadece
vaskiilarize tiimorlerin embolizasyonunda uy-
gulanan bir yontemdir [4].

Tiiktirik Bezi Tiumorleri

Tiikiirik bezi timdrleri tiim bag boyun tii-
morlerinin %3-6’s1n1, tiim viicut timorlerinin
%2-3’linii, kanserden Olimlerin de %0,1’ini
olusturur [1, 5, 12, 16, 18, 21]. Tiimorlerin %
80’1 parotiste (%20’si malign), %10’u subman-
dibuler bezde (%50°si malign), geri kalan %9’u
damakta daha yogun bulunan mindr tiikiirikk
bezlerinde, %1°1 parafaringeal ve %1’i sub-
lingual alanda (%801 malign) goriiliir [11, 12,
19]. Parafaringeal ve bukkal bosluk diger nadir
yerlesim bolgeleridir (Resim 2). Eriskinlerde
tiikiirtik bezinin boyutu kiiclildiikge malignite
riski artar [11, 12]. En sik goriilen benign tii-

morler PA ve WT, en sik goriilen malign tiimor-
ler mukoepidermoid karsinom ve adenoid kis-
tik karsinomdur [ 1, 5, 12, 16, 20, 22]. Semptom
olarak benign tiimorlerde sadece sislik, malign
tiimorlerde sislik yanisira agr, fasiyal parazi ya
da paralizisi goriiliir [23].

Tiikiirtik bezi timdrleri histopatolojik olarak
oldukga cesitlilik gosterir. Radyolojik olarak
konvansiyonel MR+DAG+DKMR birlikte
kullanildiginda tiimérlerin tamamini ayrimla-
yamasa da en sik ve goreceli sik goriilen tiimor-
lerin yaklasik %98’ini olusturan PA (%80) ve
WT (%]15), lenfoma ve diger malign tiimorleri
yliksek dogrulukta ayrimlayabilmemizi miim-
kiin kilar.

Primer tiikiirik bezi tiimorleri c¢ocuklarda
yaygin degildir. Cocuk ve genclerde en sik pri-
mer benign timodr %40 ile PA, en sik malign
timor %40 ile mukoepidermoid karsinomdur
[24]. Glandiiler kaynakli olmayan en sik gorii-
len kitle ise hemanjiomdur [ 1].

Minor tiikiiriik bezi tiimoérlerinin gogu (%70-
90) oral kavite ve orofarinkste, sert damakta,
dilde, dudakta, bukkal mukozada ve retromolar
trigonda goriiliir [19].

Tukuruk Bezi Tumorlerinde Siniflama

Tikirik bezi tiimorleri oldukega ¢esitlilik
gosterir. Bu tiimoérler Diinya Saglik Teskilati
(WHO) tarafindan smiflandirilmistir ve giinii-
miizde 4. siriimi kullanilmaktadir (Tablo 4)
[25].

Tlkiriuk Bezi Timorleri

Radyolojik incelemede benign tiimorler iyi
smirli, homojen i¢ yapida izlenir. Hemoraji ve
kalsifikasyona bagli heterojenite gosterebilir ve
malign lezyonlar taklit edebilir [17]. Malign
tiimorler siklikla kotii sinirli, heterojen yapida,
yiiksek selliileriteye bagli T1A ve T2A diisiik
sinyallidir. Siklikla perindral yayilim, mandi-
bula, kafa tabani, cilt-cilt alti yag dokuya in-
vazyon ve lenf nodu metastazi olustururlar [4,
17]. Konvansiyonel MR’da %75 olguda kolay-
ca tan1 konur [4, 13]. Ancak radyolojik goriin-
tiillerde bu ozellikleri gostermeyen lezyonlari,
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Resim 1. A-E. 68 yasinda kadin olguda, sag para-
faringeal boslukta pleomorfik adenom. (A); SE
T1A sag parafaringeal alanda yag plani ile ku-
satilmis yer elmasi gériinimunde hipointens,
(B); yag baskili T2A’da icinde mikroseptal desen
barindiran belirgin hiperintens, (C); +C yag bas-
kili T1A’da cok odakli kontrastlanma deseni gos-
termekte (D); DAG'de difuzyon kisithligi yok, (E);
ADC=2.2x10*mm?/sn.
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Tablo 3: WHO 2017 tiikiiriik bezi siniflamasi
Malign tiimorler
Asinik hacreli karsinom
Sekretuar karsinom
Mukoepidermoid karsinom
Adenoid kistik karsinom
Polimorfoz adenokarsinom
Epitelyal-myoepitelyal karsinom
Seffaf hicreli karsinom
Bazal htcreli adenokarsinom
Sebasedz adenokarsinom
intraduktal karsinom
Kistadenokarsinom
Adenokarsinom NOS
Tukarak kanali karsinomu
Myoepitelyal karsinom
Karsinoma ex pleomorfik adenom
Karsinosarkom
Ko6tu diferansiye karsinomlar

- Néroendokrin ve nonndéroendokrin

andiferansiye karsinom

- Lenfoepitelyal karsinom

- Yassi hucreli karsinom

- Onkositik karsinom
Borderline tiimorler

Siyaloblastoma

kiictik kitleleri, iyi diferansiye malign tiimorleri
benign lezyonlardan ayrimlamak zordur [8, 17].

Parotis karsinomlarinda ADC  degerleri
PA’dan diisiik, WT’den daha yiiksektir [4].
Yabuuchi ve ark. [4] iist ve alt esik degerleri
1.4X10-3mm2/sn ile 1.0X10*mm?/sn arasinda
verirken, Wang ve ark. [26] malign timor igin
en yiiksek esik degeri 1.22x10*mm?/sn olarak
belirtmektedir. Lenfomanin ADC degeri diger
tim tiimorlerden belirgin diistiktiir [10]. Ma-
lign tiimorlerin histopatolojik alt tipleri arasin-
da ADC’de 6nemsiz farklar vardir, sadece mu-
koepidermoid karsinom zengin mukus icerigi

Benign tiimorler

Pleomorfik adenom
Myoepitelyom

Bazal hucreli adenom
Warthin timér

Onkositom

Lenfadenom

Kistadenom

Siyaladenoma papilliferum
Duktal papillom

Sebase6z adenom
Kanalikuler adenom ve diger adenomlar
Diger epitelyal lezyonlar
Sklerozan polikistikadenozis
Noduler onkositik hiperplazi
Lenfoepitelyal lezyonlar
intercalated duktal hiperplazi
Yumusak doku lezyonlari
Hemanjiom
Lipom/siyalolipom

Noduler fasiitis
Hematolenfoid timérler

MALT'in ekstranodal marjinal zone lenfomasi

nedeniyle yiikksek ADC degerleri gosterebilir
[27]. KDMR’da malign timdrlerde neovas-
kiilarizasyonu yansitan MKZ 120s den erken,
stromal selliileriteyi yansitan KYO %30’dan
azdir ve tip C egri goriiliir (Resim 3) [4, 13].

Malign tlimorlerinin % 10-15’inde lenf nodu
metastazi vardir. Yiiksek gradeli tiimorlerde
oran %30’dan fazladir [5]. Lenf nodu metastaz
orani, primer timoriin bliyiikligi ve yayilimi
ile dogrudan iligkilidir. T1 ve T2 tiimorlerde
%7-%16’dir. En sik parotis i¢i ve gevresi, ret-
rofaringeal, diizey II, diizey III ve diizey VA
lenf nodlarina metastaz gortliir [5].
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Resim 2. Tip A ve Tip D egride diflizyon goriintlileme sonuclarina ihtiyac yoktur; lezyonlar benigndir.
Ancak Tip B'de esik deger kabul edilen ADC=1.0x10mm?/sn ve ya buytkse malign, klctkse benign,
Tip C'de esik deger kabul edilen ADC=1.4x10mm?/sn ve ya buyukse benign, klicikse malign olarak

kabul edilir ve tedavi buna goére planlanir.

Malign tiimorlerde perindral yayilim koti
prognoz belirtecidir. Parotis bez tlimorlerinde
fasiyal sinirde, mandibuler sinirin aurikulotem-
poral dalinda ve mandibuler sinirde, sert damak
tiimorlerinde biiyiik-kiiciik palatin sinirlerde,
submandibuler ve sublingual bezlerin tiimérle-
rinde alveolar, lingual ve hipoglossal sinirler-
de goriiliir. En iyi kontrastli MR’ta ayrimlanir;
sinirde anormal kalinlagsma ve kontrastlanma,
perindral yagda silinme saptanir [5].

Uzak metastaz %20 olguda ve siklikla ak-
ciger, kemik ve karacigeredir. En sik adenoid
kistik karsinomda goriiliir [5].

Benign Epitelyal Timérler

Pleomorfik adenom (Benign Miks Tiimor),
en sik goriilen tiikiiriik bezi timdri olup %
80’1 parotis (%80 yiizeysel lobda), %10’u su-
bmandibuler, %10’u digerlerinde ortaya cikar
[16, 20]. Tikiiriik bezi tiimorlerinin %1 para-
faringeal boslukta goriilir ve %80-90’1n1 PA
olusturur [28]. PA’lar 30-60 yas aras1 kadinlar-
da (K:E=2:1) goriilen, yavas biiyiiyen, agrisiz
kitlelerdir. Multisentrisite %1’in altindadir [ 19,
20]. PA’lar nadiren 10 cm cap1 asan dev bo-

yutlara erisebilir, ancak ne kadar biiyilik olursa
olsun fasiyal sinir paralizisine neden olmazlar.
PA %50 ile minér tiikiirik bezlerinin de en sik
goriilen benign tiimoriidiir. Cogunlukla damak-
ta ve daha az olarak st dudak, dil, nazal kavite
ve larinkste goriiliir (Resim 4) [19, 28].

PA, ¢esitli miksoid, hiyalin, kartilojindz
veya osseOz farklilasmaya sahip epitelyal ve
myoepitelyal hiicrelerden olusur [14,27]. Bu
yapisal ve sitomorfolojik ¢esitlilik radyolojiye
de yansir [9, 14, 18]. US’de iyi siurl, diizgiin
ya da mikrolobule konturlu, hipoekoik, pos-
terior duvar giiclenmesi olan ve hipovaskiiler
(periferal vaskiilerite goriilebilir) kitleler sek-
lindedir (Resim 5) [7, 13, 15]. BT ve MR’da
keskin sinirli, lobule konturlu, ge¢ fazda homo-
jen kontrast tutan kitleler olarak izlenir. Ancak
kanama, nekroz, kistik dejenerasyon, fibrozis,
lipometaplazi nedeni ile heterojen goriilebilir,
ayrica distrofik kalsifikasyonlar barmdirabilir
[14, 20, 28]. Tipik olarak MR’da T2 A goriintii-
lerde c¢oklukla hipointens kapsiiliin sinirladigi,
mikrolobule konturlu, yer elmasi goriiniimiin-
de, belirgin yiiksek sinyalli kitleler olarak iz-
lenir (Resim 6) [13, 28]. Kapsiil tiim olgularin
%95’inde vardir ve spesifik bulgudur [14]. MR
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Resim 3. A-D. 30 yasinda, erkek olguda yumusak damakta pleomorfik adenom (A); T1A’da hemoraji-
ye bagl fokal hiperintens alan barindiran, (B); yag baskili T2A aksiyel kesitte miks dogada, (C); yag
baskili +C T1A sagital kesitte heterojen orta derecede kontrastlanan (D); DKMR’da plato seklinde

kontrastlanma gosteren, iyi sinirli, kapstllt kitle.

sinyali hiicre yogunluguna, hiperselliiler epi-
telyal, fibr6z stromal ve myoepitelyal bilesen-
lerin oranina ve tipine gore de farklilik goste-
rir ve %10 olguda T2 A’da azalabilir [13,27].
Miksomatdz igerik nedeniyle ADC degerleri
esik deger kabul edilen 1.4X10*mm?/s’{in ¢ok
ustiindedir, siklikla 1.5-2.2 X 10°mm?2/s ara-
sindadir, bu yiiksek degerler diger tiimorlerden
ayrimda kullanilir [4, 10, 19, 27]. KDMR’de
karakteristik olarak Tip A egri goriliir [17].
Sagaltim cerrahidir, siklikla parotis yiize-
yel lobda yerlesmesi nedeni ile fasiyal sinirin

korundugu, parsiyel veya yiizeysel parotidek-
tomi yapilir. Cerrahi islemde yeterince genis
giivenlik smir1 birakilmadiginda tipik olarak
multisentrik niiksler (%1.6) gelisir [ 1]. Cerrahi
yapilmayan olgularin %25’inde en sik karsino-
ma ex PA (malign miks tiimor) daha az siklikta
karsinosarkom ve metastatik benign miks tii-
more degigim goriiliir [1, 4, 22]. Cok yash ve
cerrahi riski yiiksek olgular ise takibe alinir.
Warthin tiimorii (WT), ikinci en siklikta go-
rillen benign tiikiiriik bezi timoridir [1, 14,
19, 20]. Olgularin % 20°si bilateral ve mul-
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Resim 4. A, B. 45 yasinda kadin olgunun (A) aksiyel, (B) sagital planda US kesitlerinde pleomorfik adeno-
mu destekleyen, iyi sinirli, mikrolobule konturlu, posterior duvar gticlenmesi gosteren, hipoekoik kitle.

tisentriktir (Resim 7) [19, 20]. En sik 40-70
yaslarda, ¢ogunlugu sigara igen (% 90) orta
yash erkeklerde (K/E=1/4) goriilir [17,18].
Radyasyona maruziyette ve otoimmun has-
taliklarda goriilme sikligi artar [19]. Siklikla
parotis kuyruk lojunda, yavas biiyiiyen, iyi
sinirli, yuvarlak ya da ovoid kitleler seklin-
dedir. Tiikiiriik bezi timdorlerinin %15’ini ve
monomorfik adenomlarin %70’ini olusturur.
Lezyonlarin % 2.7-12’u periparotid alandan
ve ¢evre lenf nodlarindan gelisir [19, 20].
Malign transformasyon orani %]1’in altinda-
dir [20]. Cok ileri yash ve diiskiin hastalarda
goriildiigiinde takip edilir [13].

US, Doppler US’de diizgiin sinirli, igerik
0zelligi nedeni ile solid, kistik ve miks dogada,
lenf nodu gibi tek hilustan beslenen belirgin hi-
pervaskiiler kitleler olarak goriiliir.

Solid formlar1 T1A ve T2A goriintiilerde
hipointenstir. Lezyonlarin %30’unda multipl
kistler saptanir [13, 19]. Kist i¢ine papiller
projeksiyonlar olabilir. Konvansiyonel MR
ozellikleri ve T2A sinyalleri degiskendir |7,
13, 20]. Kitlelerin ADC degerleri 0.72 mm?/s
- 0.96 mm?/s X 10 mm?/s ile belirgin disiik-
tiir ve malign tiimorleri taklit edebilir [27].
WT ve malign tiimdrler hiperselliiler oldukla-
r1 icin ADC degerleri birbirine olduk¢a yakin
distik degerlerdedir [10, 12, 17]. ADC tek
basina benign-malign lezyon ayriminda sinir-

lidir. WT ADC'’si, bazi karsinomlardan daha
diistiktiir ve malign tiimorlerle oOrtlisebilir
[17]. WT’de malign timorlerden farkli DK-
MR’de tip B egri goriiliir ve tanisaldir [13].
Yiiksek tiimor vaskiileritesi nedeniyle MKZ
120sn altinda ve KYO %30’dan fazladir. Bu
parametreler ile dogru tan1 oram1 %91.4°diir
[16]. Kistik WT’de ADC degeri daha yiiksek,
KYO daha diisiik olabilir.

Bazal hiicreli adenom erken kontrastlanmaya
meyilli, parotis ylizeysel lobda solid, yiizeysel
lob derininde ve derin lobda kistik, kanamali
kitleler seklinde goriiliir [5].

Onkositoma tipik 6zellikler gdsteren iyi sinir-
11, homojen solid yapida nadir goriilen (%1-2)
bir monomorfik adenomdur [9, 19, 27]. Wart-
hin tiimor ile benzerlikler gosterir. Kadinlarda,
6.7. on yilda ve %78- 84 siklikta parotisde go-
rliliir. Niiks ve malign degisim azdir [29].

Hemanjiom, endotel hiicrelerinin prolife-
rasyonuyla olusur ve ¢ocuklarda sik goriiliir.
MR’ta T1A orta sinyalli, T2A belirgin yliksek
sinyalli, ge¢c ve homojen iyi derecede kont-
rast tutan ve sinyal void alanlar barindirabilen
kitlelerdir [1, 30]. Hemanjiomlarin %60-65’1
bas-boyun bolgesinde ve bu lezyonlarin %81-
85’1 de parotistedir.

Lipom, diizgiin sinirli, radyolojik inceleme-
lerde cilt alt1 yag doku ile ayn1 6zellikler goste-
ren kitleler seklinde goriiliir [7, 19].
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Resim 5. A-D. 42 yasinda, erkek olgunun MR incelemesinde (A); SE T1A’'da sol parotis ytzeysel lobda,
kapsulld, iyi sinirli, mikrolobule konturlu, homojen hipointens, (B); yag baskili T2A yer elmasi géra-
nUmlU belirgin hiperintens, (C); yag baskili +C T1A’da iyi derecede homojen kontrastlanan kitle (D)
dinamik gortnttlemede Tip A egri. ADC=1.8x10* mm?sn. Lezyonun sinyali, kapsul varligi, diger mor-
folojik 6zellikleri ve zaman intensite egrisi benign kitle lehinedir. Histopatoloji; pleomorfik adenom.

Norojenik Tiimorler, fasiyal sinirde %0.2-
1.5 ile olduk¢a nadir goriliir. Literatiirde
100’1lin altinda olgu sunulmustur. En sik noéro-
fibrom ve sivannom goriliir [7, 31]. Noro-
fibromlar, yavas biiyiliyen ve yaris1 fasiyal si-
nir ana govdesinde bulunan, malign doniisiim
potansiyeli tastyan MRG’de hafif heterojen,
T1A ve T2A’da beyin doku ile izointens kitle-
lerdir. S1vanomlarin ise 6zgiin MR bulgular
yoktur, diger benign lezyonlardan ayrimi zor-
dur. Fasiyal sinir trasesinde kitle varliginda

akla gelmelidir. Malign doniistim bildirilme-
migtir [31].

Immiinoglobulin G4 (IgG4) ile iliskili
hastalik, yliksek serum IgG4 seviyeleri ve
IgG4-pozitif plazma hiicrelerinin dokuya
infiltrasyonu ile karakterize bir otoimmun
hastaliktir. Spesifik formu, tek veya bilateral
submandibuler bezde ortaya ¢ikan Kiittner
timoriidiir. Nadiren parotiste goriiliir [32].
Yogun fibrotik igerik nedeni ile submandibu-
ler bezin sirozu olarak da bilinir. Tag varlig
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Resim 6. A-E. 68 yasinda kadin olguda, sag para-
faringeal boslukta pleomorfik adenom. (A); SE
T1A sag parafaringeal alanda yag plani ile ku-
satilmis yer elmasi gériinimunde hipointens,
(B); yag baskili T2A’da icinde mikroseptal desen
barindiran belirgin hiperintens, (C); +C yag bas-
kili T1A’da cok odakli kontrastlanma deseni gos-
termekte (D); DAG'de difuzyon kisithligi yok, (E);
ADC=2.2x103mm?/sn.
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Resim 7. A-D. 52 yasinda erkek olgunu aksiyel kseitlerinde (A); T1A sol parotis ylzeysel lobdan derin
loba uzanimli infiltratif hipointens, (B); yag baskili T2A’da da hipointens (C); DAG'de belirgin difliz-
yon kisitlihgir gosteren, ADC=0.5x10-3 mm2/sn ile selltleritesi belirgin yliksek kitle. KDMR’'da malign
tumérler icin karakteristik Tip C egri mevcut. Kontrast yikanma orani % 10-20 arasinda. Histopatolojik

tani; yuksek gradeli mukoepidermoid karsinom (D)

hazirlayic1 nedenlerden biri olarak ifade edil-
mektedir. Tan1 i¢in; karakteristik histopatolo-
jik bulgular, serum IgG4 seviyesinde artis ile
beraberinde pozitif radyolojik bulgular ve ya
kortikosteroide iyi yanit kriterlerinden en az
birinin olmas1 gerekir [33]. BT de bez hac-
minde ve dansitesinde artig, MR’de yangisal
stirece gore T1A orta sinyal, T2A’da diisiik ya
da orta sinyal ve kontrastlanma goriiliir [19].
Tedavide kortikosteroid kullanilir, bu nedenle
diger timorlerden ayrimi 6nemlidir [33].

Malign Epitelyal Tiimorler

Mukoepidermoid karsinom, %45-50 ile en
sik parotiste olmak {izere tiikiiriik bezlerinin her
yasta en sik goriilen malign timoridiir [34]. Mi-
ndr tiikiiriik bezlerinin ikinci sikliktaki malign
tiimoridiir ve en ¢ok agiz boslugunda (% 40-
50’si) ve sirastyla damak, agiz tabani, dudaklar
ve bukkal mukozada goriiliir [19, 21]. Cocuk-
larda % 40 siklikta goriilen malign timordiir
[23]. Diisiik, orta ve yiiksek gradeli olmak tizere



Ttkdrik Bezleri

Resim 8. A-F 44 yasinda kadin olguda aksiyel MR kesitlerinde (A); yag baskili T2A’da sag sublingual
alanda malign tamora destekleyen hipointens, (B); santralinde nekroz alanlari barindiran iyi derece-
de kontrastlanan infiltratif kitle (C); ipsilateral duzey I-Il lenf nodlarina metastaz (D); DAG'de diflizyon
kisithgi gosteren, (E); ADC=0.8-1.2x10-3 mm2/sn ile malign degerler saptanan tipik infiltratif 6zellik-
leri ile adenoid kistik karsinom (F); PET-BT'de ilk tani asamasinda akcigerde yaygin metastazlar.

3 tipi vardir, BT ve MR radyolojik 6zellikle-
ri de tiplere gore farklilik gosterir [19, 21, 34].
Mukoepidermoid karsinomlarin biiyiik ¢o-
gunlugu diisiik gradeli, yavas biiyiiyen, solid
veya kistik yapida timorlerdir. Disiik gradeli
olanlar minér, yiiksek gradeliler major tiikiirik
bezlerinde daha siktir. Yiiksek gradeli malign
tiimorler genellikle diizensiz sinirli, solid hete-
rojen yapida, kaotik artmig vaskiilerite dzelligi
gosteren, T2A goriintiilerde hipo veya izoin-
tens lezyonlardir [7,19]. Belirgin kistik yapilar
diisiik gradeli tiimdr i¢in ayirt edici 6zelliktir,
iyi prognozu gosterir [21]. Bu tlimorler diizgiin
simirli, miisin igeren kistik yapilar nedeniyle
T1A ve T2A hiperintens yapidadir, tiimdriin
iirettigi miisin bazen kitlenin ¢evresinde infla-
matuar degisikliklere yol agabilir [19,21]. ADC
degerleri koti diferansiye olanlarda daha dii-
stiktiir (Resim 8). DKMR’de tip C egri goriiliir
[21]. Dusiik gradeli tiimor tam ¢ikarildiysa ek
sagaltima gerek yoktur, ancak orta veya yiik-
sek gradeli tlimorlerde boyun diseksiyonu ve

radyoterapi ilave edilir. Parotis bezinin kistik
lezyonlarinin ayiric1 tanisinda diisiik dereceli
mukoepidermoid karsinom ve miisindz kis-
tadenokarsinom, kistik WT, mukosel, kronik
lenfadenit, lenfoepitelyal kistler, lenfanjiyom,
dermoid kistler ve 1. brankiyal yarik kistleri
yer alir [21].

Kapsiilsiiz olmalarina ragmen iyi sinirhidir
ve genis eksizyonla rahatlikla c¢ikarilabilirler.
Mukoepidermoid karsinomlarm %39’u kot
diferansiye olup agresif davranig gosterir. Yiik-
sek gradeli olanlarda daha tanm1 asamasinda
uzak metastaz goriilebilir [34]. Timor yayilimi
ve hiicre tipine gore total ya da radikal paro-
tidektomi ve boyun diseksiyonu yapilir. Rad-
yoterapi endikasyonu olusturan bulgular varsa
sagaltima eklenir. Yiiksek gradeli tiimoérlerin
%80’inde cerrahi oncesi tiimor kiigiiltmek i¢in
neoadjuvan sagaltim yapilir [34].

Adenoid kistik karsinom, ikinci siklikta go-
riilen malign timordir [19]. Timoriin karak-
teristik ozelligi tan1 konuldugunda %350-60
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Resim 9. A-F. Sjégren sendromu olan 87 yasinda kadin olgunun aksiyel MR kesitlerinde blyuk hacimli,
iyi sinirli (A, B); T1A ve yag baskili T2A’da belirgin hipointens, (C); homojen hafif kontrastlanan, (D);
DAG'de belirgin diftzyon kisithhgi gésteren, (E); ADC=0.72x10-3 mm2/sn (F); DKMR'da Tip B egri mev-
cut ancak WT'den farkli olarak %30’dan az kontrasttan yilkanma orani goéstermekte; tipik bulgulari
ile lenfoma.

perindral yayilim saptanmasidir. Yiiksek dere-
celi tiimorlerin yikici 6zelliginin gosterir, ¢cevre
yapilarda ve kemiklerde invazyon olusturur,
lenf nodu metastazi yapabilir [9]. Perindral
yayilimi saptamada en iyi goriintiileme yoOnte-
mi kontrastli MR’dir. DAG ve DKMR’da di-
ger malign tiimérlerin zeliklerini gosterir. 11k
tan1 aldiginda akciger, kemik ve karaciger gibi
uzak organlara metastaz riski nedeni ile akci-
ger BT ve PET-BT ile yapilmalidir (Resim 9)
[19]. Adenoid kistik karsinom %40-50 ile en
stk goriilen mindr tiikiiriik bezi malign timorii-
diir. Timorlerin %60°1 damakta, ikinci siklikta
siniislerde goriiliir [19].

Karsinoma Ex pleomorfik adenom, PA ze-
mininde gelisir. Bu malignitenin gelisimi, PA
stiresi ile dogrudan iliskilidir ve 15 yilda %9.4
oran verilmektedir [5,11]. Tedavi edilmemis
olgularin %25’inde malign doniisiim goriiliir
[4]. Niiks PA’larda malign doniigiim orani daha
yiiksektir. PA’un aksine diisiik ADC degerleri
ve malign oOzellikli perfiizyon degisiklikleri

gosterir. Kitle i¢gindeki hiperselliiler alanlar bi-
yopsi yerini belirlemede de 6nemlidir [5].

Adenokarsinom, nadir goriilen malign bir tii-
mordiir. En sik damakta ortaya ¢ikar. Komsu
kemikte yikima ve perindral invazyona neden
olabilir [19].

Asinik hiicreli karsinom, diisiik gradeli bir
timordiir ve malign tiimorlerin %7-17’sini
olusturur, %901 parotis bezde goriliir [4, 19].
Cocuklar, gengler ve ileri yasta kadinlarda daha
siktir. En biiylik o6zelligi infiltratif olmasidir,
bazen intratiimoral kistik komponentler gorii-
lebilir [19]. KDMR’da WT gibi hizli yikanan
timorler olarak goriilse de daha diisiik selliile-
rite nedeni ile ADC degeri daha yiiksektir [4].
Olgularin %3 multifokal ve bilateral olabilir [7,
19]. Niiks olmamasi i¢i yeterli giivenlik siniri
birakilarak cikartilmalidir. Coklukla radyote-
rapi ve boyun diseksiyonuna gerek duyulmaz.

Lenfoma, tikiirik bezinde nadirdir. Timor-
lerin %80’i parotistedir ve bilateralite gostere-
bilir [5]. Primer lenfoma tanisi i¢in Hyman ve



Tablo 4: Parotidektomin 5 farkl tipi vardir

1. Parsiyel parotidektomi; timor ve bant sek-
linde cevre doku cikartihr

2. Yuzeyel parotidektomi; fasiyal sinirin ytze-
yindeki parotis dokusu eksize edilir

3. Total parotidektomi; fasiyal sinirin ytzeyin-
deki ve derinindeki bez doku cikartilir

4. Radikal parotidektomi; fasiyal sinirin feda
edildigi total bez eksizyonu

5. Genisletilmis radikal parotidektomi; radikal
parotidektomiye ilave olarak cevre alanda
bulunan deri, mastoid kemik, mandibula
veya cigneme kaslarindan en az birinin ek-
sizyonu ilave edilir. Doku kaybi genis oldu-
gunda baska alandan doku transferi (flep,
greft) ile rekonstriksiyon yapilir.

Tablo 5: Radyoterapi uygulamasi gerektiren
durumlar

- Yuksek gradeli tumérlerde

- Cerrahi sinir pozitifliginde

- Rekdrren karsinomlarda

- Derin lob karsinomlarinda

- Cevre dokulara invazyon varliginda

- Fasiyal sinire yakin komsuluk gdsteren ma-
lign timorlerde

- Lokal ilerlemis sublingual ve minér tukurik
bezi malign timérlerinde

- Bolgesel lenf nodu metastazi varliginda

Wolf’un kriterleri bulunmalidir; bez tutulumu-
nun hastalign ilk belirtisi olmasi, histolojik ola-
rak sadece lenf nodlar1 ve yumusak dokularin
degil bez parankiminin de tutulmasi ve lenfoid
infiltrasyonun malign oldugunun dogrulanmasi-
dir [35]. Lenfomalar patolojik olarak da iki alt
grupta incelenir; otoimmun hastalikla birlikte
olanlar, otoimmun hastalikla birlikte olmayanlar
[5, 35]. Histopatolojik olarak en sik mukoza ile
iligkili lenfoid doku (MALT) lenfoma goriiliir
[4, 7]. Normal parotisde neredeyse hi¢ mukoza
ile iligkili lenfoid doku bulunmaz. Parotis bezin
otoimmun hastaliklarinda veya enflamasyonla-
rinda lenfoid doku proliferasyonu ve agregasyo-
nu (benign lenfoepitelyal lezyon=BLEL) olur ve

Ttkdrik Bezleri

bu alanlardan MALT lenfoma gelisir. Otoimmun
hastalig1 olan olgularda MALT lenfoma goriilme
riski yaklagik 40-44 kat daha artar [5, 35].

MR’ta T1A, T2 A goriintiilerde izo-hipoin-
tens, kontrastlt T1A’da homojen orta derecede
kontrastlanan, difiizyon agirlikli MR’da yiiksek
selliileriteye bagh diflizyon kisitlilig1 gdsteren
kitleler seklindedir [6,7]. Lenfoma ADC deger-
leri diger solid tiimdrlerden anlamli derecede
diistik olup (0.590x102 mm? / sn) WT’den
ayrimlamada kullanilir [10]. Zaman intensite
egrisi WT yi taklit etse de maksimum kontrast-
lanma zamani biraz daha ge¢ ve kontrasttan yi-
kanma miktar1 daha azdir. Kemoterapi ile teda-
vi edilen bu tlimoriin diger malign tiimdrlerden
ayrimlanmasi olduk¢a dnemlidir. ITAB yanlis
negatif oranlar1 ¢ok yiliksek oldugu icin US, BT
onciligiinde kor biyopsi dnerilmektedir [13].

Intraglandiiler lenf nodlarina metastaz, parotis
bez i¢inde bulunan lenf nodlarinda goriiliir. Bu
lenf nodlarina anterior yiiz, lateral skalp, ekster-
nal akustik kanal gibi kutandz kaynakli skuamoz
hiicreli karsinom, bazal hiicreli karsinom ve ma-
lign melanomlar metastaz olusturabilir. Diger
bas boyun bdlgesi ve uzak timdr metastazlar da
gortiilebilir [ 7]. Parotiste multipl kitle varliginda
lenf nodu metastazi, WT, multiple pleomorfik
adenom, onkositoma, asinik hiicreli karsinom,
lenfoma, benign lenfoepitelyal hiperplazi (HIV)
ve Sjogren sendromundaki lenfoepitelyal hi-
perplazik nodiiller akla gelmelidir [9].

Tukuriak Bezi Karsinomunda
Evrelendirme

Tiikiiriik bezi karsinomu evrelendirmesi sis-
temi ii¢ temel nokta tizerinde sekillenir; timdo-
riin lokal yayilimi; timdr biyiikliigl, komsu
yapilar ile iligkisi, lenf nodu tutulumu; lenf
nodlart tutulumu, ektranodal yayilim, uzak
yerlere metastaz; akciger gibi uzak organlarin
tutulumu degerlendirilir (Tablo 5).

Tiiklriik Bezi Tumorlerinde Sagaltim

Cerrahi sagaltim, tiikiiriik bezi tiimorlerinde
standart tedavidir. Timor boyutuna, lokalizas-
yonuna ve histolojisine gore farklilik gosterir
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[36]. Cerrahi teknigi belirlemede radyolojik
goriintiileme 6nemli rol oynar [4,5,13,16,36].
Primer tiimor rezeksiyonuna, boyun diseksi-
yonu ve/veya radyoterapi ilave edilebilir [18].
Radyologlarin cerrahi protokollere asina olma-
s1 Oonemlidir [35]. Parotis timdrlerinde uygula-
nan parotidektominin 5 tipi vardir (Tablo 6).

Parotis benign tiimorlerinde parsiyel ya da yii-
zeysel parotidektomi uygulanir [36]. Derin lob
yerlesimli benign tiimorde Once yiizeysel lob
fasiyal sinir korunarak c¢ikartilir, daha sonra da
derin lobdaki tiimor ¢ikartilir. Parotis derin lob
malign tiimorlerinde, yiiksek gradeli ve agresif
malign tlimdrlerde, fasiyal sinir invazyonunda,
multipl intraparotidal kitle ve metastatik ser-
vikal lenf nodu varliginda total ya da radikal
parotidektomi yapilir [36]. Fasiyal sinir perino-
ral yayihimi varliginda sinir ¢ikartilir, onarimmi
miimkiin olan olgularda egsize edilen sinirin
yerine sinir grefti konulabilir. Parotis malign tii-
morlerinde total ya da radikal parotidektomiye
ek olarak servikal lenf nodu tutulumu yoksa tii-
mor yayilim riski olan bolgesel lenf nodlar1 egsi-
ze edilir. Eglik¢i metastatik lenf nodu varliginda
radikal boyun diseksiyonu yapilir. Cilt tutulumu
olan malign tiimorlerde cilt ¢ikarilir, otogreftler
ile bu alan yeniden yapilandirilir. Cerrahi islem
ile baz1 serilerde % 97 lokal kontrol saglandigi
belirtilmektedir [35]. Total egsizyon sadece ma-
lign tiimorlerde degil, malign transformasyon
gosteren veya niiks potansiyeli olan PA’da da
gerekebilir [16]. Niiks tiimorlerde daha agre-
sif tedavi gerekir; niiks bolgesine genisletilmis
cerrahi egsizyon ve ardindan radyoterapi yapilir
[29]. Submandibuler ve sublingual bez timdrle-
rinde tedavi total egsizyondur. Parafaringeal kit-
leler boyundan yaklagimla, minér tiikiiriik bezi
kaynakli tiimorlerde cevrede yeterli gilivenlik
sinir1 birakilarak ¢ikartilir.

Cerrahi sonras1 sik¢a goriilen komplikasyon-
lar pleomorfik adenomda niiksler (%1-5)- ki
%350-100"1 multisentriktir- fasiyal sinir hasari
(%18), siyalosel (%06), enfeksiyon-apse (%4),
hematom (%4) ve psdudoanevrizmadir [36].

Radyoterapi maksimal lokal tiimor kontro-
liinii saglamak i¢in 60 Gy asan yiiksek dozlar
tercih edilir [22, 36]. Radyoterapi endikasyonu
olan durumlar belirlenmistir (Tablo 7).

Kemoterapi, yliksek grade’li timdorlerde cer-
rahi Oncesi timor kiigiiltmede (neoadjuvan),
cerrahi girisime veya radyoterapiye uygun ol-
mayan lokal progresif veya metastatik hastaligi
olan hastalarda uygulanir [22,33,36]. Sisplatin,
siklofosfamid, doksorubisin ve 5-fluorourasil
kombinasyonu ile % 15-70 olguda ortalama 6-7
aylik yanit siiresi ortaya konulmaktadir [36].

Tiikiiriik Bezi Tumorlerinde izlem

Radyolojik incelemeler, sagaltim sonrasi
degisiklikler ile niiks tiimorii ayrimlamada da
kullanilir [5]. Cerrahi teknigin tipine, greft/
fleplerin doku kompozisyonuna, ameliyat son-
ras1 gegen siireye, radyoterapi uygulanan olgu-
larda radyasyon dozu, alan genisligi ve gegen
stireye gore radyolojik bulgular da degisiklik
gosterir [36]. Miyokiitan flepler ve greftler kas
ve yag dokudan olusur. Kas doku, MR’da ¢iz-
gisel desende T1 A sinyali diger kaslar ile ayni,
T2 A sinyali farkli goriiliir. Kas inerve olmadigi
i¢in zamanla atrofiye ve yagl infiltrasyona gi-
der [36].

Niiks tiimor saptanmasinda MR, BT ve PET-
BT den Tstiindiir [36]. Konvansiyonel kontrast-
It MR, DAG ve kan akim hiz1 farkin1 saptayan
perfiizyon BT-MR tlimér rekiirrensi ile sagaltim
sonrast degisiklikleri ayrimlamada tercih edilir
[36]. MRG’de niiks tlimdr ayriminda patolojik
sinyal farkliliklarini ortaya koyan T2 A ve kont-
rast sonrasi yag baskili goriintiiler daha 6nem-
lidir, ancak immatiir fibroziste benzer sinyaller
gosterebilir [36]. Niiks ya da rezidiiel ttimorler-
de primer tiimor ile aym ozelliklerde difiizyon
kisithilig1 ve diisik ADC degeri saptanmasi sa-
galtim sonrasi degisikliklerden ayrimda 6nem-
lidir [24]. Tiim malign tiimorlerde niiks 3 yilda
% 70, mukoepidermoid karsinomda %45’dir
[33,36]. On y1llik takipte %13 lokal, %22 bolge-
sel, %33 uzak metastaz goriiliir [36].

Timor takibinde rekiirrensi erken saptamak
icin tedavi tamamlandiktan 3 ay sonra MR
yapilmalidir. 2 yil boyunca 6 aylik MR ve di-
flizyon MR yapilir. Ancak niiks kuskusu varli-
ginda beklenmemeli hemen MR yapilmalidir.
PET-BT tiikiiriik bezi tiimor izleminde daha az
bagvurulan bir yontemdir.
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Sayfa 462

Konvansiyonel manyetik rezonans goriintilleme (MR) timd&r boyutunu, ¢evre yayilimini, eslikei
lenf nodu ve perindral invazyonu en iyi gosteren yontemdir.

Sayfa 462

Cerrahi 6ncesi yapilan radyolojik degerlendirmede yanit bulunmasi gereken bazi sorular vardir; bu
yanitlara gore tiimor haritalamasi yapilir, cerrahi yontemin tipi belirlenir, olgunun radyoterapi ve/
veya kemoterapi alip almayacagina karar verilir.

Sayfa 464

Kitlenin heterojen i¢ yapida ve diizensiz konturlu olmasi, kapsiil asimi, ¢evre fasya ve kompart-
manlara invazyon, eslik¢i patolojik lenf nodu varligi malignite agisindan anlamlidir.

Sayfa 466

Semptom olarak benign tiimdrlerde sadece sislik, malign tiimdrlerde sislik yanisira agri, fasiyal
parazi ya da paralizisi goriiliir.

Sayfa 469

Parotis bez tiimorlerinde fasiyal sinirde, mandibuler sinirin aurikulotemporal dalinda ve mandibu-
ler sinirde, sert damak tiimorlerinde biiytik-kii¢iik palatin sinirlerde, submandibuler ve sublingual
bezlerin tiimorlerinde alveolar, lingual ve hipoglossal sinirlerde goriiliir.

Sayfa 478

Timor takibinde rekiirrensi erken saptamak i¢in tedavi tamamlandiktan 3 ay sonra MR yapilma-
lidir. 2 y1l boyunca 6 aylik MR ve difiizyon MR yapilir. Ancak niiks kuskusu varliginda beklen-
memeli hemen MR yapilmalidir. PET-BT tiikiiriik bezi tiimor izleminde daha az basvurulan bir
yontemdir.
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1. Tikiirik bezi malign timdrlerinde eslik¢i olabilen perindral yayilimi en iyi gosteren yontem
asagidakilerden hangisidir?
a. Doppler US

Kontrath BT

Konvansiyonel kontrastli MR

Diflizyon agirlikli MR

Dinamik MR

o po o

2. Asagidaki hangi bulgu ma;jor tiikiiriik bezi malignitesini desteklemez?
a. lyi derecede kontrastlanma

Irregiiler kontur

Cevre kompartmanlara infiltrasyon

Bezde kapsiil agimi

Eslikei patolojik morfolojide lenf nodu varligi

oo o

3. Dinamik gériintiilemede tip B egri varlig1 hangi timdr tanisina gotiirtir?
a. Pleomorfik adenom

Lenfoma

Tukiiriik bezi karsinomu

Warthin timor

Mezankimal timorler

°opo

4. Konvansiyonel MR’de parotis yiizeysel lobda, T2A’da belirgin hiperintens, yer elmasini an-
diran mikrolobule konturlu kitlenin, ADC=1.9x10-3mm?/sn ve dinamik egrisi tip A ise olasi
taniniz nedir?

a. Pleomorfik adenom

Whartin timor

Kistik lezyon

Tiikiirtik bezi karsinomu

Primer tiikiiriik bezi lenfomasi

°o oo

5. Asagidaki hangi radyolojik 6zellik Warthin tiimdre 6zgii degildir?
a. US’de hilustan beslenen hipervaskiiler dogada olmasi
Dinamik incelemelerde tip B egri goriilmesi
ADC degerinin 1.0x10-3mm?*sn’nin altinda olmasi
Her zaman solid yapida olmasi
PET-BT’de yiiksek SUV degeri gdsteren sicak alanlar olarak izlenmesi

o po
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Tiroid Kanserlerinde Tarama, Tani,
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OGRENME HEDEFLERI

m Tiroid kanseri gérilme sikhgindaki artis ile
ultrasonografik tarama iliskisi

m Tiroid kanserinde maligniteyi akla getiren
sonografik 6zellikler

m Tiroid kanseri tanisinda gincel tani rehber-
leri

m Tiroid kanseri hastalarinin takibinde dikkat
edilmesi gereken noktalar

Salmaslioglu A, Bulakcl M. Tiroid Kanserlerinde Tarama, Tani, izlem. Trd Sem 2018; 6: 483-495.

Giris

Tiroid nodiilleri radyologlarin olduk¢a sik
karsilastiklar1 lezyonlar arasinda yer almakta-
dir. Iyot yetersizligi bulunmayan topluluklarda
palpasyon ile saptanan nodiillerin prevalansi
kadmlarda %S5, erkeklerde %1 seviyelerinde
iken [1], ultrasonografinin kullanima girmesi
sonrasinda ¢ok kii¢iik nodiillerin tespit edile-
bilir hale gelmeleri ile birlikte prevalans %19-
%68 seviyelerine ulasmistir [2, 3]. Cesitli ya-
yinlarda nodiillerde tiroid kanseri tanis1 konma
olasiliginin %7 ile %15 arasinda bildirildigi [4]
g6z Oniinde bulunduruldugunda, radyologun
tiroid nodiillii hastalarin yonetimindeki rolii ve
onemi daha 1iyi bir sekilde anlasilacaktir.

Tiroid Kanserinde Tarama

Tiroid kanserinin epidemiyolojisi ile ilgili
farkl iilkelerde ¢ok sayida ¢alisma gergekles-
tirilmistir. Ozellikler kanser istatistiklerinin iyi
bir sekilde kayit altina alindigi1 Amerika Bir-

lesik Devletleri (A.B.D.) ve Giiney Kore gibi
iilkelerde yapilan ¢aligmalar tiroid kanseri ile
ilgili epidemiyolojik bilgilerimizin kaynagini
olusturmaktadir. Calismalarin tiimiiniin ortak
noktasi, tiroid kanseri tansinda, 6zellikle son
30 yilda belirgin bir artis oldugu bilgisidir. Bu
konuda en 6nemli yayinlardan birisi Davies ve
Welch [5] 2006 yilinda yaptiklar: ¢aligma olup
bu cgalismada 1973 ile 2002 yillar1 arasinda
tiroid kanseri tanisinin 2,4 kat arttig1 gozlem-
lenmistir. Bu ¢aligmadaki 6nemli bir gézlem,
kanser insidensi artigina yol agan tiimorlerin
%49 unun 1 cm ve altinda (%87’sinin 2 cm ve
altinda) olmalaridir. Bu durum, 6ncelikli olarak
kiiciik tlimorlerin tanisinin arttigini géstermek-
tedir. Ayn1 arastirmacinin 2014 yilinda yaptig
ve ilk ¢aligmaya kiyasla daha genis bir zaman
araligimi (1975-2009) taradig1 ¢aligmasinda ti-
roid kanseri tanisinin son 34 yilda 2,9 kat art-
t181 bilgisine ulagilmistir [6]. Artistan 6zellikle
papiller tiroid kanserinin sorumlu oldugu go-
rilmektedir (3,7 kat). Her iki ¢aligmanin dikkat
cekici bir ortak noktasi, tiroid kanserine bag-
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I1 mortalitenin bu siirecte artis gostermeyerek
100.000°de 0,5 oraninda sabit kalmasidir. Bu
durum, genel olarak kabul gérmiis bir bilgi olan
kansere erken tan1 koymanin hayat kurtarict ol-
dugu bilgisiyle ¢elismektedir. Giiney Kore’de
yapilan ¢aligmalar daha da dikkat ¢ekici sonug-
lar sunmaktadir. Gliney Kore’de 1999 yilindan
itibaren hiikiimet tarafindan genel bir kanser
tarama programi baslatilmigti. Her ne kadar
tiroid kanseri taranan kanserler arasinda yer
almasa da Kore’li saglik hizmet saglayicilari ti-
roid ultrasonografisini de tarama programlarina
dahil etmislerdir. Bunun sonucunda tiroid kan-
seri insidensi 2011 yilinda 1993 yilina kiyasla
15 kat artig gostermistir ve en sik tan1 konan
kanser haline gelmistir; ancak mortalite Ame-
rika’dakine benzer sekilde 100.000°de 0,5-1
araliginda kalmistir [7]. Tim bu sonuglar goz
onlinde bulunduruldugunda, tiroid kanserin-
de gereksiz ve asir1 tan1 konulmasi gergegi ile
ylizlesilmektedir. Bu durum, hasta psikolojisin-
de yarattig1 negatif etkinin yani sira, saglik sis-
temini de mali yonden baski altina almaktadir.
Ayrica, tiroid kanserinin ana sagaltim yontemi
olan total veya parsiyel tiroidektomi ve boyun
disseksiyonu ameliyatlarinin %2-6 olguda ka-
lic1 hipoparatiroidi ve %1-2 olguda vokal kord
paralizisine yol agtiklar1 diisiiniildigiinde, ge-
reksiz ameliyat olmanin diginda hastanin geri
kalan hayatini etkileyecek yan etkilere maruz
kalma olasiliklarinin yiiksek oldugu goriilebilir
[8]. Tim bu bulgular gz 6niinde bulunduru-
larak iglerinde A.B.D. Onleyici Hizmetler Ca-
lisma Gurubu’nun (United States Preventive
Services Task Force) da yer aldigi bircok grup
tarafindan saglikli eriskinlerde tiroid kanserine
yonelik tarama yapilmamasi 6nerisi gliinimiiz-
de gegerlilik kazanmaya baglamistir [9]. Ancak
bu bilginin sadece asemptomatik erigkinler i¢in
gecerli oldugu unutulmamalidir. Ses kisikligi,
bogaz agrisi, yutma giigliigii gibi semptomla-
r1 bulunan hastalar, boyunda sislik ve asimetri
bulunan kisiler, tiroid kanseri i¢in risk fakto-
rli olarak kabul edilen kiiglik yasta radyasyon
maruziyeti, tiroid kanseri ile iligkili olabilecek
familyal adenomatdz polipozis sendromu, mul-
tipl endokrin neoplazi (MEN) sendromu gibi
tanilar1 bulunan kisiler ve birinci dereceden

akrabalarinda tiroid kanseri tanis1 bulunan kisi-
lerin ultrasonografi ile taranmalar1 6nerilmek-
tedir [9]. Birinci derece akrabalarinda tiroid
kanseri bulunan kisilerde tiroid kanseri goriil-
me olasiliginin 4-10 kat arttigi bildirilmistir
[10].

Tiroid Kanserinde Tani

Tiroid bezinde papiller karsinom en sik go-
rlilen tiroid kanseri tipi olup tiroid epiteli kay-
nakli malign tiimorlerin %80-85’ini olustur-
maktadir. Sik goriilmesi sebebiyle sonografik
goriintiileme esnasinda radyologun karsisina
en fazla ¢gikacak kanser tipidir ve tipik tiroid
malignitesi dendigi zaman akla gelen kanser
tiirii papiller karsinomdur. Folikiiler karsinom-
lar tiroid malignitelerinin %5-10’unu olustu-
rur [11]. Papiller karsinomlar lenfatik sistem
tizerinden yayilim gerceklestirdikleri igin lenf
nodu tutulumuna yol agabilirler. Cok nadiren
(tim papiller karsinomlarin %1-2’sinde, fo-
likiiler karsinomlarin %2-5’inde) hematojen
uzak metastazlar da goriilebilir ve bu olgular-
da prognoz kotiudiir [12]. Ancak genel olarak
differansiye tiroid kanserlerinde uzun dénem
yasam beklentisi yiiksektir (papiller karsinom
i¢in %90-95, folikiiler karsinom i¢in %70-80).
Anaplastik tiroid karsinomu, differansiye kar-
sinomlardan ¢ok farkli bir davranig patternine
ve yasam beklentisine sahiptir. Timdr ¢ok hizli
bir bigimde biiyliyerek ortalama 8-9 c¢cm c¢apa
(3-20 cm araliginda) ulasabilir, ¢evrede yer
alan trakea, rekiiren laringeal sinir gibi yapilar1
invaze edebilir [13] ve beklenen yasam siiresi
5 aymn altindadir. Giiriiltiilii klinik tablosu se-
bebiyle ayirici tani agisindan radyolojinin rolii
kisithidir. Mediiller tiroid karsinomu tiim tiro-
id kanserlerinin %1-5’inden sorumludur [14].
Olgularin %751 sporadik, %251 herediterdir.
Herediter olgular Multipl Endokrin Neoplazi
(MEN) 2A ve MEN 2B sendromlari seklinde
prezante olabilirler. Sadece mediiller karsinom
ile bagvuran, MEN sendromunda izlenen diger
bulgularin saptanmadigi ailevi mediiller tiro-
id karsinomu da tanimlanmig olmakla birlikte
hastaligin bu formunun MEN sendromunun bir
varyasyonu oldugu kabul edilmeye baslanmis-
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Resim 1. Tiroid sol lob orta kisimda medial kontu-
runda mikrokalsifikasyon odaklari izlenen (oklar)
hipoekoik solid nodul.

tir [ 14]. Tiroid bezinde ¢ok nadir olarak izlenen
bir malignite de tiroid lenfomasidir; tiim tiroid
malignitelerinin %5’ini olusturur [15]. Olgu-
larin ¢ogunda Hashimoto tiroiditi zemininde
gelisir.

Tiroid nodiillerinde esas radyolojik degerlen-
dirme her zaman ultrasonografi ile yapilmak-
tadir. Nodiillerin toplumdaki prevalanslar1 goz
ontinde bulunduruldugunda hangi nodiiliin be-
nign, hangi nodiiliin malign natiirde oldugu ka-
rarmnin verilmesi radyologun en sik karsilastig
sorunlar arasinda yer almaktadir. Goriintiileme
alanindaki literatiir incelendigi zaman tiroid
nodiillerinin karakterizasyonu ile ilgili ¢ok sa-
yida yayinin mevcut oldugu ve siirekli olarak
yenilerinin eklenmekte oldugu dikkat cek-
mektedir. Ancak bu kadar verinin ve yaymin
varligima ragmen hala ayni hizda yenilerinin
yayinlantyor olmas: tiroid nodiillerinin tiimii-
nii kesin bir sekilde malign ve benign seklinde
ayirabilecek kriterlerin heniiz gelistirilememis
oldugunu gostermektedir. Bunun en énemli se-
bebi, benign ve malign nodiillerin sonografik
bulgularimin birbirleri ile benzesme gosterebil-
mesidir [16]. Baz1 sonografik bulgularin ma-
lign nodiillerde daha sik olarak izlendigi bilin-
mektedir. Bu bulgular arasinda basta gelenler
nodiilde mikrokalsifikasyon varligi, nodiiliin
diizensiz, spikiile veya mikrolobiile kenarlara

Tiroid Kanserlerinde Tarama, Tani, [zlem

sahip olmasi, on-arka ¢apiin mediolateral ca-
pindan biiyiik olmasi, hipoekoik veya belirgin
hipoekoik olmasi, nodiiliin solid olmasi yer al-
maktadir [17-19].

Mikrokalsifikasyonlar (Resim 1) 1 mm’nin
altinda ¢apa sahip, genellikle akustik golge-
lenmeye yol agmayan ekojen odaklar seklin-
de izlenmekte olup histolojik olarak kalsifiye
psammoma cisimcikleri sebebiyle meydana
gelmektedir ve papiller karsinom igin tipik bir
bulgudur [20]. Mikrokalsifikasyonlar Kim ve
ark.nin [18] tiroid nodiillerinde izlenen bul-
gularin diagnostik yararliliklarini inceledikleri
caligmalarinda en yiiksek duyarliliga (%59) sa-
hip sonografik bulgu (6zgiilliigli %85,2) olarak
tanimlanmiglardir. Bagka calismalara bakildi-
ginda mikrokalsifikasyonlarin 6zgiilliiklerinin
%84-97 arasinda, pozitif ongdrii degerlerinin
ise %33-78 arasinda yer aldig1 dikkat cekmek-
tedir. Mikrokalsifikasyon ile karigabilme olasi-
1181 olan bir bulgu, kolloid materyel igerigi zen-
gin nodiillerde viziialize edilebilen ve kuyruklu
yildiz artefaktina yol agan ekojen odaklarin
gozlemlenmesidir [21]. Bu tip odaklarin kistik
bir arka planda goriilmeleri durumunda nodii-
liin benign natiirde oldugu diistiniiliir, ancak
solid bir alanin stlinde yer alan ekojen odakta
kuyruklu yildiz artefaktinin goriilmesi malig-
niteyi kesin bir sekilde ekarte ettirmeyecektir.
Kalsifik odagin 1 mm’nin stiinde ¢apa sahip
olmasi durumunda makrokalsifikasyondan
bahsedilir. Makrokalsifikasyonlar klasik ola-
rak benign bulgular olarak tarif edilmislerdir
ancak bazi c¢aligmalarda makrokalsifikasyon
varliginin malignite ihtimalini arttirdig1 bildi-
rilmektedir. Frates ve ark.nin [22] ¢alismasina
gore makrokalsifikasyon varligi malignite ihti-
malini 2 kat arttirmaktadir; ancak Kwak ve ark.
nin [23] caligmasina gore kendi basina (mikro-
kalsifikasyonlarin eslik etmedigi) makrokalsi-
fikasyonlar malignite riskini arttirmamaktadir.
Bu noktada 6zel bir makrokalsifikasyon tipi
olan kenar kalsifikasyonu veya yumurta ka-
bugu tarzinda kalsifikasyondan da bahsetmek
faydali olacaktir. Baz1 ¢aligmalarda ve klasik
kaynaklarda yumurta kabugu kalsifikasyonu
benign nodiillerde izlenen bir bulgu olarak ta-
nimlanmustir [20]. Ote yandan daha yeni tarihli
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Resim 2. Tiroid sag lob orta kisim-istmus bileskesin-
de konturlarinda mikrolobulasyon ve spikulasyon
bulunan solid nodul.

D=19.1 mm
)=13.4 mm

D=12.6 mm

Resim 3. Tiroid sag lobunda icerisinde yer yer
mikrokalsifik odaklar bulunan, belirgin hipoe-
koik, solid nodul izleniyor. Nodulun aksiyal ke-
sitinde 6n-arka capinin mediolateral capindan
buyuk oldugu dikkat cekiyor.

caligmalar yumurta kabugunda pargalanmalar
olmasi durumunda (yani kesintisiz bir yumurta
kabugu s6z konusu degilse) ve kabugun etra-
finda yumusak doku bileseni varsa malignite
acisindan siipheli olarak degerlendirilmeleri
gerektigini bildirmektedir [24].

Nodiiliin kenar ozellikleri gz oniinde bu-
lunduruldugunda diizensiz, infiltratif, mikrolo-

biile veya spikiiler kenarlara sahip nodiillerde
malignite ihtimalinin arttig1 dikkati ¢ekmek-
tedir (Resim 2). Kenar 6zelliklerinin maligni-
te tanisinda duyarliligl %48,3-%55,1 arasinda
iken [18, 20] 6zgiillik %90,8-%98,4 arasinda
bildirilmistir [25]. Tiroid disindaki organlarin
kanserlerinin ¢ogunda malignite acisindan siip-
heli kabul edilebilecek bir bulgu olan nodiiliin
kenarlarmin belirsiz olmasi (yani ¢evre paren-
kimden net bir sekilde ayrilamamast), multino-
diiler guatrda izlenebilen bir 6zellik oldugu igin
siipheli bir bulgu olarak kabul edilmemektedir.

Nodiiliin 6n-arka ¢apinin mediolateral ¢apin-
dan biiylik olmasi (Resim 3) bulgusu tiroid lez-
yonlari i¢in ilk olarak 2002 yilinda Kim ve ark.
[18] tarafindan tanimlanmistir ancak meme lez-
yonlarinin tanisinda uzun siiredir kullanilmakta
olan bir bulgudur [26]. Ana mantigi, anatomik
planlara paralel bilyliyen lezyonlarin genellikle
benign, aksi bir davranis patterni gdsteren lez-
yonlarin ise genellikle malign yapida olmalari-
dir. Ancak bu agiklama tiroid bezi i¢in gegerli
olmayabilir ¢iinkii tiroid dokusunun yapist me-
medekine benzer sekilde paralel planlara sahip
degildir. Yoon ve ark. [27] ultrasonografi pro-
bu ile inceleme esnasinda malign nodiillerin
benign nodiillere kiyasla daha az kompressibl
olmalar1 sebebiyle bu sekilde izlendiklerini
savunmaktadir. Papiller karsinomlarin %56-
%89’unda yaygin fibrozis bulunmasi bu teoriyi
destekleyen bir veridir [28]. Bulgunun 6zgullii-
gii yiiksek olup bir¢ok yaymda %90 1n {istiinde
bildirilmistir [18, 25] ancak duyarlilig1 (%32-
%40) diisiiktiir 18, 20].

Nodiiliin ekojenitesi malignite kararmi ver-
mede kullanilan &zelliklerden birisidir. Tiro-
ide gore daha koyu renkte izlenen nodiiller
hipoekoik, pretiroidal kaslara gére daha koyu
renkte olan nodiiller belirgin hipoekoik olarak
tamimlanmustir [18]. Hipoekoiklik, diger ultra-
sonografi bulgularinin aksine yiiksek bir duyar-
liliga sahiptir (%80-85), ancak 6zgiilliigii ¢ok
disiiktiir (%15-20) [19]. Belirgin hipoekoiklik
ise diislik bir duyarliliga sahiptir (%26,5) ancak
ozgiilligli belirgin olarak yiiksektir (%94,3)
[18]. Otoimmiin tiroid hastaligimin nodiillere
eslik etmesi durumunda ekojenite degerlendir-
mesi gii¢ olabilir [29].



Nodiiliin i¢ yapis1 gdz éniinde bulunduruldu-
gunda tiroid malignitelerinin biiylik ¢ogunlu-
gunun (%82-91) solid nodiillerden kaynaklan-
dig1 dikkati cekmektedir [17, 23, 30]. Saf kistik
nodiillerin malign olmasi beklenen bir 6zellik
degildir, ancak semptomatik olarak soruna yol
aciyorlarsa sagaltim gerekebilir. Pratikte no-
diillerin biiylik ¢ogunlugunun belirli oranlarda
kistik/nekrotik alanlar1 bulunmaktadir. Solid
komponenti miktar1 %50°den fazla olan ve ek-
santrik yerlesim gosteren, kist duvari ile arasin-
da dar ag1 bulunan, solid komponentinde mik-
rokalsifikasyon bulunan nodiillerin, malignite
acisindan daha riskli olduklar: tarif edilmistir
[31, 32]. Oteyandan karma nodiillerde malig-
nite oranlariin genel olarak diigiik seviyeler-
de (%4-6) oldugunun akilda tutulmasi gerekir.
Ozellik arz eden bir karma nodiil tipi, %50’ den
fazla mikrokistik agikliklar igeren siingerimsi
(spongioform) i¢ yapiya sahip nodiildiir. Bu
nodiillerde malignite olasilig1 %1’in altindadir
[33]; bu sebeple benign bir pattern olarak kabul
edilebilir.

Nodiiliin vaskiilaritesi Doppler ultrasonog-
rafi ile degerlendirilebilen bir 6zelliktir. Hiper-
vaskiiler solid nodiillerde malignite goriilme
olasiliginin daha yiiksek oldugu bilgisi klasik
bir bilgi [34] olarak mevcut olmakla birlikte,
Dopplerde akim varligi veya yoklugunun gri
skala bulgularina ek bir katki saglamadigin
belirten ¢alismalar da mevcuttur [35]. Akimin
nodiilin hangi kisminda oldugu (periferik,
sentral veya her ikisi birden) bir parametre ola-
rak kullanilmistir ve sentral vaskiilarite varligi-
nin malignite agisindan daha anlamli oldugunu
belirten ¢alismalar mevcuttur [36]. Ancak bazi
serilerde vaskiilarite yoklugunun malign no-
diillerde daha sik izlenen bir bulgu oldugu da
belirtilmigtir [35]. Russ ve ark.lar1 [37] nodiil
boyutu ile nodiil i¢inde vaskiilarite izlenmesi
olasiligi arasinda bir iligski oldugunu belirttik-
leri ¢aligmalarinda 2 cm ve istiindeki malign
nodiillerde sentral vaskiilarite izlenme olasili-
gimnin belirgin arttigini belirtmiglerdir. Ayrica
spektral Doppler parametreleri olan rezistivite
indeksi (RI) ve pulsatilite indeksinden (Pi) fay-
dalanarak malign nodiillere tan1 konulabilece-
gini Oneren ¢aligmalar da yaymlanmistir [36].

Tiroid Kanserlerinde Tarama, Tani, [zlem

Resim 4. Tiroid sol lobta, glandin lateral konturu-
na yakin yerlesimli, hipoekoik solid nodul mev-
cut. Strain elastografi incelemesinde nodulin
cevre tiroid dokusuna kiyasla sert olarak kod-
landigi dikkati cekiyor.

Fakat bu parametreler i¢in esik degerlerin ne
olmalar1 gerektigi konusunda kesin bir uyum
yoktur [38, 39].

Nodiiliin sertligi ultrason elastografinin git-
tikge popiiler hale gelmesi sebebiyle son yillar-
da nodiillerin degerlendirilmesinde géz 6niin-
de bulundurulmaya baglayan bir kriter haline
gelmigtir. Ultrason probunun kompresyonu ile
yapilabilen “strain” elastografisi ve “shearwa-
ve” elastografi kullanilabilen teknikler arasin-
dadir. Strain elastografide (Resim 4) kullanilan
cihaza bagl olarak belirli oranlarda nodiillerin
kompresse edilmeleri sonrasinda (veya prob
sabit tutularak nefes alma ve karotisin yarattigi
hareketten faydalanilarak) renk haritalar1 de-
gerlendirilerek (kalitatif) veya haritalar arasin-
da oransal karsilastirma yapilarak (kantitatif)
nodiil sertligine karar verilmektedir. Asteria ve
ark. [40] ve Rago ve ark. [41] renk haritalarii
kullanarak sertlige goére diizenlenmis sinifla-
malar dnermislerdir. Strain elastografi ile ilgili
caligmalar ilk basta yiliksek duyarlilik ve 6zgiil-
liige sahip oldugunu gostermis [42] olmakla
birlikte, daha sonra yapilan bazi ¢aligmalarda
elastografinin malignite tanisina katkismin gri
skala ultrasonografiye kiyasla daha diistik ol-
dugu bildirilmistir [43]. Shearwave elastogra-
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31.8kPa
1.2kPa
10.3kPa
0.3kPa

Resim 5. Shearwave elastografide tiroid sol lobta
yer alan hipoekoik solid noduliin cevre paren-
kime kiyasla yaklasik 3 kat daha sert oldugu
dikkati cekiyor.

fide (Resim 5) manuel kompresyon yerine ses
dalgalar1 kullanilarak kompresyon gerceklesti-
rilmektedir ve dokular sertligi kilopaskal cin-
sinden degerlendirilebilmektedir. Zhan ve ark.
nin [44] yaptiklar1 bir meta-analiz ¢aligmasinda
shearwave elastografinin malign nodiilleri ayirt
etmede duyarliligiin %80, 6zgilligiiniin %85
seviyesinde oldugu gosterilmistir. Elastografi-
de elde edilen sonuglar ve elastografinin ma-
lignite tanisinda yararlilig1 konusunda genel bir
s6z birligi olusmamis oldugundan; elastografi-
de normal bulgulari olan fakat gri skala bulgu-
lar1 siipheli bir nodiile biyopsi yapilmasindan
vazgecilmemesi gerektigi bilgisi su an i¢in ge-
gerliligini korumaktadir.

Calismalarda cesitli sonografik bulgularla il-
gili malignite tansinda bildirilen duyarlilik ve
0zgiilliik degerlerinin birbirlerinden farkli oldu-
Su gergegi, yukarida verilmis olan drneklerde
goriilebilmektedir. Bu durumun sebepleri ara-
sinda hastalarin ¢aligmaya segilme kriterlerinin
degisiklik gostermelerinin yaninda, sonografik
ozelliklerin tarifinde gézlemeciler aras1 uyumun
yeterince yiiksek degerlere ulasmamasi da yer
alabilir. Ornegin Choi ve ark.nin [29] ¢alisma-
sinda, nodiil ekojenitesi sdz konusu oldugunda,
gozlemciler aras1 uyum ortanin altinda (kappa
= 0.34), nodiil yapisi, kenar 6zellikleri, ve kal-

sifikasyon varlig1 kistaslarinda ise uyum orta
seviyede (sirasiyla kappa degererleri 0,59, 0,42
ve 0,58) hesaplanmistir [29]. Sonografik bul-
gularin higbiri malignite tanisinda kendi bagina
cok yliksek duyarhilik ve ozgiilliik seviyesine
sahip degildir. Ayrica malignite agisindan stiip-
heli olarak tarif edilen bulgularmn genellikle
papiller tiroid kanseri i¢in gegerli oldugu, pa-
piller karsinomun folikiiler varyant1 ve folikii-
ler karsinom gibi patolojilerin benign nodiilleri
taklit edebildikleri bilinmektedir [45]. Aragtir-
macilar bu noktalar1 g6z dniinde bulundurarak
malignite potansiyeli olan nodiillerin tanisinda
duyarlilik ve 6zgiilliigi arttirmak, hangi nodiile
biyopsi yapilmasi gerektigi kararini kolaylas-
tirabilmek amaciyla ¢esitli rehberler olustur-
muglardir. Rehberlerin bir kismu1 pattern bazlh
rehberlerdir. Bu tip rehberler sonografide ma-
ligniteyi (veya benigniteyi) diisiindiiren tipik
patternlerin tanimlanmalart mantigi ile hareket
ederler. Rehberleri geri kalanlar1 skor tabanli
sistemler olup nodiilde izlenen siipheli bulgu
sayisina gore malignite ihtimalini belirlerler.
Bu rehberlerden en eski olani Society of Radi-
ologists in Ultrasound (SRU) tarafindan 2005
yilinda hazirlanmistir [46]. Bu rehberi takiben
farkli radyoloji ve endokrinoloji cemiyetleri,
mevcut literatlirii géz onilinde bulundurarak
farkli rehberler yaymlamislar ve bir kismi da
cesitli zaman araliklariyla giincellemislerdir
[23, 25, 47-52]. Rehberlerin bir kisminin isim
olarak American College of Radiology (ACR)
tarafindan meme lezyonlarinin degerlendiril-
melerinde kullanilmakta olan “Breast Imaging,
Reporting And Data System — BI-RADS” sis-
temine [53] atfen “Thyroid Imaging, Repor-
ting And Data System - TI-RADS” bagligim
kullandiklar1 dikkati ¢ekmektedir [23, 25, 47,
51, 52]. Bu sisteme benzer bir risk siniflamasi
sisteminin tiroid nodiilleri i¢in de olusturulma-
si1 bircok yazarn hedefi olmustur. Rehberler
icerisinde en popiiler olanlart American Thy-
roid Association (ATA) tarafindan yayinlanan
rehber, ACR tarafindan yayimlanan TI-RADS,
siniflamasi ve Kore Radyoloji Cemiyeti tara-
findan yayimlanan K-TIRADS smiflamasidir.
ATA smiflamast ve ACR TI-RADS sinifla-
malart Tablo 1°de Ozetlenmistir. K-TIRADS



Tiroid Kanserlerinde Tarama, Tani, [zlem

Tablo 1: Tiroid nodiillerinin degerlendirilmelerinde kullanilan American Thyroid Association (ATA)
siniflamasi ve American College of Radiology (ACR) tarafindan yayinlanmis olan TIRADS siniflamasi

Siniflamanin Adi

ATA Siniflamasi

ACR TIRADS

Risk Grubu

Yuksek risk
(malignite %70-90)

Orta risk
(malignite %10-20)

DusUk risk
(malignite %5-10)

Cok dusutk risk
(malignite %3'Un alti)

Benign
(malignite %1'in
altinda)

TR5 Yuksek stupheli
(malignite > %20)

TR4 Orta stpheli
(malignite %5-20)

TR3 Hafif stpheli
(malignite %5)

TR2 Stpheli degil
(malignite %?2)

TR1 Benign
(malignite %2)

Nodiil 6zelligi veya
risk skoru

Hipoekoik solid nodul+stpheli
Ozelliklerden* biri veya
daha fazlasi

Hipoekoik solid nodul

izoekoik veya hiperekoik

solid nodul veya kistik nodulde
izo/hiperekoik solid
komponenti varligi

Spongioform nodul veya diger
siniflara girmeyen kistik nodul

Saf kistik nodul

7 puan veya Ustu

4-6 puan
3 puan
2 puan

0 puan

Oneri

1 cm’nin Gstinde
ise [IAB

1 cm alti lenf nodu
(-), uzak metastaz
(-) ise takip

1 cm’nin Gstlnde ise
iiIAB

1,5 cm’nin Gstinde
ise lIAB

2 cm’nin Ustande ise
iiAB

Semptomatik ise
aspirasyon

1 cm’nin Gstlnde ise
biyopsi
0,5-1 cm ise takip

1,5 cm’nin Ustlinde
ise lIAB

2,5 cm’nin Gstinde
ise lIAB

iIAB gerekmez

iIAB gerekmez

*ATA siniflamasinda bildirilen stipheli 6zellikler nodulde mikrokalsifikasyon varligi, nodul 6n-arka capinin medi-
olateral capindan buyuk olmasi, nodul konturunda duzensizlik varligi, noduli cevreleyen ve yumusak doku kom-
ponentinin eslik ettigi parcali yumurta kabugu tarzinda kaba kalsifikasyon varligi ve nodulin tiroid disina uzanim
gostermesidir. ACR TIRADS siniflamasinda skorlamada nodul ic yapisina ( mikst (solid+kistik) ic yapiya sahipse 1 puan,
solid ise 2 puan), ekojenitesine (hiper veya izoekoik ise 1 puan, hipoekoik ise 2 puan, belirgin hipoekoik ise 3 puan),
sekline (6n-arka capi mediolateral capindan buyutkse 3 puan), sinir 6zelliklerine (lobule veya duizensiz konturlara
sahipse 2 puan, tiroid disina uzanimi varsa 3 puan) goére puan almaktadir. Nodulun ekojen odak icerigine gore
makrokalsifikasyonu varsa 1 puan, periferik kalsifikasyonu varsa 2 puan ve mikrokalsifikasyonu varsa 3 puan (birden
fazla ekojen odak tipi iceriyorsa hepsi birden) skora eklenmektedir. Spongioform nodl 0 puan almaktadir. [iAB: ince

igne aspirasyon biyopsisi
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siniflamasi, tipki ATA siniflamasi gibi pattern
tabanli bir siniflamadir ve ATA siniflamasinin
elestirilen bir yonii olan, izo ve hiperekoik
solid nodiillerde siipheli ozelliklerin (mikro-
kalsifikasyon gibi) mevcut olmasi durumunda
hangi kategoriye konulmalar1 gerektigi sorunu-

na ¢6ziim olarak sunulmustur (bu tip bir nodiil
ATA’da net olarak smiflanamazken K-TIRA-
DS’ta orta risk kategorisinde yer alip 1 cm’nin
istiinde ise biyopsi endikasyonu mevcuttur).
Kwak ve ark. [23] tarafindan yapilan skor bazli
TI-RADS smiflamasi da énemli bir siniflama-
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dir. Bu smiflamada sonografik siipheli bulgu-
larmn her biri malignite i¢in ayr risk faktorleri
olarak kabul edilmislerdir ve bir nodiilde bu
bulgularin sayis1 arttikga malignite riskinin de
arttig1 kabul edilmistir. Nodiilde hig risk fakto-
rli yoksa TI-RADS 3 kategorisine alinmaktadir,
risk faktorii sayisi arttikga TI-RADS 4a (1 risk
faktorii), 4b (2 risk faktorii), 4c (3 veya 4 risk
faktorii) ve 5 (5 risk faktorii) kategorileri s6z
konusu olmaktadir.

Rehberlerde yer alan biyopsi kriterlerine goz
atildiginda, siipheli 6zelliklere sahip her nodii-
le mutlaka biyopsi yapilmadigi, nodiil sadece
belirli boyutlarin istiinde ise biyopsi isleminin
tercih edildigi dikkati ¢ekmektedir. Bu yakla-
sim rehberlerin tiimiinde ortak olup ana amaci
klinik olarak anlamli malignitelere tan1 koyar-
ken gereksiz biyopsi sayisii azaltmaktir. Or-
negin hem ATA smiflamasinda hem TI-RADS
smiflamasinda ytiksek riskli nodiillerde biyopsi
icin 1 cm sinirinin oldugu goriilmektedir. Bir
cm’nin altindaki yiiksek siipheli nodiillere ne
yapilmasi gerektigi tartigma konusudur. Bu tip
nodiillerde, tiroid digina uzanim veya lenf nodu
tutulumu mevcut olmamast durumunda sonog-
rafik takip bir secenek olarak sunulmaktadir an-
cak hasta tercihine bagl olarak veya lenf nodu
metastazi olasiliginin daha yiiksek oldugu 40
yas alti hastalarda [54] biyopsi diisiiniilebilir.
Eger takip edilmesi planlaniyorsa, hem ATA,
hem ACR-TI-RADS rehberleri 12 aylik takip
araliklar1 Onermekte, daha kisa siireli takibin
ek bir fayda getirmedigini belirtmektedir [55].
ATA rehberi orta ve diistik riskli nodiiller i¢in
12-24 ay aralikla takip onerirken, ACR-TIRA-
DS orta riskli nodiiller i¢in 1,2,3 ve 5. yillarda,
disiik riskli nodiillerde ise 24 ay aralikla takip
onermektedir. Takipte nodiil biyopsi endikasyo-
nu olan bir boyuta ulagirsa biyopsisi planlanabi-
lir. Klasik yayinlarda nodiil boyutunda anlamli
artig seklinde tanimlanan, 2 mm’nin altinda ol-
mamak kaydi ile en az 2 boyutta %20’nin veya
hacim olarak %50 nin tstiinde artig varlig1 bi-
yopsi endikasyonu olarak belirtilmekle birlikte
boyut artig1 ile malignite arasinda dogrudan bir
iligki bulunmadig, yeni gelisen malignite bul-
gularinin varhiginin daha 6nemli oldugu goriisii
son yillarda 6nem kazanmaktadir [56].

Tiroid kanseri tanisinda ultrasonografi birin-
cil goriintiileme yontemi olmakla birlikte bazi
durumlarda Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)’dan
da faydalanilmasi gerekebilir. Ozellikle biiyiik
tiroid bezi ve nodiilleri bulunan hastalarda
mediastene uzanim miktarinin belirlenmesi,
biiyiik malignitelerde ultrasonografi ile deger-
lendirilemeyecek mediastinal, retrofaringeal,
parafarengeal lenf nodu alanlar1 gibi atipik
lenf nodu tutulumlarinin ortaya konmasi ve
trakea, 6zofagus, boyun damarlar1 gibi anato-
mik yapilara invazyon varliginin degerlendi-
rilebilmesi i¢in kontastli kesitsel incelemeler
onem arz etmektedir. PET-BT incelemesi ti-
roid nodiillerinin degerlendirilmesinde rutin
olarak onerilmemektedir ancak bagka bir ne-
denle gergeklestirilen PET-BT incelemesinde
tiroid bezinde odak halinde (yaygin olmayan)
tutulum gdsteren bir nodiil varligi durumunda
mutlaka sonografik degerlendirme yapilmali
ve kriterlere uygun nodiillerde biyopsi islemi
gerceklestirilmelidir, ¢linkii bu tip nodiillerde
malignite olasilig1 %35°e yakin olarak hesap-
lanmagtir [57].

Tiroid Kanserinde izlem

Tiroid kanserinin tanisinda radyologun ve
gorlintiilemenin rolii ne kadar onemliyse, bu
hastalarin takibinde de o derece Onemlidir.
Radyologun bazi klinik kavramlara hakim ol-
masi, postoperatif takipte klinisyenlerle iletisi-
mi kolaylagtirmasinin yaninda radyologun ken-
di tanisina olan giivenini de arttiracaktir.

ATA rehberine gore differansiye tiroid kar-
sinomu sebebiyle total tiroidektomi operasyo-
nu anamnezi bulunan hastalar, tiimoriin capi,
lokalizasyonu, vaskiiler invazyon varligi, lenf
nodu ve uzak metastaz varlig1 gibi ¢esitli kriter-
lere gore degerlendirilmekte, diisiik riskli / orta
riskli / yiiksek riskli hastalar seklinde smiflara
ayrilmakta [50] ve i¢inde bulunduklar1 gruba
gore belirli tedaviler goriip belirli araliklarla
kontrole gelmektedir. Kontrol tetkiklerinde ult-
rasonografi lokal niiks ve lenf nodu metastazi
varligt agisindan 6nem arz etmektedir. Ultraso-
nografi bulgular ile birlikte hastanin tiroglobu-



lin (Tg) ve TSH seviyelerine de bakilmaktadir.
Tiroglobulin tiroid doku belirteci olarak kulla-
nilmaktadir. Normal sartlarda total tiroidektomi
operasyonu gerceklestirilen bir hastada niiks
ihtimalini azaltmak i¢in, bliyiimeyi uyaran bir
hormon olan TSH’nin seviyeleri, tiroid hormo-
nu verilerek baskilanmaktadir. TSH’s1 baskili
bir hastada Tg seviyesinin 0,2 ng/mL’nin is-
tiinde olmasi radyolog agisindan geride doku
bulunabilme riski bulundugu konusunda uyari-
c1 olmalidir. Bazen Tg seviyeleri sentetik TSH
hormonu verilerek (veya hastanin aldig: tiroid
hormonu gegici olarak kesilerek) stimiile edile-
bilir. Stimiile Tg seviyesinin, niiks dokusu bu-
lunmayan bir hastada 1 ng/mL nin altinda olma-
st gereklidir. Radyolojik olarak niiks dokunun
gosterilemedigi ve Tg seviyelerinin yukarida
belirtilen diizeylerde oldugu bir hastanin sagal-
tima “iyi yanit” verdigi diisiiniiliir. Goriintiile-
me negatif olmasma ragmen, baskilanmis Tg
degeri 1 ng/mL’nin veya uyarilmig Tg degeri 10
ng/mL’nin {istiinde ise bu hastalarda “yetersiz
biyokimyasal yanit” s6z konusudur. Bu grup-
taki hastalarda radyologun ¢ok dikkatli olmasi
gerekir, ¢linkii kiiglik bir niiks doku gdzden ka-
ciyor olabilir. Nitekim bu hastalarin %20’sinde
sonrasinda sonografide lezyon gosterilebilmek-
tedir. Tg degeri 0,2-1 ng/mL arasinda (uyaril-
mis Tg 1-10 ng/mL arasinda) olan ancak niiks
dokunun gosterilemedigi hastalar ise sagaltima
yanitin “belirsiz” oldugu gruba girmektedir. Bu
hastalarin da %15-20’sinde ileride niiks lezyon
gosterilebilecektir.
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Egitici Nokta

Tiroid Kanserlerinde Tarama, Tani, izlem

ArtUr Salmashoglu, Mesut Bulakgi

...
Sayfa 484

Tiim bu sonuglar géz 6nlinde bulunduruldugunda, tiroid kanserinde gereksiz ve agir1 tan1 konulma-
s1 gercegi ile ylizlesilmektedir.

Sayfa 484

Tiim bu bulgular gbz éniinde bulundurularak iglerinde A.B.D. Onleyici Hizmetler Calisma Guru-
bu’nun (United States Preventive Services Task Force) da yer aldig1 bir¢ok grup tarafindan saglikli
erigkinlerde tiroid kanserine yonelik tarama yapilmamasi onerisi giiniimiizde gegerlilik kazanmaya
baglamistir.

Sayfa 484

Tiroid bezinde papiller karsinom en sik goriilen tiroid kanseri tipi olup tiroid epiteli kaynakli malign
timdrlerin %80-85’ini olusturmaktadir. Sik goriilmesi sebebiyle sonografik goriintiileme esnasinda
radyologun karsisina en fazla ¢ikacak kanser tipidir ve tipik tiroid malignitesi dendigi zaman akla
gelen kanser tiirii papiller karsinomdur.

Sayfa 485

Baz1 sonografik bulgularin malign nodiillerde daha sik olarak izlendigi bilinmektedir. Bu bulgular
arasinda basta gelenler nodiilde mikrokalsifikasyon varligi, nodiiliin diizensiz, spikiile veya mikro-
lobiile kenarlara sahip olmasi, 6n-arka ¢apimnin mediolateral ¢capindan biiyiik olmasi, hipoekoik veya
belirgin hipoekoik olmasi, nodiiliin solid olmas1 yer almaktadir.

Sayfa 491

TSH’s1 baskili bir hastada Tg seviyesinin 0,2 ng/mL’nin iistiinde olmasi radyolog agisindan geride
doku bulunabilme riski bulundugu konusunda uyarici olmalidir.
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1. Son 30 yilda tiroid kanseri insidensinde 3 kata yakm bir artig s6z konusudur. Bu durumun sebebi nedir?
a. Radyasyon maruziyetinin artmasi
b. Familyal tiroid kanserlerinin gériilme sikliginin artmasi

Iyot yetersizliginin toplumda artis gdstermesi

Ultrasonografi ile kii¢iik kanserlerin yakalaniyor olmasi

Anaplastik karsinom goriilme sikliginin artmasi

°o a0

2. Asagida tarif edilen nodiillerden hangisinin American Thyroid Association (ATA) tarafindan ya-
yinlanmis olan rehberde net bir sekilde risk kategorisi belirlenememektedir?
a. Hipoekoik solid, mikrokalsifikasyon igeren nodiil
b. Hipoekoik, solid, herhangi bir risk faktorii icermeyen nodiil

Izoekoik, solid, mikrokalsifikasyon igeren nodiil

Spongioform nodiil

Saf kistik nodiil

o a0

3. Total tiroidektomi operasyonu gergeklestirilmis bir hastada kontrol ultrasonografi tetkikinde bo-
yunda bir lezyon izlenmiyor ve bazal tiroglobulin (Tg) seviyesi 0,8 ng/ml 6l¢iilmiis ise bu hasta
hangi yanit kategorisinde yer almaktadir?

a. Tedaviye iyi yanit veren grup
b. Biyokimyasal yanitin yetersiz oldugu grup

Yapisal doku niiksii bulunan grup

Tedaviye yanitin belirsiz oldugu grup

Metastazi mevcut olan grup

o a0

4. Yumurta kabugu tarzinda kalsifikasyon i¢eren nodiiller ile ilgili olarak asagida yer alan climleler-
den hangisi dogrudur?
a. Makrokalsifikasyon niteliginde olduklari i¢in her zaman benign karakterdedirler.
b. Pargali karakterde olmalar1 durumunda benign lezyonlar diisiiniilir.
¢. Yumusak doku halosu ve par¢ali form varligi durumunda malignite riskleri mevcuttur.
d. Klasik literatiirde yumurta kabugu kalsifikasyonunun sadece malign nodiillerde izlendigi be-
lirtilmektedir.
e. Mikrokalsifikasyonun eslik etmedigi durumlarda malign olma olasiliklari yoktur.

5. Elastografi ile ilgili agagidaki climlelerden hangisi yanlistir?
a. Strain elastografi prob kompresyonu veya dokunun dogal hareketinin olusturdugu kompres-
yon etkisinden faydalanilarak gerceklestirilir.
Shearwave elastografide maniiel kompresyona gerek yoktur.
Shearwave elastografide doku sertligi kilopaskal cinsinden kuantifiye edilebilir.
Nodiilde yaygin kalsifikasyon varligi elastografik incelemeyi engelleyebilir
Sonografik 6zelligi stipheli olan bir nodiil elastografide yumusak ise biyopsi yapilmayabilir.

o a0 o
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Can Zafer Karaman
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OGRENME HEDEFLERI

m Lenfoma tipleri ve alt tipleri hakkinda bilgi
edinmek

® Tanida kullanilan géruntileme yéntemle-

rinin, islevlerinin ve sinirhliklarinin kavran-
masl

Karaman CZ. Lenfomalar. Trd Sem 2018; 6: 496-505.

m Lenfomada bas-boyundaki nodal lenfatik,
ekstranodal lenfatik ve ekstralenfatik tutu-
lum 6rneklerinin kavranmasi

® Tum lenfoma 6rneklerinde bas-boyundaki
organ ve yapilardaki tutulumda géruntule-
me bulgularinin degerlendirilebilmesi

Bag-boyun kanserleri arasinda 2. siklikta yer
alan lenfomalar tiim bag-boyun maligniteleri-
nin yaklagik %5’ini olusturur. Yirmi ila 40 yas
arasindaki hastalarda, sagaltima ragmen siirek-
lilik gdsteren, tek tarafli boyun kitlelerinde, en
sik rastlanan tanidir [1].

Lenfomalar Hodgkin lenfoma (HL) ve Hog-
kin Dis1 Lenfoma HDL olmak iizere iki grupta
toplanir. Bu ana gruplama disinda, pekgok alt
tip, derece (grade: diisiik, orta, yliksek), hiicre
kokeni (B veya T hiicre) ve baz1 diger etmen-
lerle son histopatojik tantya ulasilir [2]. Diinya
saglik orgiitli tarafindan 2008 yilinda yayimla-
nan lenfoid neoplazi siniflamasi 2016 yilinda
giincellenmigtir [3]. Bas-boyunda en stk HDL
tipi B-hiicreli lenfoblastik, kiigiik lenfositik, fo-
likiiler, mantle hiicreli, mukoza iligkili lenfoid
doku (MALT), diffiiz biiyiik B-hiicre ve Burkitt
lenfoma tipleridir.

HL’da siklikla agrisiz kitle seklinde goriiliir.
Ekstranodal tutulum olduk¢a nadirdir; olgula-
rin %4-5’inde goriiliir. Klasik olarak bimodal

yas dagilimi, 20-30 ve 70-85 olmak iizeredir.
Karakteristik Reed-Steinberg hiicreleri, neop-
lazik olmayan hiicreler ve hatta fibroz zemi-
ninde dahi izlenebilir. Diger taraftan HDL yer
yasta goriilebilir; ortanca yas 67°dir. HDL’I1
olgularin %23-30’unda hem nodal hem de eks-
tranodal tutulum olabilir. Bag-boyundaki en stk
ekstranodal tutulum bdlgesi, yaklasik %50 ile
Waldeyer halkasidir. Sinonazal bolge, orbita,
larinks, tiikiiriik bezleri ve tiroid diger ekstra-
nodal bolgelerdir; daha ¢ok yaslar1 50-60 olan
hastalarda gelisir [2].

Bas-boyunda lenfoma tutulumu diger viicut
bolgelerine gore daha cesitlilik gosterir. Len-
fatik sistemde lenf diiglimlerinde (nodal) yada
lenf diigimleri dis1 lenfatik dokularda (ekstra-
nodal lenfatik) gelisebilecegi gibi, lenfatik sis-
tem haricinde gesitli bolgeleri de tutabilir (eks-
tralenfatik-lenfatik sistem dis1). Bag-boyundaki
bu farklilik Tablo 1°de sunulan tutulum tiplen-
dirmesine konu olmustur; lenfomadaki tutulum
ornekleri konusunu 6zetlemektedir [4].
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Lenfomalar

Tablo 1: Bas-boyunda tutulum tiplerine goére lenfomalarin siniflandiriimasi

Tip 1: Nodal lenfoma

1a: Tek tarafh

1b: Cift tarafli

Tip 2: Ekstranodal lenfoma

2a: Waldeyer halkasi

2b: Waldeyer halkasi harici (lenfatik sistem harici)

Tip 3: Kombine

3a: Nodal ve Waldeyer halkasi

3b: Nodal ve ekstralenfatik

Tip 4: Cok odakh ekstranodal

4a: Lenf dugumsiz

4b: Lenf dagumlu

Lenfomada en sik rastlanan bulgu agrisiz,
bliylimtis lenf diiglimleridir. Genel sistemik
bulgular eslik edebilir. Genellikle tek ya da ¢ift
tarafl1 bllylimiis agrisiz lenf diigimleri goriliir.
HL tek bir lenf diiglimii ya da zincirde baslar,
dagilimda siiregenlik gosterir. Daha ¢ok 6n ser-
vikal zinciri ve mediasteni tutma egilimindedir.
HDL’da ise genellikle siiregenlik bulunmaz ve
lenf diiglimii dig1 tutulum daha siktir. Retrofa-
ringeal, parotideal, arka servikal zincir ve su-
bmandibiiler lenf diigiimleri tutulmugsa HDL
disiiniilmelidir. Mediastende bliylimiis lenf
nodu esligi HL’y1, abdomendekiler HDL y1 dii-
stindiirtir. Fakat goriintiileme ile HL veya HDL
ayirimini yapmak olanaksizdir [5].

Lenfomalarin tanisi 6ykii ve klinik degerlen-
dirme, laboratuvar ¢aligmalari, goriintiileme ve
nihayetinde doku Orneklemesine dayanmak-
tadir. Tan1 sonrasinda evrelendirme ise Ann
Arbor sistemine gore yapilmaktadir. HL’de sa-
galtima yon verirken, HDL’de daha ¢ok prog-
nostik amacla kullanilmaktadir [5].

Goruntiileme Yontemleri

Boyunda kitle ile gelen hastaya yaklagim ge-
regi ilk goriintiileme yontemi ¢ogu zaman ult-
rasonografi (US) olmaktadir. US lenf nodunun
benign-malign ayiriminda ilk yontem olabilir.
US’de hipoekoik goriiniim almis yuvarlak se-
kil kazanmis lenf nodlarinda, diger metastazla-
rindan farkli olarak, hilumu animsatan, santral
hiperekoik odak gériilebilir [6]. Oteyandan,
onceleri lenfomaya atfedilen arka akustik giig-
lenme ile psddokistik gériiniimiin, US teknolo-

jindeki gelismeler sonucunda belirgin hipoeko-
ik yapi icerisinde mikronodiiler/retikiiler 6rnek
oldugu anlagilmistir. Kistik nekrotik goriinim
varliginda renkli Doppler US yardimci olabi-
lir. Renkli Doppler US’de artmis damarlanma
maligniteler arasinda daha cok lenfomalarda
goriilen bir bulgudur (Resim 1) [7].

Tani i¢in US kilavuzlugunda ince igne as-
pirasyon sitolojisi (ITAS) kullanilabilir. Ancak
tiim teknolojik gelismelere ragmen lenfoma ta-
msinda [IAS yetersiz kalabilir [8]. Kesici igne
biyopsileri olgularin %92’sinde lenfoma alt
tiplerinin belirlenmesinde yeterli olabilir [9].
Nispeten ince ignelerle (18-20 gauge) ve US
kilavuzlugunda yapilan kesici igne biyopsileri-
nin, belirgin bir komplikasyona yol agmadigi
bildirilmektedir [ 10]. Yine de her iki yontemin
de yetersiz oldugu durumlarda, isleme ve anes-
teziye ait olast komplikasyonlar goze alinarak,
cerrahi biyopsi yontemleri tercih edilebilir [2].

Lenfomada siklikla kullanilan goriintiileme
yontemi Bilgisayarli Tomografi (BT)’dir. Ozel-
likle bas-boyun bdlgesinde kemik ayrintiy
gostermede iistiinliigli sebebiyle yeglenmekte-
dir. Cok kompartmanli tutulumlarda, 6zellikle
derinde olanlarin degerlendirilmesinde Man-
yetik Rezonans Goriintiileme (MR) kullanila-
bilir. Benign-malign ayirimindan 6te, 6zellikle
Diffiizyon Agirlikli Goriintileme (DAG) ile
birlikte MR, tiimor tiplendirmesinde de dnem-
li katkilar saglamaktadir. DAG’de elde edilen
diisiik-cok diisiik ADC (Apparent Difusion Co-
efficient) degerleri ile birlikte malign tlimorler
arasinda lenfomayr tanimak miimkiin olabil-
mektedir [11].
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Tim kesitsel goriintileme yoOntemlerinde,
bas-boyun bdlgesinin herhangi bir yerinde izle-
nen, homojen goriiniimlii, kalsifikasyon, kana-
ma, belirgin kistik bilesen igermeyen, damar-
lar1 basiya ugratmaksizin sarmalayan, 1limli/
yogun boyanma gosteren kitle varliginda akla
lenfoma gelmelidir. MRG’de T2A sekanslarda
beklenenden diisiik sinyalli olusu da tanimlayi-
c1 olabilir [12]. Kalsifikasyon ve nekroz sagal-
timdan sonra goriilebilir. Hacimli olmalaria
ragmen, belirgin yikim bulgular1 olmadan tii-
mor kemikleri asabilir; korteksin korundugu,
glive yenigi goriiniimiiyle permeatif kemik tu-
tulumu olabilir [13].

Gilintimiiz kosullarinda, ¢cogu merkezde, ev-
relemede ve izlemde PET tercih edilmektedir.
Ancak periferik T-hiicre, marjinal zon B-hiicre
gibi diislik dereceli lenfomalarda duyarliliginin
diisiik oldugu unutulmamalidir [5].

Lenfatik Nodal Tutulum

Lenfnodlarini degerlendirirken, goriintiileme
yontemlerinin tamaminda temel alinan 6zellik
boyuttur. Boyun genelinde, kisa aksin 1cm’den
bliylik olusu malignite lehine degerlendirilir.
Hem HL hem de HDL’de boyutlari 2-10 cm
arasinda degisen, degisen oranlarda opaklasan
coklu lenf diigiimleri goriiliir. Sagaltim dncesi
yada sonrasinda nekroza bagli heterojen gorii-
niim izlenebilir [2].

Yaygin nekroz daha ¢ok yiiksek dereceli
lenfomalarda goriilebilen bir bulgudur. Kal-
sifikasyon sagaltim sonrasinda bulunabilir
(Resim 2).

Ekstranodal lenfatik tutulum

Faringeal mukozal bosluk lenfatik doku-
dan zengindir, bu nedenle en sik tutulan lenf
digiimii dis1 lenfatik bolgedir. Sozii gecen
bolge Waldeyer halkasi olarak anilir; palatin
ve lingual tonsiller ile adenoid dokuyu igerir.
Biiylimiis lenf nodu olsun olmasin Waldeyer
tutulumu HDL nin 6zelligidir, olgularin %5-
10’unda birincil tutulum bolgesidir [ 14]. Wal-
deyer tutulumu HDL’I1 olgularin %50’sinde

Resim 1. Arka servikal zincir, dizey 5'ten elde
edilen longitudinal Doppler US gérinttst. Ok-
larla isaretli tim bUyUimus lenf dtgimlerinde,
belirgin hipoekoik yapi izlenmekte. Renk kutusu
icerisinde kalan lenf dugumunde hilustaki hiye-
rarsik damarlanmanin korundugu dikkat cekici

Resim 2. Intravenéz opakh boyun BT kesiti. Bila-
teral duzey 2 ve 5'te cok sayida bUyumus lenf
digumu izlenmekte. Sagda bos siyah oklarla
isaretlenmis ve ekstrakapsuler yayilim bulgula-
ri gosteren lenf dugumu pakesine, dizey 2'de
nekrotik lenf dagumu (siyah ok) eslik ediyor

palatin tonsil tutulumu olarak gorilir. Biyii-
miis tonsiller bogaz agris1 yakinmasi yaratir-
ken, nazofaringeal adenoid tutulum boyunda
kitle, burun tikaniklig1 ve Ostaki tiipiiniin ka-
panmasina bagl isitmede azalmaya yolagar.



Lenfomalar

Resim 3. A-D. Nazofaringeal adenoid dokuda ekstranodal lenfatik HDL tutulumu (oklar). (A) T2A, (B)
T1A kesitlerde kitle hipointens izleniyor. (C) postkontrast T1A kesitte, ilimli kontrastlanma mevcut,
adenoid dokunun septali desenine benzer, fakat deforme-é6demli gériiniim secilebiliyor. (D) iki fark-
I degerde alinmis DAG ve ADC gorintuleri, kitlede diffizyon kisitlamasi olmasi ve belirgin dustk
ADC degeri taniyi desteklemekte

Fizik incelemede bulgular daha ¢ok mukoza
altindadir. Waldeyer etkileniminin bir diger
ozelligi gastrik tutulum birlikte olabilmesi-
dir; niiks durumunda %30-35 gastrointestinal
tutulum goriiliir [5].

Gorintilemede, tonsil HDL’sinde, 1limlh
kontrastlanma gosteren kitle ve eslik¢i nekrotik
olmayan biiylimiis lenf nodlar1 goriiliir. Nazo-
faringeal adenoid tutulumda ise tutulum daha
yaygindir. Adenoid dokudan beklenen septali
desen yoktur yada asimetrik 6demli goriiniim-
de, kessintiye ugramistir. Nazofarinks kanseri-
ne gorece kafa tabani invazyonu nadirdir; has-
talik hava slitununu daraltacak sekilde yayilir
(Resim 3). Lenf nodu tutulumu daha yaygindir
ve nekroz goriilebilir [5, 15]. Lingual tonsil tu-
tulumunda orofarinks kanserine benzer, daha
homojen goriiniimli kitle goriiliir; nekroz bek-
lenmez.

Ekstranodal tutulum

Sinonazal kavite

Ekstralenfatik lenfomalarin %1’ini olustu-
rur. Burun cismini, burun mukozasini ve si-
niisleri tutabilir. Siklikla burun boslugundan,
azalan oranda maksiller, etmoid, sfenoid ve
frontal siniislerden koken alir. Temelde iki
tip saptanir; N/K hiicreli lenfoma ve sistemik
tutulumun bir parcasi olarak B-hiicreli NHL.
Kitle ve mukosilier islevde bozulma sonucu
kronik rinosiniizit yakinmalar1 goriiliir. Yan-
gisal siireglere benzer yakinmalar oldugu
icin, olagan endoskopik siniis cerrahisinde
elde edilen her doku patolojik incelemeye
gonderilmelidir. Yiiksek dereceli lenfomalar-
da agr, iyilesmeyen iilserler, kafa ¢ifti tutulu-
mu veya kanama olusabilir [ 16].
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Resim 4. Koronal planda alinmis paranazal sinUs
BT kesiti. Sol nazal kavitede, maksiller kemik-
te belirgin yikim yapmasizin yumusak damaga
ve bukkal bosluga gecmis, HDLye ait yumusak
doku kitlesi izlenmekte (beyaz oklar). Benzer
tutulum 6rnegi 6n kafa tabaninda ve etmoid
seltllerde de mevcut (siyah ok)

Goriintiilemede siklikla lateral burun kavi-
tesinden kaynaklanan hacimli kitleler gortiliir.
Yeniden sekillenme, permeatif tutulum, nadi-
ren erozyon kemikte goriilebilecek degisik-
liklerdir. Kemigin her iki tarafinda da izlenen
fakat kemik dokuda belirgin degisiklik yapma-
yan kitle gériintimii HDL i¢in oldukga tipik bir
goriintimdiir (Resim 4). N/K lenfomada, ka-
viteyi dolduran ve mukoza boyunca ilerleyen
kitle izlenir. Ozellikle, septumun alt kisminda
ve mea etkilenir; septumda yada damakta per-
forasyon, maksiller siniis medial duvarinda ve
lamina papiriseada erozyon izlenebilir [ 12, 17].

Orbita

Elli yag tizeri hastalarda en sik orbita kitle-
leri lenfoproliferatif kokenlidir; bunlarin 2/3°
lenfomadir. En sik superolateral kompartman
tutulur; intrakonal uzanim olabilir. Gdzyast
bezleri, ekstraokiiler kaslar, yag dokusu, ka-
paklar ve konjunktiva tutulabilir. Primer orbi-

Resim 5. A-E. Orbita MR incelemesi, HDL oldugu bilinen hastada orbitada ikincil tutulumu. Aksiyel
planda, (A) Yag baskili T2A, (B) T1A gorintulerde, sagda propitoza yol acmis, intrakonal yerlesimli
hipointens kitle (oklar) izleniyor. (C) postkontrast seride ekstraokuller kaslara gérece daha az, diffuz
opaklasma mevcut. (D) b:1000 cm/sn? degerinde alinmis DAG kesitinde yiksek sinyal; (E) ADC hari-
tasindaki belirgin distk deger dikkat cekici (Noktali halka)
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Resim 6. A-F. Sjoégren sendromu zemininde gelismis HDL. (A) aksiyel T2A kesitinde, bayimus ve kronik
siyaloadenit bulgulari gésteren parotis bezleri izleniyor. (B) aksiyel T1A, (C) T2A kesitlerde, sol pa-
rotis kuyrugunda, santralinde klcik nekroz bulunan hipointens kitle mevcut. (D) postkontrast T1A
seride 1limli kontrastlanma mevcuttur. (E) b:1000 cm/sn2 degerinde alinmis DAG kesitinde belirgin
hiperintens olusu, (F) ADC haritasindaki belirgin hipointens olusu taniyi desteklemekte

ta lenfomalarinin ¢cogu MALT tipte HDL dir.
Sjogren sendromunda HDL go6zyasi bezlerini
de %7 oraninda tutabilir. Sistemik lenfomanin
orbita tutulumu, komsuluk yoluyla uzanim ola-
bilir [12].

Cok nadir goriilen okiiler lenfomada go-
riintiilleme normal olabilir [18]. Orbitada ise
gorlintiilemede, diger bolgelerdekilere benzer
bulgular gozlenir. Tutulum tek tarafli/bilateral
olabilir. intokonal/ekstrakonal kitle gériilebilir.
Bilateral tutulumda sarkoid ve benzeri graniilo-
mat0z hastaliklar, IgG4 iliskili hastalik ayirict
tanida distiniilmelidir [ 19].

BT’de hiperdens opaklasan kitle, gdzyasi
bezlerinde biiyiime goriiliir. MR’ta TTA ve T2A
sekanslarda 1liml1 hipointens iken postkontrast
belirgin opaklasir; DAG’de ADC degerleri be-
lirgin diisiiktlir. Anatomik yapilar, kendilerini
saran Kkitlelerden korunmus izlenirler (Resim
5). Orbita ve gevresinde, normal anatominin
korundugu, ¢cok kompartmanl tutulum lenfo-
may1 diisiindiirmelidir [12, 19].

Tiiktirik Bezleri

Tiim tiikiiriik bezi kitlelerinin %2-5’ini olus-
turur; HDL ve daha B-hiicre kokenlidir. Igeri-
sinde lenf nodlar1 barindirdigi i¢in parotis en
sik tutulan bezdir ve biiyiik olasilikla tutulum
bu lenf nodlarinda olur ya da baglar [20]. Sis-
temik lenfomanin bir parcasi yada primer tu-
tulum olabilir. Primer lenfomalar1 nadirdir,
daha ¢ok parotiste goriiliir ve en stk MALT tipi
goriiliir. Hastaligin primer kabul edilebilmesi
icin bez tutulumun ilk hastalik olmasi, infiltras-
yonun komsu lenf nodlarinda degil bez paran-
kiminde bulunmasi ve lenfoid infiltrasyonun
malign olmasi kosullar1 tanimlanmigtir. Sjog-
ren hastaliginda insidans artar. Goriintiilemede
solid-kistik goriiniimlii tek kitle ya da diffiiz
tutulum goriiliir (Resim 6) [2].

Sistemik lenfomalarda ikincil tutulum daha
siktir. Tek kitle, tek/cift tarafli ok odakli kitle
veya bezde diffiiz bliylime goriintiileme bul-
gularidir. DAG ve ¢ok diisik ADC degerleri
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Resim 7. Transvers planda US kesiti. Tiroid sag
lobunda, istmusa uzanmis, lobule konturlu, iyi
sinirl, heterojen paida, kaba cizgelenmeler ice-
ren kitle, primer HDL MALT lenfoma

lenfomay1 tanimada yardimcidir. US ile lenfo-
ma kitleleri saptanabilir; fakat 6zellikle benign
lezyonlardan ayirimi olanaksizdir. Bu nedenle
BT ve MR gereklidir, benzer bulgular verebilir;
MR yumusak doku ¢6ziimleme giicii ve DAG
sebebiyle yeglenmelidir [21].

Tiroid

Primer tiroid lenfomasi: oldukc¢a nadirdir.
Radyolojik hatta immiinohistokimyasal be-
lirtegler olmadan patolojik olarak anaplastik
kanser ile karisabilir. Ileri yaslarda, daha ¢ok
kadinlarda goériiliir ve olgularin %80°i Hashi-
moto tiroiditi zemininde gelisir. Klinik olarak
boyunda biiyiiyen kitle yakinmasi olan hasta-
larin bazilarinda, yutma giicligii, bogaz agrisi
gibi basi bulgulari, radyoniiklid gériintiilemede
soguk nodiil goriilebilir.

Tiroid lenfomalarin %70’e yakin diffiiz bii-
yiik B-hiicreli HDL’dir ve kétii seyirlidir. Daha
nadir goriilen MALT lenfomalarda seyir daha
tlimlidir; smarlt kitlelerde, diger tiplerin aksine
total tiroidektominin dahi yapilabilecegi soy-
lenmektedir [5].

Gorilintiilemede hizli biiyiliyen tek kitle sek-
linde goriiliir. Bazen de nodiiler guatr1 taklit
eden sekilde ¢oklu nodiil goriilebilir. Genelikle
homojen yapidadir; kalsifikasyon, nekroz ya da
kistik bilesen nadirdir. US’de, kapsiilsiiz gorii-
nlim, belirsiz sinirlar, belirgin hipoekoik gorii-

nlim, posterior akustik giiclenme ve 6zellikle
diffiiz bliylimiis hipoekok tiroidde hiperekoik
bantlarin olusu lenfomay1 diistindiirebilir (Re-
sim 7). Doppler incelemede genellikle damar-
dan fakir goriiniir; damarlar daha ¢ok igerilen
hiperkoik bantlarda saptanabildigi bildirilmek-
tedir [22, 23].

Larinks

Larinkste lenfoma oldukga nadirdir. lki su-
bmukozadaki lenfoid hiicre gruplarindan ve B
hiicre tipinde HDL, ikincisi ise ariepiglottik
katlant1 veya epiglottisten MALT tipinde ol-
mak tizere, iki farkli bolgeden kaynaklanabi-
lecegi kabul edilmektedir. Siklikla submukozal
kitleler goriiliir; N/K hiicre alt tipinde ve yii-
zeysel kitlelerinde olabilecegi bildirilmektedir.
Tiimorler genelde supraglottiktir; nadiren glot-
tik ve subglottik uzanim gosterir. BT ve MR’da
diger lenfomalara benzer 6zelliktedir. Mukoza
alt1 yerlesimin de lenfomaya 6zgli olmadig:
unutulmamalidir [24].

Lenfomalarda sagaltim kemoterapi ve radyo-
terapidir. Cok nadiren, basi bulgularini azalt-
mak amaciyla cerrahi gerekebilir. Oysa ki bas-
ta skuamoz hiicreli kanser olmak {izere diger
bas-boyun kitlelerinde cerrahi tercih edilmek-
tedir. Sagaltimdaki bu belirgin farklilik nede-
niyle lenfomalarin diger malignitelerden ayiri-
m1 elzemdir. Bas-boyun bolgesindeki kitleleri
degerlendirirken, ontaninin ardindan, ayirici
tanida ilk sirada lenfoma tutulmali ve bunlara
ait tanimlayici goriintiileme bulgular1 aranma-
ladir.
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Lenfomalar

Can Zafer Karaman

Sayfa 496

Lenfatik sistemde lenf diigiimlerinde (nodal) ya da lenf diigiimleri dis1 lenfatik dokularda (ekstra-
nodal lenfatik) gelisebilecegi gibi, lenfatik sistem haricinde ¢esitli bolgeleri de tutabilir (ekstralen-
fatik-lenfatik sistem dis1).

Sayfa 497

Benign-malign ayirimindan 6te, 6zellikle Diffiizyon Agirlikli Goriintiileme (DAG) ile birlikte MR,
tiimor tiplendirmesinde de énemli katkilar saglamaktadir. DAG'de elde edilen diisiik-¢ok diisiik
ADC (Apparent Difusion Coefficient) degerleri ile birlikte malign tlimorler arasinda lenfomay1
tanimak miimkiin olabilmektedir. Tiim kesitsel goriintiileme yontemlerinde, bas-boyun bolgesinin
herhangi bir yerinde izlenen, homojen goriiniimlii, kalsifikasyon, kanama, belirgin kistik bilesen
icermeyen, damarlar1 bastya ugratmaksizin sarmalayan, ilimli/yogun boyanma gdsteren kitle var-
liginda akla lenfoma gelmelidir.

Sayfa 498
Yaygin nekroz daha ¢ok yiiksek dereceli lenfomalarda goriilebilen bir bulgudur.

Sayfa 500

Kemigin her iki tarafinda da izlenen fakat kemik dokuda belirgin degisiklik yapmayan kitle gorii-
niimi HDL i¢in oldukga tipik bir gériinimdiir.

Sayfa 502

Lenfomalarda sagaltim kemoterapi ve radyoterapidir.

Sayfa 502

Bas-boyun bolgesindeki kitleleri degerlendirirken, ontaninin ardindan, ayirict tanida ilk sirada
lenfoma tutulmali ve bunlara ait tanimlayic1 goriintiileme bulgular1 aranmalidir.



Lenfomalar

Can Zafer Karaman

I.

Lenfoma evrelemesinde tercih edilen yontem hangisidir?

a.

o po

Bilgisayarli Tomografi

Manyetik rezonans goriintiileme

Ultrasonografi

Diffiiz agirlikli goriintiileme

Pozitron emiisyon tomografi/bilgisayarli tomografi

Calisma Sorulari

Manyetik rezonans goriintiileme lenfomalar i¢in en tanimlayici sekans hangisidir?

a.

o po

a.

o po o

T1 agirlikl yag baskili
T2 agirlikh
T1 agirlikl postkontrast

Diffiizyon agirlikli goriintiileme

Spektroskopi

Palatin tonsil
Lingual tonsil
Adenoid doku
Lakrimal gland
Lenf nodu

hangi hastalik diigiiniilmelidir?

a.

o po

Ekstranodal lenfatik tutulum en ¢ok hangi lenfoma tipinde goriiliir?
a.

o po o

Invazif fungal siniizit
Skuamoz hiicreli kanser
Adenoid kistik kanser
Lenfoma

Osteosarkom

Hodgkin lenfoma
Maltoma

Hodgkin dist lenfoma
Burkit lenfoma
Marjinal zon lenfoma

o6

Py

‘Pe

‘PT
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. Asagidakilerden hangisi lenfomada ekstranodal/ekstralenfatik tutulum bolgesidir?
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. Belirgin yikim bulgusu olmaksizin kemigin iki tarafinda da kitle goriilmesinde durumunda
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Cocukluk Yas Grubunda Bas-Boyun

Kitleleri

Mine Ozkol

OGRENME HEDEFLERI

m Cocukluk caginda en sik rastlanilan
bas-boyun neoplazilerini 6grenmek

®m Cocukluk cagi bas-boyun yerlesimli neop-
lazilerin radyolojik 6zelliklerine gore ayiri-
¢l tanisini yapabilmek

B Cocukluk caginda bas-boyun neoplazm-
larinda radyolojik yéntemlerin tani kapa-

sitelerini ve oncelikli kullanim siralarini
6grenmek ve kisa cekim teknigi bilgisini
6grenmek

m Daha sik rastlanilan cocukluk cagr bas-bo-

yun neoplazmlarindan olgu &rneklerini
gérmek

Ozkol M. Cocukluk Yas Grubunda Bas-Boyun Kitleleri. Trd Sem 2018; 6: 506-519.

“National Cancer Institute”e gore bas ve
boyun maligniteleri tim c¢ocuk kanserlerinin
%12’sini olusturur [1]. Cocukluk ¢aginda rast-
lanan tiim malign bas ve boyun kitleleri yarisi
lenfomadir [2].

COCUKLARDA ORBITAL
NEOPLAZMLARI

Retinoblastoma

Cocukluk intraorbital solid kitlelerin en sik
goriilenidir. Unilateral veya bilateral olabilir.
Bilateral olgularin timii genetik faktor tasir
(RB-1 geninde 13q14 kromozomda mutasyon).
Genetik tip grupta %5-15 oranda trilateral re-
tinoblastom izlenir. Trilateral retinablastomda
bilateral retinablastoma ek olarak pineal gland-
da (pinealoblastoma) veya yakininda, sellar-

suprasellar bolgede de tiimor varligi sozkonu-
sudur [3].

Fundoskopide goriilen lezyona basta ultraso-
nografi (US) yapilir. US goriiniimii hiperekojen
yumusak doku kitlesidir. Kalsifikasyon, nekroz
ve hemoraji varsa heterojen olur. Kalsifikasyon
icin Bilgisayarli Tomografi (BT) kullanilsa da,
Manyetik Renosans Goriintiileme (MRG) tes-
pit ve evreleme icin daha 6ndedir (Resim 1).
Retinablastoma da BT de “dens vitreus” hemo-
raji ile olusan bir bulgudur. Ayrica genetik yiikii
olan ¢ocuklarda olast PNET veya malformas-
yonlarin, timdr uzaniminin saptanmast MRG
da olasidir. MRG de kontrast tutan lezyon yani
sira invazyon olmadan anterior kompartman
kontrastlanmas1 gosterebilir [3]. Ayirict tani-
da iris kokenli konjenital mediiller epitelioma
olup anterior kompartmanda yer alir [4]. Ayri-
ca fakomatozlar ile birliktelik gosteren, retinal
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Resim 1. A-D. Retinoblastoma: Solda intraokuler yumusak doku kitlesi. (A) BT'de kalsifikasyon, (B)
MRG'de T1A hafif hiperintens, (C) T2A vitreus icinde kalsifik odaklarda hipointens, diger kisim izo-
intens, (D) kontrasth T1Ada belirgin kontrastlanma.

veya optik diskte yerlesen, zamanla kalsifiye
olabilen, T2A’da posterior fossada hipointens
nodiil seklinde goriilen hamartomalar da akil-
da tutulmalidir [2]. Cocuklarda nadir goriilen
Drusen [5] US’de hiperekojen odaklar, BT de
bilateral optik sinir kalsifikasyonu, MRG’de
optik disk protriizyonu olusturur [2].

Orbitada nadir olmayan hemanjiom ve veno-
lenfatik malformasyonlar goriilebilir. Heman-
jiom T2 parlak ve igerdigi sinyalsiz alanlarla
taninir. Digeri US de kan-sivi seviyelenmesi
olan multikistik 6zellikte olup kesitsel goriin-

tilemede solid kisimda kontrastlanma ve flebo-
litler gosterir [2].

Rabdomiyosarkom

Yiiksek maligniteye sahip olan tiimdriin, 2.
siklikla yerlestigi yer orbita ve paranazal siniis-
ler olup ¢ocuklarda rastlanan sarkomalarin en
stk olamidir (Resim 2). Orbita lezyonlarinin %
10’unu olusturur. Dogumda da goriilebilen er-
ken ¢ocukluk tiimoriidiir. Siklikla goriilen formu
embrioyonel tip iken daha nadir form alveoler
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Resim 2. A-D. Orbitada rabdomiyosarkom: (A) BT'de sag orbita medial duvarinda kitle, (B) MR'ta T1A
hipointens, (C) T2A hiperintens, (D) kontrasth T1Ada yogun kontrast tutulumu. (Dr. Handan Guler-
yaz'ln izniyle)

tiptir. T2A’ da yiiksek selliilarite s6z konusu
ise hipointensdir. Ancak RMS izointens hatta
hiperintens olabilir. Selliiler formlar BT de hi-
perdenstir. Orta ve siddetli kontrastlanmasi ile
hemanjiomlarla karisabilir. Orta kranial fossaya
uzanabilir [2, 6]. Orbital RMS’un ayirici tanisin-
da noroblastom, lenfoma ve 16semide goriilebi-
len metastatik Kkitleler diigtiniiliir. Dermoid kist-
ler yag icerikli kistik goriiniimdedir [2]. Onemli
bir diger orbital lezyon Langerhans Hiicreli His-
tiositozdur (LHH). %80 kemik tutulumu olan,
bunlarin %50’si bas ve boyunda gelisen LHH un
orbita tutulumu en siktir. Sistemik hastalik son-

rast goriilen, MRG de seviyelenmeler olabilen,
giiclii kontrast tutan, orbital kemik veya kemik
iligi kokenli yumusak doku lezyonudur. Nérob-
lastom metastaz1 ile karisabilir. Keskin kenar
ayirict bulgu olup periost reaksiyonu gostermez.
RMS’dan ise agresif kemik destriiksiyonu gos-
termemesi ile ayrilir [2, 7].

COCUKLARDA BURUN VE
PARANAZAL SINUS NEOPLAZMLARI

Tek tarafli, ostio-meatal kompleks tutulu-
mu gosteren, siniisiin tam obliterasyonuna yol
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Resim 3. A-D. Burun rabdomiyosarkomu: Burun sol kanadinda kikirdak destriksiyonu olusturan solid
kitle. (A) BT'de hiperdens, MR'da (B) T1A hipointens, (C) T2A hafif hiper-izointens, (D) kontrasth
T1A da silik kontrastlanma.

acmis lezyonlarda kemik tutulumu olmasa da
timor diisliniilmelidir. MRG’de RMS hipoin-
tens, izointens hatta hiperintens olabilir. Sellii-
ler formlar BT de hiperdenstir (Resim 3). Ke-
mik destriiksiyonu varsa daha ¢ok RMS akla
gelmelidir. Ancak fungal yangilar ve Wegener
granulomatozunda da benzer goriiniim izle-
nebilir. Benign tiimdrler destriiksiyondan c¢ok
kemikte incelme gibi yeniden sekillenmeye
neden olur. MRG’de T2A hiperintensitesinde
(s1v1 gibi) daha cok benign patolojiler, malign
tiimdrlerde ise intermediyet intensite ve ayirici
tanida ¢ok 6nem tasiyan yogun kontrastlanma

goriilmektedir. Cocuklarda nadir olan sinonasal
timorlerin benign olanlar1 fibr6z displazi, os-
sifiye fibrom, ektramediiller hematopoez, dev
hiicreli tiimor gibi solid kemik tiimdrleri, nazo-
lakrimal duktus dakriosistoseli, nazal polipler
iken malign lezyonlar lenfoma, 16semi, RMS,
nazofarinks adenokarsinomu, osteosarkom ve
metastazlardir [2, 8].

Yavas biiyliyen nazal polipler benign solid
lezyon olup malign patolojilerden ayirt edilme-
lidir. Maksiller antrumdan koanaya uzanir. Ay1-
rict tanida lenfoma, Wegener graniilomatozu,
nazal glioma, nazoorbital ensefalosel diigiiniil-
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Resim 4. A-D. Bilateral Svaannom: Bilateral internal akustik kanal santralinde, genisleme olusturan
solid tumor (NF Tip 2), (A) MR'da T1 hipointens, (B) T2 izointens, (C) kontrastl aksiyel kesit, (D) kont-
rastli koronal kesitte yogun kontrastlanma.

melidir [9, 10]. Ayrica superior nasal kavitede,
nazal ¢at1 yerlesimli estesionéroblastom akilda
tutulmalidir [11].

COCUKLARDA KULAK VE
TEMPORAL KEMiIK NEOPLAZMLARI

Cocuk grubunda goriilen kulak ve temporal
kemik timorleri RMS, LHH, lenfoma, endo-
lenfatik kese tiimorii, osteosarkom, egzositoz
veya osteom, akustik svannoma, hemanjioperi-
sitoma ve paragangliomadir [12]. LHH, BT de
nonspesifik olup yumusak doku kismi da olan,

kemikte periost reaksiyonu eslik etmeyen, iyi/
keskin sinirly, litik lezyon seklinde gériiliir. Int-
rakranial tutulum i¢in MRG endikasyonu tasir
ve lenfoma ile karisabilir [12].

Internal akustik kanal genislemesi yapan
ve santralde yerlesen bilateral akustik svan-
nomanin norofibromatoz Tip 2 ile iliskisi
mevcuttur (Resim 4). Bu formda %10 oran-
da maligniteye doniisiim s6z konusudur [13].
Jugulotimpanik paraganglia kokenli ndroend-
rokrin tiimor olan paraganglioma da ayirici
tanidaki benign tiimdr olup temel ayirici yon-
tem MRG’dir [ 14].



COCUKLARDA BOYUN
NEOPLAZMLARI

Tiim gortintiileme yontemleri kullanilir. BT
gorlintiilemede helikal aksiyel ince kesitlerde
“split doz” uygulamasi Onerilmektedir. Split
dozda, kontrast maddenin yarisi bolus olarak
uygulanir. Ug dakika beklenir ve kalan kontrast
madde verilir. Tarama ikinci yarim doz kontrast
maddenin verilisi esnasinda yapilmalidir. Re-
format ve multiplanar goriintiiler degerli olup
ALARA prensibi benimsenmelidir [2].

Rabdomiyosarkoma

Tiim c¢ocuk malignitelerinin %4-8’ini kapsa-
makta olan ¢ocukluk ¢aginin en sik karsilagilan
sarkomu olup 15 yasin altinda en sik rastlanan
yumusak doku timoriidiir. Yetiskinde az olan
RMS cocukta birincil olarak bas boyun yerle-
simlidir [ 15-17]. ilk dekatta ve adolesanda goriil-
me sikligr artar [2]. Tiim yas gruplarinda %401
bas boyunda goriiliir. Bunlarin ¢ocuk olma orani
%90’dir. Tant yas1, yalnizca tiimor invazyonu,
metastaz olmasi, bolgesel lenf nodu tutulumu ve
histopatolojik subtipinden bagimsizdir [15, 18].
RMS’un en sik yerlestigi alan 10 yasina kadar
mastikatdr bolge ve orbita, adolesanda paranazal
siniislerdir [2]. Sendromlarla birlikte ve kokain,
marihuana kullanan gebelerin ¢ocuklarinda go-
rlilebilir [19]. Bag boyun RMS’u parameninge-
al (orta kulak, nazal kavite, paranazal siniisler,
nazofarinks, infratemporal fossa), nonparame-
ningeal (skalp, parotis, oral kavite, orofarinks,
hipofarinks, larinks, tiroid, paratiroid ve boyun)
ve orbitaya ait olarak smiflandirilir [20]. RMS
siklikla sporadik iken, ¢aligmalarda P53 gen mu-
tasyonu bildirilmistir [2, 21]. Genetik caligmalar
embriyonel, alveolar gibi subtiplerin ayriminda
da kullanilmaktadir [ 19].

Agresif bir yumusak doku tiimorii olan
RMS’da, BT de yumusak doku birlikteliginde-
ki kemik yikimi1 ve yeniden sekillenme basariy-
la goriilebilir [2]. Ancak kitle tanimi1, uzanimi
ve lokal yakin metastaz tespiti ve takipte MRG
kullanilmalidir. US lenf nodu, PET rezidiel
tiimor, kemik ve lenf nodu tutulumlarinda ya-
rarlanilan yéntemlerdir. {1k tan sirasinda %15

Cocukluk Yas Grubunda Bas-Boyun Kitleleri

olguda uzak metastaz oldugu bildirmektedirler
[19]. Kesitsel goriintillemede timor iyi sinirls,
heterojen veya homojen, nekroze veya hemo-
rajik, kontrastlanmasi degisken 6zelliklerdedir;
diflizyon MRG’de kisitlama gostermektedir.
RMS’un ayirict tanisinda yer alan desmoid
tiimor, mandibula alveoler yliziinde yerlesme-
si, kemikte yeniden sekillenme ve periost re-
aksiyonu yapmasi ile ayrilir. Osteosarkom ve
Ewing timorii yumusak doku komponentleri
ile dikkat cekmelidir. Ayirict tanida lenfoma,
diger sarkomlar, anjiofibrom olasiliklar1 i¢in
histopatolojik tan1 gerekir [2].

Lenfoma

Hodgkin dis1 lenfoma (HDL) tiim kanserlerin
%4 tinti, cocukluk kanserlerinin %15’ini olustu-
rur; cocuklardaki tiim malignitelerinin 3.siklikta
goriileni, en sik rastlanan bas-boyun malignite-
sidir [2, 22-24]. Bas boyun lenfomasi retrofaren-
geal doku, siniis, orbita ve boyun lenf nodlarimi
tutar [25]. Hodgkin lenfoma %40, HDL %60
oraninda goriillir [22]. B Hiicreli lenfoma siniis-
ler, orbita ve retrofarinksi etkiler. Burkitt lenfo-
ma mandibula ve boyun lenf nodlarinda yerles-
mekte olup Afrikali ¢ocuklarda siktir ve Ebstein
Barr viriisii ile yakin iliskidedir [25]. Lenf nodu
ve dalak tutulumuyla baslayan lenfoma ¢ogun-
lukla Hodgkin lenfomadir (Resim 5). HDL'nin
ekstranodal tutulum siktir [23]. Genetik caligma-
lar uygun tedavi se¢iminde rol oynamaktadirlar
[2]. Goriintiilemede yaygin nodal tutulum sek-
linde ya da orbita, retrofarinks ve siniislerde sik
olmak iizere yumusak doku kitlesi olarak da kar-
silagilabilir [25]. HDL’da bas boyun ekstranodal
tutulum %30 hastada goriiliir. Bag boyun digin-
da tutulum olan hasta oran1 HDL i¢in %70’dir.
HDL tiroid tutulumu da gosterebilir [2].

Tek basma veya konglemere olarak tutulan
lenf nodlar1 sonografik olarak kasa gore hipo-
ckojen ve homojen olup yuvarlik olmalar ile
oval reaktif nodlarindan ayrilirlar [25]. Malign
lenf nodunda Doppler US de hilustaki damar-
larda yer degistirme, aberran damar varligi,
subkapstiler damarlar ve avaskiiler odaklar
malignite gostergesidir [2]. Bu 6zelliklere rag-
men ayirim %100 yapilamayacagi icin klinik
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Resim 5. A-D. Hodgkin Lenfoma: (A) kontrastli BT aksiyel kesitte sagda biuyumus multipl lenf nodlari,
(B) aksiyel kesitte sagda konglemere lenf nodlari, (C) koronal kesitte multipl lenf nodlari, (D) sajital

kesitte multipl lenf nodlari.

ve histopatolojik inceleme gerekebilir [24].
BT’de, tutulmus lenf nodu-gevre yag dokusu
kenan siliktir. Lenfoma lenf nodlari, enfektif
lenf nodlar1 kadar siddetli kontrast tutulumu
gostermezler. MR da ise infiltre lenf nodu re-
aktif nodan daha hipointens ve homojendir.
Ayirici tanida lenfoproliferatif diger hastalik ve
metastatik lenf nodlar1 vardir [2]. Ekstranodal
lenfomada kemik yikimi RMS’dan daha azdir
ve kitlenin kontrast tutulumu RMS kadar sid-
detli degildir [25]. BT de “yiizen dis goriinii-
mi” Burkitt lenfoma i¢in karakteristiktir fakat
spesifik degildir.

Nazofarinks Karsinomu (NFK)

Akdeniz iilkeleri, Cin ve giineydogu Asya
da siktir. Tiim NFK olgularinda insidensin art-
tigi ilk pik 10-20 yastir [26]. Tim NFK’larin
%7,2’s1 16 yas altindadir [27]. Hastaligin etiyo-
lojisinde genotip ve enfeksiyon rol oynamakta-
dir [28].

Nazofaringeal karsinom genellikle nazofa-
rinks lateral duvarindan Rossenmuller fossasini
daicerecek sekilde olugsmaktadir (Resim 6). Me-
tastazlari lenfatik drenaj yollariyla internal jugu-
ler zincir, aksesuar spinal zincir ve retrofaringeal
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Resim 6. A-D. Nazofarinks karsinomu: sol Rossenmtller fossayi doldurmus, solid kitle. (A) MR'da T1A
hafif hiperintens, (B) T2A hiperintens, (C) kontrastl aksiyel ve (D) sagital kesitlerde yogun kontrast-
lanma.

bolgeye olur [28]. Ilk tutulan lenf nodu bolgesi
2 ve 5A bolgesidir. MR da hava yolu asimetrisi,
timor ozellikleri ve lenf dagilimi degerlendirilir
[29]. Selliiler yapis1 nedeniyle lenfoid dokuya
gore hipointenstir. Kemikde agresif destriiksi-
yon goriiliir. Goriinlim karakteristikleri diger ag-
resif neoplazmlardan ayirt edici degildir [2]

Juvenil Nazofarengeal Anjiofibroma

Hipervaskiiler, benign ancak agresif bir tii-
mor olup goriintiileme, kanamali biyopsi riski
nedeniyle ¢ok dnemlidir. MR’da T2A’da sin-

yalsiz alanlarm varlig1 agresif malign tiimor-
lerden ayrimi saglamaktadir. Yani sira BT de
tanimlanmis olan Holman Miller bulgusu da
malign-benign ayriminda faktordiir. JNA inf-
ratemporal fossa tutulumunda maksiller siniis
posterior duvarinda, anteriora bombelesme ve
incelmeye yol agabilir, bu Holman Miller bul-
gusu olarak isimlendirilmistir [30].

Tiroid Karsinomu

Gelisiminde genetik ve gevresel faktorler
suclanan, g¢ogunlugu benign olan ¢ocukluk
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Resim 7. A, B. Papiller tiroid kanseri: Sag lobda periferik kalsifikasyon gosteren nodul. (A) Kontrastsiz

BT aksiyel ve (B) sagital kesitte.

tiroid nodiillerinin, malign ¢ikma olasilig1 ye-
tiskinlerden yiiksektir [31]. US timor tanimini
ve bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilmesini
saglar [32]. US’de hipoekoik veya heterojen
solid nodiiliin subkapsiiler yerlesmesi, kontur
diizensizligi, ¢evresel invazyon ve mikrokal-
sifikasyonlar malignite Ozellikleridir. Kalsi-
fikasyonlar primer kitlede ve metastastik lenf
nodlarinda da goériilebilir (Resim 7). Malign
nodiillerde artmis vaskiilerizasyon Doppler US
bulgusu olup lenfadenomegali eslik edebilir
[33, 34]. Carrias [35] 6zellikle 1 cm’den bii-
yiik nodiiliin malign olabilecegini bildirmistir.
En sik rastlanan c¢ocuk tiroid tiimorii papiller
karsinomdur [36].

Tukuriuk Bezi Tumorleri

Biiyiik cogunlugu parotistedir. Yetigkinlerin
aksine submandibiiler tiimorlerin cogunlugu ve
minor tikiiriik bezi timorleri benigndir [37].
%35 orantyla karsilagilan malign tiimorlerin en
stk rastlanilanlar1 mukoepidermoid karsinom
ve asiner karsinom olup malign tlimdrlerin
%60’1n1 olustururlar [38]. Bu lezyonda birincil
radyolojik tetkik US olup %90 benign-malign
ayrimi yapabilmektedir. Cogu yazarlar siipheli
malign lezyonlarda MR 6nermektedirler. Tani-
y1 biyopsi desteklemelidir. Mukoepidermoid
karsinom US’de, diisik grade’li ise diizgiin

kenarli, yiiksek grade’li ise kotii sinirl, hete-
rojen goriiniir, bu patoloji kaslara gore izodens
nonspesifik gorliiniimiiyle, BT de malign-be-
nign ayriminda basarisizliga yol acar. Ek ola-
rak malign-benign lezyon ayriminda MRG’nin
de basarisinin diisiik oldugu bildirilmektedir
[39]. Diger bir malign lezyon olan asiner karsi-
nom, dzellikle parotiste multifokal 6zellik gos-
terirken, spesifik olmayan radyolojik bulgulara
sahiptir [40].

Noroblastom

Bag-boyun tutulumu %5’tir [41]. Pelvisten
servikale kadar sempatik zincirin oldugu her-
hangi bir yerde olabilir [42]. Kitle US’de, kom-
su kas dokuya gore izo-hiperekoik, heterojen
veya homojen olabilir. Sagilmis hiperekojen
odaklar kalsifikasyonu gdsterirken, Doppler
ultrasonografide orta-belirgin artmis damarlan-
ma s6z konusudur (Resim 8). Tiimoériin MR’da
intraspinal uzanimminin tanimlanmasi tedavi
icin onemlidir [41, 42]. Diger norinal timor-
lerden ayrimi histopatolojik incelemeyle miim-
kiindiir [41].

Boyun Metastatik Hastalig:

Boyuna siklikla metastaz yapan maligniteler
noroblastom, rabdomiyosarkom, tiroid karsi-
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Resim 8. A-E. Boyunda néroblastom: Sagda in-
tervaskuler yerlesimli solid kitle. (A) T1A hi-
pointens, (B) T2A hiperintens, (C) yag baskil
kontrastli aksiyel gérintide yuksek heterojen
kontrastlanma, (D) ultrasonografik punktat
kalsifikasyon ve (E) Doppler ultrasonografik or-
ta-artmis vaskulerite gosteren kitle (Dr.Zeynep
Yazici'nin izniyle)
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nomu ve losemidir. Metastaz lenf nodu ve/veya
kemik metastazi olarak goriilebilir. Hipoekoik,
santral hilus silik ve konturu diizensiz metasta-
tik lenf nodlarinda, papiller tiroid kanseri me-
tastazinda sag¢ilmis kalsifikasyon goriilebilir.
Doppler US’de periferik vaskiiler yapilar mev-
cuttur [41]. BT de litik, permeatif kemik yiki-
mi, spikiiler periost reaksiyonu, kontrastlanan
yumusak doku komponenti, kemik metastazi
bulgularidir. BT de kolaylikla atlanabilen ke-
mik iligi infiltrasyonunu MR’da gérmek miim-
kiindiir [2].

Ek olarak, ¢ocukta benign boyun lezyonlari-
nin ¢ogu kistiktir [24]. Ancak tiroglossal kist-
ten yetigkinlik doneminde karsinom olusgabilir.
Ozellikle kalsifikasyon gdsteren solid nodiil
karsinomu diistindiirmelidir [24]. Cocuklarda
nadir goriilen laringosel yetiskinlikte karsi-
nomla birlikte olabilir. Hava cebi seklinde go-
riilen lezyonda yumusak doku kitlesinin varlig
maligniteyi diisiindiirmelidir. Kistik metasta-
tik lenf nodlar1 da malignite baglantili boyun
kistik lezyonu olarak akilda tutulmalidir [24].
Von Recklinghausen hastaligi i¢in tan1 6l¢iitleri
olan Pleksiform noérofibromatoz %15-30 ora-
ninda malign dejenerasyon gosterir [42].
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Sayfa 506

Retinablastoma da BT de “dens vitreus” hemoraji ile olusan bir bulgudur. Ayrica genetik yiikii olan ¢o-
cuklarda olas1 PNET veya malformasyonlarin, tiimdr uzaniminin saptanmast MRG da olasidir. MRG
de kontrast tutan lezyon yani sira invazyon olmadan anterior kompartman kontrastlanmasi gosterebilir.

Sayfa 508

Orbital RMS’un ayiric1 tanisinda noroblastom, lenfoma ve 16semide goriilebilen metastatik kitleler
disiiniiliir. Dermoid kistler yag icerikli kistik goriiniimdedir. Onemli bir diger orbital lezyon Lan-
gerhans Hiicreli Histiositozdur (LHH). %80 kemik tutulumu olan, bunlarin %50°’si bas ve boyunda
gelisen LHH’un orbita tutulumu en siktir. Sistemik hastalik sonrast goriilen, MRG de seviyelen-
meler olabilen, giiclii kontrast tutan, orbital kemik veya kemik iligi kdkenli yumusak doku lezyo-
nudur. Noroblastom metastazi ile karisabilir. Keskin kenar ayirict bulgu olup periost reaksiyonu
gostermez. RMS’dan ise agresif kemik destriiksiyonu gostermemesi ile ayrilir.

Sayfa 509

Cocuklarda nadir olan sinonasal timdrlerin benign olanlari fibréz displazi, ossifiye fibroma, ekt-
ramediiller hematopoez, dev hiicreli timor gibi solid kemik tiimorleri, nazolakrimal duktus dakri-
osistoseli, nazal polipler iken malign lezyonlar lenfoma, 16semi, RMS, nazofarinks adenokarsino-
mu, osteosarkom ve metastazlardir.

Sayfa 511

Tek basina veya konglemere olarak tutulan lenf nodlar1 sonografik olarak kasa gore hipoekojen
ve homojen olup yuvarlik olmalari ile oval reaktif nodlarindan ayrilirlar. Malign lenf nodunda
Doppler US de hilustaki damarlarda yer degistirme, aberran damar varligi, subkapsiiler damarlar
ve avaskiiler odaklar malignite gostergesidir.

Sayfa 516

Cocukta benign boyun lezyonlarinin gogu kistiktir. Ancak tiroglossal kistten yetigkinlik donemin-
de karsinom olusabilir. Ozellikle kalsifikasyon gdsteren solid nodiil karsinomu diigiindiirmelidir.
Cocuklarda nadir goriilen laringosel yetiskinlikte karsinomla birlikte olabilir. Hava cebi seklinde
goriilen lezyonda yumusak doku kitlesinin varligi maligniteyi diisiindiirmelidir.
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1. Trilateral 6zellik hangisi i¢in gecerlidir?
a. Rabdomyosarkoma

Dermoid kist

Retinoblastoma

Estezianéroblastoma

o a0 =

Svannoma

2. Hangisi orbital rabdomiyosarkom ayirici tanisinda ncelikle diistiniilmez?
a. Hemanjioma

Pleomorfik adenom

Losemi metastazi

Noroblastom metastazi

o a0 &

Lenfoma

3. Bilateral Svannom hangisi ile iligkilidir?
a. Norofibromatoz Tip 1
b. Sturge Weber Sendromu
c. Tuberoskleroz
d. Nérofibromatoz Tip 2
e. Von Hippel Lindau Sendromu

4. Split Doz uygulamasinin i¢ermedigi 6zellik hangisidir?
a. Intravendz bolus bir uygulamadr.
b. Kontrast madde 2 basamakta verilir.
¢. Kontrast madde her basamakta %2 oraninda verilir.
d. BT igin 6nerilmektedir.
e. Iki basamak aras1 bekleme siiresi 1 dakikadir.

5. Hangisi kanser potansiyeli tasir?
a. Tiroglossal kist
Antrokoanal polip
Mukosel
Juvenil nazofaringeal anjiofibrom

o a0 &

Kolesteatom
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Bas Boyun Neoplazilerinde Sagaltim
Sonrasi Degerlendirme

Safak Parlak

, Ayca Akgbdz Karaosmanoglu

OGRENME HEDEFLERI

®m Bas boyun neoplazilerinde sagaltim sonra-
si takipte kullanilan gérunttleme modali-
telerinin 6grenilmesi

B TUmor yaniti ve niiks degerlendirme yapi-
labilmesi

m Cerrahi ve radyoterapi ile sagaltim sonrasinda

beklenen goérintuleme bulgulari kavranmasi

m Cerrahi ve radyoterapiye bagl olarak geli-

sebilecek komplikasyonlarin degerlendiri-
lebilmesi

Parlak S, Akg6z Karaosmanoglu A. Bas Boyun Neoplazilerinde Sagaltim Sonrasi Degerlendirme.

Trd Sem 2018; 6: 520-532.

Giris

Bas boyun bolgesini ilgilendiren neoplastik
hastaliklarin  sagaltiminda giiniimiizde mul-
tidisipliner yaklasim esastir; hastaligin tan
anindaki evresine gore cerrahi, radyoterapi ve
kemoterapi segeneklerinin degisik kombinas-
yonlarmi i¢erebilmektedir. Sagaltim sonrasin-
da, primer neoplastik lezyona yonelik gergek-
lestirilen ¢esitli cerrahi rezeksiyon ve doku
rekonstriiksiyon teknikleri, lenf nodu metastaz-
larina yonelik olarak uygulanan boyun diseksi-
yonu tipleri, eslik edebilecek farkli radyoterapi
teknikleri ve/veya konkomitan ve neoadjuvan
kemoterapilere bagli olarak goriintiileme bul-
gularinin yorumlamasi oldukga gii¢ olabilmek-
tedir. Cerrahi teknik ve cerrahiye ikincil olarak
gelismis skar dokusuna bagli olarak degismis
anatomi, ayrica radyoterapi ile iligkili olarak
gelisen yumusak doku 6demi, yangi ve fibroz;
radyolojik degerlendirmeyi giiclestiren baslica

nedenlerdendir. Sagaltim sonrasi goriintiileme
takibinde, normalde izlenmesi beklenen cer-
rahi ve radyoterapi sonrasi degisikliklerin bi-
linmesi olduk¢a 6nemlidir; bu bulgularin olasi
niiks neoplastik hastaliktan ayirdedilmesi kritik
Onem tagimaktadir [ 1]. Sagaltim sonrasi bekle-
nen olagan bulgularin yanisira, olasi cerrahi ve
radyoterapi ile iliskili komplikasyonlarin sap-
tanmasi da sagaltim sonrasi goriintiilemenin bir
baska amaci olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Goriuntlileme Yontemleri

Giiniimiizde bas boyun kanseri nedeniyle iz-
lenen hastalarda baslica bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintileme (MR)
ve 2-floro-2-deoksi-D-glukoz (FDG) pozit-
ron emisyon tomografi (PET) BT (PET-BT)
olmak {izere ¢esitli goriintiileme yontemleri
kullanmilmaktadir [2, 3]. BT hizli goriintii eldesi
nedeniyle bu hastalarin izleminde siklikla ter-
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cih edilen yontem olup, ayni sebepten dolay1
hareket artefaktlarina daha az duyarhidir. Ote
yandan MR tetkiki uzun siirmesi nedeniyle,
hareket, vaskiiler pulsasyon, hizli nefes alip
verme ve sik yutkunma gibi artefaktlara daha
duyarlidir; 6teyandan yiiksek yumusak doku
kontrast1 ile BT ye iistiinliik saglamaktadir. Ay-
rica, perindral timdr yayilimi, dural tutulum ve
intrakranyal uzanim en iyi MR ile degerlendi-
rilebilmekte olup, nazofarinks, sinonazal bolge
ve kafa kaidesi tiimorlerinin takibinde MR ter-
cih edilen tetkik yontemi olmaktadir [3].
Cerrahi ve radyoterapi sonrasindaki doku de-
gisiklikleri, niiks timoral kitlelerin ayirdedile-
bilmesini siklikla gliglestirdiginden, bu durum
cerrahi, radyoterapi ve/veya kemoterapi ile
sagaltim hemen sonrasinda bazal goriintiileme
ihtiyacin1 dogurmaktadir. Bazal elde olunacak
bu tetkik sonraki takip tetkikler ile kiyaslama
i¢in referans tetkik gdrevi gorecek olup, bazal
tetkik ile kiyaslandiginda boyutlarinda artig
izlenen bir kitle aksi ispat edilene kadar niiks
hastalik olarak kabul edilmelidir [2]. Bazal
tetkikin zamanlamas: onemlidir Cerrahi ve/
veya radyoterapi ile iligkili erken doku degi-
sikliklerinin gerileme gdsterdigi bir donemde
elde olunmali, ancak niiks hastalifin ortaya
cikmasina firsat verecek kadar da geciktirilme-
melidir. Bazal tetkik i¢in 6nerilen zamanlama
literatiirde degiskenlik gostermektedir [2, 4, 5],
cerrahi ve/veya radyoterapiden sonra 4-8 hafta
veya 3 ay sonrasinda gerceklestirilmesi One-
rilmektedir. Bas boyun kanserlerinde niiks ve
mortalitelerin ¢ogunlugu ilk sagaltimdan 2-3
yil sonrasi donem icerisinde gerceklestiginden,
bu ilk 2-3 yillik dénemde 3-4 ayda bir olacak
sekilde sik takip yapilmasi 6nemlidir |2, 5].
Sagaltim sonrasinda dokuda BT veya MR gibi
kesitsel gortintiileme yontemleri ile farkedilebi-
lecek herhangi bir yapisal-hacimsel degisiklik-
ten Once, ¢esitli fizyolojik ve metabolik degisik-
likler meydana gelebilir. Dolayisiyla 6zellikle
sagaltim sonrasindaki erken donemde kesitsel
goriintiileme yontemleri ile timor cevabi dogru
sekilde degerlendirilemeyebilir [6]. Tek foton
emisyon BT (SPECT) ve PET-BT gibi niikleer
tip tetkikleri kanser dokularinin yiiksek metabo-
lik aktivitelerine dayanarak niiks hastaligi tespit

edebilmektedir [1]. FDG PET-BT bas boyun
kanserlerinin sagaltim sonrasi takibinde primer
tiimoral bolgede veya lenf nodlarinda niiks has-
talik tanisinda duyarlili1 oldukga yiiksek bir tet-
kik olarak kargimiza ¢ikmaktadir [4, 5, 7]. Ancak,
radyoterapiden hemen sonraki ilk 3 ay icerisin-
de radyoterapi ile iliskili inflamasyonun yogun
olmasi nedeniyle, bu donemde gergeklestirilen
PET-BT tetkiklerinde yanlis pozitiflik oran1 yiik-
sektir [7, &]. Bu donem sonrasinda PET-BT nin
Ozgiilligi artis gostermektedir. Ancak, yine de
inflamatuar tutulumun devam edebilecegi goz
Oniine alindiginda pozitif bir PET-BT sonucu
mutlaka kesitsel radyolojik goriintiileme bulgu-
lar1, klinik bulgular ile korrele edilmeli, gerekir-
se doku tanisina gidilmelidir [7, 9]. Sagaltimi
takip eden 3 ay sonrasinda PET-BT nin negatif
Ongorii degeri de oldukga yiiksektir. PET in dii-
siik uzaysal ¢oziiniirliigiine bagl olarak nadiren
yanlis negatif sonuglar elde edilebilmektedir [9].
PET-BT bag-boyun bolgesi, toraks, abdomen ve
pelvisi igeren bir tetkik olmasi nedeniyle, ayrica
lenf nodu metazlar1 ve uzak metastazlarin sap-
tanmasinda ve bas boyun kanserli hastalarda es
zamanli veya farkli zamanlarda ortaya ¢ikabile-
cek ikinci primer tiimorlerin tespitinde de olduk-
¢a 6nemli bir rol oynamaktadir. Larinks kanserli
hastalarda akcigerde, hipofarinks kanserli hasta-
larda da 6zefagus diizeyinde ikinci primer timor
goriilebilmektedir [5].

MR’da Difiizyon agirlikli goriintiileme
(DAG) dokular1 hiicre yogunlugu, hiicre bii-
tiinligii gibi mikroyapisal ozelliklerine gore
karakterize edebilen, dokular igerisindeki hiic-
releraras1 mesafedeki su protonlarinin difiizyo-
nuna dayanarak farkli dokular arasinda goriintii
kontrast1 olusturan bir tekniktir [4]. DAG’nin
bas boyun kanserlerinin sagaltim sonrasi taki-
binde tiimor yaniti ve niiks degerlendirmede,
tiimoriin cerrahi ve/veya radyoterapi ile iligkili
degisikliklerden ayriminda faydali bir arag ol-
dugu anlasilmistir [4, 10].

Ultrasonografi (USG) bas boyun kanserlerin-
de BT ve MR gibi rutin olarak takipte kullanil-
mamakla birlikte, 6zellikle lenf nodu metastazi
siiphesi varliginda ince igne aspirasyon biop-
sisi ile birlikte kullanildiginda oldukga faydali
olabilmektedir [5, 11, 12].
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Sagaltim Sonrasi Beklenen
Goriuntileme Bulgulari

Cerrahi sonrasi beklenen
goruntileme bulgulari

Kiiratif amagli cerrahi rezeksiyon, cerrahi si-
nirlart tiimor agisindan negatif elde edebilmek
amaciyla genellikle genis lokal eksizyon gerek-
tirmektedir [ 1]. Cerrahi doku defektlerini kapat-
mak i¢in gesitli tipte doku flepleri gelistirilmistir.
Flep viicudun bir kismindan diger bir kismina re-
konstriiksiyon amagh olarak transfer edilen doku
olup, cerrahi sonrasinda koruyucu, kozmetik ve/
veya fonksiyonel diizeltme saglamaktadir [ 13].

Temel olarak lokal flep, pedikiillii flep ve ser-
best flep olmak iizere {i¢ tip rekonstriiksiyon
flebi mevcuttur [1]. Lokal flep ile rekonstriik-
siyonda komsu dokunun pozisyonu degistirilir,
bu sekilde defekt kapatilir. Pedikiillii flep do-
kusunun kendi orijinal arteriyel ve vendz do-
lagimimi tastyan bir pedikiili bulunmaktadir;
flebin getirildigi dondr dokunun rotasyonu ile
defektin kapatilmast saglanir. Son olarak, ser-
best flep tekniginde tasinan flep dokusu mik-
rovaskiiler cerrahi teknikler ile cerrahi doku
defektine anostomoz edilir ve lokal damarlar
tarafindan beslenmesi saglanir.

Bas boyun bdlgesinde radyal 6nkol flebi, il-
yak krest flebi, fibula serbest flebi ve jejunal
serbest flep gibi serbest flepler kullanilmakta-
dir (Resim 1).

Pedikiilli fleplerin yerlestirilmesi serbest
fleplere gore daha kolaydir. Bas boyun bolge-
sinde en sik kullanilan pedikiillii flep pektoralis
major flebidir (Resim 1) [9]. Pedikiillii flepler
kendi damarlan ile beslendigi i¢in 6nceden
radyoterapi almis bolgelerde de rekonstriiksi-
yon i¢in kullanilabilmektedir.

Miyokiitanoz flepler ilk yerlestirildiklerin-
de kas ile benzer yumusak doku dansitesi ve
intensitesinde izlenirler. Ancak, bu flepler za-
manla denervasyon atrofisi gostererek, hacim
kaybina ugrarlar ve kas dokusu yagli replas-
man gosterir. Miyokiitandz flepler farkli dere-
celerde kontrast tutulumu gosterebilirler [ 14].

Lenf nodlarmin metastatik tutulumuna yo-
nelik olarak radikal boyun diseksiyonu, mo-

difiye radikal boyun diseksiyonu ve selektif
boyun diseksiyonu olmak flizere {i¢ tip boyun
diseksiyonu teknigi mevcuttur [1, 2]. Radikal
boyun diseksiyonunda ipsilateral taraftaki tim
lenf nodlar1 (level 1-5), sternokleidomastoid
(SKM) kas, internal jugiiler ven (1JV), subman-
dibiiler bez ve spinal aksesuar siniri igerecek
sekilde tamamen cikarilir. Modifiye radikal bo-
yun diseksiyonu radikal boyun diseksiyonuna
benzer olmakla birlikte, SKM kasi, 1JV, sub-
mandibiiler bez ve spinal aksesuar sinirden biri
veya daha fazlasinin korunumu s6z konusudur
(Resim 2). Selektif boyun diseksiyonu fonksi-
yonel ve kozmetik agidan 6nemli yapilarin ko-
rundugu bir boyun diseksiyonu tipi olup, sinirli
grup lenf nodlarmin tutuldugu veya tutulma
potansiyeli olan durumlarda uygulanmaktadir.

BT ve MR’da gegirilmis boyun diseksiyo-
nunun temel bulgusu servikal lenf nodlar ile
birlikte ¢ikarilmis lenf nodlarini gevreleyen do-
kularin yoklugudur (Resim 3).

Radyoterapi sonrasi beklenen
goriintileme bulgulari

Radyoterapi sonrasinda BT ve MR tetkikle-
rinde izlenebilen bulgular, verilen kiimiilatif
radyasyon dozuna, radyoterapi verilen doku-
nun hacmine ve radyoterapinin sonlanmasin-
dan itibaren gegen zamana gore degisiklik gos-
termektedir [9].

Radyoterapi sonrasinda erken dénemde rad-
yasyonun neden oldugu akut inflamatuar reak-
siyon ile iligkili olarak cilt ve platismada ka-
linlasma, subkiitan dokuda retikiilasyon artisi,
retrofaringeal mesafede 6dem ve sivi birikimi,
major tiikiiriikk bezlerinde kontrastlanma artist,
faringeal ve laringeal mukozal yiizlerde 6deme
bagli kalinlasma ve mukozal kontrastlanma ar-
tig1 goriilebilir (Resim 4).Bu degisiklikler rad-
yoterapinin tamamlanmasindan itibaren ilk bir-
kac ay icerisinde en belirgin olarak izlenmekle
birlikte, 12-18 aya kadar sebat edebilir [13].

Radyoterapi sonrasinda ge¢ dénemde major
tiikkiiriik bezlerinde atrofi ve hacim kaybi ve
daha ge¢ donemde yagl infiltrasyon seklinde
kendini gosteren kronik sialadenit izlenebilir
(Resim 4) [13, 15]. Ayrica, lenfatik doku hem
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Resim 1. A-D. Mandibulaya invaze sol retromolar trigon yerlesimli tUmort bulunan hastanin tUmoér
rezeksiyonu, parsiyel mandibllektomi sonrasi BT goérintilerinde mandibulektomi lojuna cerrahi
plaka ve vidalarla fikse edilmis fibula serbest flebi izleniyor (A, oklar).Hipofarinks karsinomlu bir
baska hastada koronal yag baskili kontrast sonrasi MR gérintilerde total larinjektomi, proksimal
o6zefajektomi sonrasi yerlestirilmis serbest jejunal flep gorilmekte (B, kisa oklar).Dil ve agiz tabani
sag yarisinda kitlesi bulunan bir baska hastada aksiyel ve koronal T1A agirlikli (T1A) MR goéruntuler-
de (C, D oklar) cerrahi sonrasi onarimin boyun sag yarisinda izlenen pektoralis majér pedikulla flebi
ile gerceklestirilmis oldugu izlenmekte

lenf nodlarini hem de Waldeyer halkasini etki-  boyunca gériilmektedir. BT de niiks tiimér cer-
leyebilecek sekilde atrofiye ugrayabilir [9]. rahi kavite icerisinde veya rezeksiyon sinirlari
boyunca progresif olarak boyut artis1 gosteren
ekspansil kitle seklinde bulgu vermektedir; bii-
yik boyutlu rekiirren timorlerde kemik veya

Tiiméral niiks, primer bélgede en sik olarak  kikirdak erozyonu izlenebilmektedir [3]. Flep
cerrahi kavite icerisinde veya cerrahi siirlar  yerlestirilmis hastalarda niiks hastalik, BT de

Tiimor Cevabi ve Niiks Degerlendirme
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Resim 2. Dil karsinomu nedeniyle sol parsiyel
glossektomi ve modifiye radikal boyun diseksi-
yonu yapilmis hastanin BT tetkikinde solda SKM
kasi ve 1JV izlenmiyor

Resim 3. Dil karsinomu olan hastada sol parsi-
yel glossektomi ve sol level 2-5 selektif boyun
diseksiyonu yapildiktan sonra elde olunmus BT
goruntulerinde solda SKM kasi medialinde nor-
malde izlenmesi beklenen yag dokusu ve mili-
metrik lenf nodlari izlenmiyor (kisa oklar)

flep derinindeki yumusak dokularda progre-
sif kalinlagma seklinde kendini belli edebilir.
BT’de niiks tiimdriin kontrastlanmasi degisken
olmakla birlikte, dansitesi kas dokusuna ben-
zerdir [1]. BT’de siliphelenilen bir lezyonun

dansitesi kas dokusuna kiyasla daha diisiikse,
tiimor dokusundan ziyade biiyiik olasilikla 6de-
mi temsil etmekte oldugunu disiindiirmelidir.
MR ’da niiks tlimorii telkin eden bulgular gittik-
¢e bliyliyen, kontrastlanma gosteren, infiltratif
Ozellikte, T1A goriintiilerde orta intensitede,
T2A goriintiilerde ise orta-yiiksek intensite-
de kitle seklindedir [3]. Doku retraksiyonu ile
birlikte T2A goriintiilerde sinyal intensitesinde
azalma ise fibrozisi isaret eder (Resim 5) [16].
Bazen erken donemde fibroz, diizensiz sinirli
kontrastlanma gosteren yumusak doku kitlesi
seklinde izlenebilir ki bu yumusak doku lezyo-
nu vaskiilerize skar dokusu olarak adlandiril-
maktadir ve BT ve konvansiyonel morfolojik
MR ile niiks tiimdrden ayrimi son derece giig-
tir [1, 2]. PET-BT’de de bu skar dokusu art-
mis aktivite gosterebilir ve niiks timori taklit
edebilir [2]. DAG postoperatif degisiklikler ve
radyoterapi ile iligkili fibrozun tiimér dokusun-
dan ayriminda oldukc¢a faydalidir. Vaskiilerize
skar dokusunun tiimdrden ayirdedebilmesini
saglayabilir [1]. DAG’de rezidii ya da niiks tii-
moriin hiicreden yogun olusu ile iligkili olarak
yiiksek sinyal intensitesinde izlenmekte olup,
apparent diffusion coefficient (ADC) harita-
sinda ise diisiik ADC degerleri gostermektedir.
Aksine, cerrahi ve/veya radyoterapi ile iliskili
06dem, inflamasyon, nekroz ve fibroz artmis in-
tersitisyel bosluk ve nispeten diisiik hiicre yo-
gunluguna bagli olarak yiiksek ADC degerleri
gostermektedir. Tiimdral ve tiimor-dis1 dokula-
rin bu sekilde birbirinden ayirdedilmesi miim-
kiin olabilmektedir (Resim 5, 6) [1, 17]. Ayrica
DAG, sagaltim i¢in ilk agamada radyoterapi ve
kemoterapi kombinasyonu kullanilan hastalar-
da sagaltima tiimdriin yanitinin 6ngoriilmesi
ve sagaltima direncli hastalarin erken tespit
edilebilmesi agisindan da potansiyel tasimak-
tadir. Ozellikle sagaltim devam ederken erken
donemde DAG ile takip goriintiileme yapilan
hastalardan tiimorii nispeten daha diisitk ADC
azalmasi gosterenlerin kemoradyoterapiye ye-
terli derecede yanit vermedikleri goriilmiistiir
[18].

Degisik bolgeleri tutan bas boyun kan-
serlerinde siklikla belli servikal lenf nod-
larina metastaz goriilmekte olup, bu nodal
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Resim 4. A-F. Solda ventrikiler bant ve vokal kordu tutan, paraglottik yag mesafesini infiltre etmis
epiglot laringeal yGzUne uzanan larinks kitlesi tani anindaki BT (A, uzun oklar) tetkikinde izlen-
mekte. Kemoradyoterapi sonrasindaki takip BT tetkikinde (B, C) kitlenin kaybolmus oldugu, epiglot
(B'de kisa oklar) ve ariepiglottik katlantilar (C'de kisa oklar) dizeyinde diffiz mukozal-submukozal
6dem ile uyumlu kalinlasma ve hafif lineer mukozal kontrastlanma artisi gérultyor. 1 ay sonraki
takip MR tetkikinde yag baskili T2A goéruntulerde (D, E), retrofaringeyal 6dem (D’de uzun oklar), su-
bmandibuler bezler ve cevresinde 6dem lehine sinyal artisi (D'de kisa oklar), vokal kordlarda 6dem
lehine T2 sinyal artisi (E'de uzun oklar) ve boyun anteriorunda cilt cilt alti dokuda 6dem ile uyumlu
sinyal degisiklikleri (E'de kisa oklar) izlenmekte. 1 yil sonraki takip MR tetkikinde yag baskili T2A
goruntilerde (F) bilateral submandibuler bezlerdeki T2 sinyal artisinin kayboldugu ve hacim kaybi
ortaya ciktigi gorulmekte (F'de oklar)

metastaz paternlerinin bilinmesi metastatik
tutulumlarin erken farkedilebilmesi agisindan
oldukg¢a faydalidir. Lenf nodunda boyut artisi,
yuvarlak konfiglirasyon, i¢ yapisinda hetero-
jenite-nekroz, diizensiz smirlar gibi bulgular
konvansiyonel morfolojik BT ve MR tetkikle-
rinde metastatik tutulum agisindan siiphe uyan-
diran bulgulardandir. Primer tiimor bolgesinde
oldugu gibi, nodal tutulum degerlendirmesinde
de DAG faydalidir. Metastatik lenf nodlarinda
da rolatif diisiik ADC degerleri 6lgiilmektedir
[19]. Ayrica, PET-BT de lenf nodu tutulumla-
rinin degerlendirilmesi agisindan oldukga yiik-
sek duyarliliga sahip bir tetkiktir [7].

Perinéral tiimor yayilimi, niiks hastaligin bir
formu olup, en iyi MR ile degerlendirilebil-
mektedir. Ancak graniilasyon ve skar dokusu

da yag planlarin1 oblitere ederek, kafa tabam
foramenleri diizeyinde yumusak doku infiltras-
yonuna neden olabileceginden bu hastalarda
yorum yaparken dikkatli olunmali ve eski ta-
rihli tetkikler ile kiyaslama yaparak degisiklik-
lerin natiiriine karar vermeye c¢aligilmalidir [1].

Sagaltim Sonrasi Gelisebilen
Komplikasyonlar

Cerrahi ile iliskili komplikasyonlar

Cogu cerrahi ile iligkili komplikasyon sagal-
tim sonrasinda erken dénemde ortaya ¢ikmak-
tadir. Siklikla goriintillemeye gerek kalmadan
klinik olarak bu komplikasyonlarin iistesinden
gelinmektedir. Bu komplikasyonlar arasinda



Parlak ve Akgéz Karaosmanoglu

Resim 5. A-F. Agiz tabani ve dil kéklinde skuamoéz hiicreli karsinom kitlesi bulunan hastanin tani anin-
daki MR tetkikinde (A-C), kitlesi T2A goruntulerde orta-hafif yuksek intensitede (A’da oklar) olup,
oldukca yogun kontrast tutulumu goéstermekte (B'de oklar), DAG'de ADC haritasinda ise kitleye
denk gelen kesimde difuzyon kisitlihgi (C'de oklar) mevcut. Kemoradyoterapi sonrasinda 6.ay takip
MR tetkikinde (D-F) kitlenin kaybolmus oldugu, kitlenin énceden yer aldigi kesimde doku retrak-
siyonu, yaklasik ekstrinsik dil kaslari seviyesindeT2 intensitesinde fibroz lehine kayip (D'de oklar)

gorulmekte, kontrastlanmada (E) ve diftizyon kisitliiginda (F) kaybolma izleniyor.

yara yeri infeksiyonu, abse, fistiil, flep nekrozu,
hematom, sil6z fistiil ve serdz retansiyon sayi-
labilir (Resim 7)[20].

Radyoterapi ile iliskili
komplikasyonlar

Radyoterapinin cilt ve mukozal reaksiyonlar
gibi akut etkileri radyoterapi sirasinda ve he-
men sonrasinda ortaya ¢ikar ve zamanla kendi-
liginden yatisir.

Doku nekrozu radyoterapinin nadir, ge¢ bir
komplikasyonu olup, genellikle radyoterapi son-
landiktan aylar yillar sonra gelisir. Mukoza, yu-
musak dokular, kikirdak ve kemik etkilenebilir,
birden fazla doku tipi ayn1 anda tutulabilir [9].

Mukoza nekrozu ciddi agriya neden olarak
hastanin ¢igneme ve yutma fonksiyonlarini
etkileyen, nadir izlenen ancak 6nemli bir geg
komplikasyondur [21]. Cogu hastada kendili-

ginden iyilesir ancak iyilesmesi 6 ay veya daha
uzun siirebilir. BT ve MR’da mukoza nekro-
zu, Ulserasyonun da eslik edebilecegi mukozal
kontrastlanma kaybi seklinde bulgu verir [21].
Ozellikle BTde lezyon komsulugunda izlene-
bilen hava habbecikleri doku nekrozu agisin-
dan siliphe uyandirmalidir.

Laringeal nekroz nadir bir komplikasyon
olup, yaklasik %1 oraninda goriiliir [13]. En
sik olarak radyoterapi sonlandiktan yaklasik
12 ay sonra izlenir. Bu donem ayni zamanda
laringeal tiimor niikslerinin de sik izlendigi bir
donemdir. ikisi birlikte aynm1 anda ortaya ¢ika-
bilir. Laringeyal kikirdaklar normalde radyas-
yon hasarma oldukga direnclidir [22]. Ancak,
kikirdak dokusunun esas olarak beslenmesini
saglayan perikondrium tabakasimin biitiinlii-
gii gecirilmis biopsi veya timor infiltrasyonu
gibi nedenlerle bozuldugunda, kikirdak hem
infeksiyonlara hem de radyasyon hasarma du-
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Resim 6. A-F. Sagda vokal kord, ventrikiler bant ve laringeyal ventriklG tutan, paraglottik mesafeyi
infiltre etmis skuamoz hucreli karsinom kitlesinin tani anindaki BT tetkikinde (A) sag vokal kord
dizeyindeki bileseni izleniyor (A'da beyaz yildiz). Alti ay sonraki takip MR tetkikinde (B-F) kitlenin
kaybolmus oldugu, sag vokal kordda hacim kaybi gelistigi, T2A gérintulerde (B), kitlenin dnceden
bulundugu kesimde sag paraglottik yag mesafesi diizeyinde fibroz lehine sinyal kaybi gortlmekte
(B'de beyaz yildiz). Sag vokal kord diizeyinde kontrast tutulumu mevcut (D’de siyah yildiz), DAG (E)
goruntuler ve ADC (F) haritasi degerlendirildiginde bu lokalizasyonda rezidU-rekUrren kitleyi du-
sundurar difazyon kisithligr izlenmemekte, bulgular tedavi ile iliskili degisiklikler lehine.

yarli hale gelir [9]. Goriintillemede laringeal
agirlikli endolaringeal ancak egzolaringeal de
olabilecek yumusak doku sisligi, kikirdaklar:
cevreleyen 6dem ve bazen kiigiik hava hab-
becikleri goriilebilir. Etkilenen kikirdaklarda,
ozellikle krikoid kikirdak etkileniminde daha
tipik olarak goriilebilen skleroz, kikirdak frag-
mantasyonu izlenebilir (Resim 8) [9, 13, 15].
Fragmantasyon varliina karar verirken dikkat-
li yorum yapilmalidir ¢iinkii larinks kikirdak-
lart normalde degisken derecede ossifikasyon
gostermeleri nedeniyle fragmante bir goriinii-
mii taklit edebilirler [15].

Osteoradyonekroz radyoterapiye bagli olarak
gelisen nadir bir komplikasyon olup, insidans1
bas boyun bolgesinde yaklasik %0,4 tlir. Ancak
bazi calismalarda bu deger %22’ye kadar yiik-
sek bir orana ¢ikabilmektedir [13]. Bas boyun
bolgesinde mandibula osteoradyonekrozdan en

sik etkilenen kemiktir. Mandibiila osteoradyo-
nekrozu taniminda literatiirde bir miktar fark-
liliklar olmakla birlikte, en kabul géren tanim,
radyoterapi sonrasinda kemikte devitalizasyon
ve kemigin komsu cilt veya mukoza diizeyin-
de ekspozisyonu ve bu durumun herhangi bir
iyilesme olmaksizin en az 3 ay devam etmesi
seklindedir [23]. Olusma olasilig1 en fazla rad-
yoterapiden 6-12 ay sonrasinda olmakla birlik-
te, daha ge¢ donemde de goriilebilir.
Mandibiila osteoradyonekrozu BT de korti-
kal yikim-devamlilikta kay1p, sekestrum olusu-
mu ve trabekiilasyon kaybi seklinde bulgu verir
(Resim 9) [1, 13]. MR’da normal kemik iligi
sinyal kaybi ve kortikal yikim izlenir. Patolojik
kirik, eslik eden yumusak doku kalinlagsmasi
veya fistlil olusumu goriilebilir. Bu tariflenen
bulgular niiks tlimori taklit edebilmekle birlik-
te, kortikal defekt ve fragmantasyonlarin pri-
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Resim 7. A-E. Larinks karsinomu nedeniyle total larinjektomi ve sol modifiye radikal boyun diseksiyo-
nu yapilmis hastanin 7. ay takip BT tetkikinde (A) solda internal ve eksternal karotid arterlerin he-
men posterolateral komsulugunda, ince lineer periferik kontrastlanan, santrali hipodens géranim
izlenmekte (A’da oklar). Hemen 1 ay sonraki takip MR tetkikinde yag baskili T2A gértntulerde (B),
bu géranimun ceperinde kronik hematom Iehine hemosiderin birikimine ikincil sinyal kaybi gorul-
mekte (B'de oklar), ayrica aksiyel DAG'de, ADC haritasinda, bu kesime denk gelen lokalizasyonda,
kolaylasmis difizyon mevcut (C'de siyah yildiz). Papiller tiroid karsinomu nedeniyle tiroidektomi
ve sol selektif boyun diseksiyonu yapilmis bir baska hastanin cerrahi sonrasi erken donemde yara
yerinden sil6z vasifta akintist mevcut, 1.ay takip BT tetkikinde koronal (D) ve aksiyel (E) plan gorun-
tulerde sol mezyal supraklavikuler bolgede belirgin kontrastlanmasi bulunmayan sil6z lenfosel ile

uyumlu kistik gérintm izlenmekte (D ve E'de oklar).

mer tiimdr bolgesinden uzakta izlenmesi osteo-
radyonekroz tanisinda yardimeci olabilir [9, 13].

Mandibula disinda, kafa tabaninda, temporal
kemikte, maksilla ve hiyoid kemikte de osteo-
radyonekroz goriilebilir.

Radyoterapi ile iligkili vaskiilopati bas boyun
bolgesinde radyoterapi sonrasinda genellik-
le hizlanmis ateroskleroz seklinde bulgu verir
[1]. Karotid arterin veya internal jugiiler venin
trombozu da izlenebilir. Radyoterapi ile ilisgkili
aterosklerozu genel aterosklerotik hastaliktan
ayirdetmek miimkiin olmamakla birlikte, rad-
yoterapi ile iliskili aterosklerozda siklikla karo-
tid arterin uzun bir segmentini etkileyen bilate-
ral tutulum izlenir [22]. Radyoterapi sonrasinda
nadir bir komplikasyon olarak internal karotid
arterde psddoanevrizma gelisebilir [24].

Radyasyon ile iligkili beyin nekrozu kafa ta-
ban1 diizeyinde veya kafa tabanina yakin yerle-
simli timdrlerin radyoterapisi sonrasinda kom-
su beyin parankiminin etkilenimine baglh olarak
ortaya cikabilir [1]. Genellikle radyoterapiden
sonraki 2 yil icerisinde ortaya ¢ikar, daha geg
donemlerde de goriilebilir. En sik olarak nazo-
farinks karsinomlarinin radyoterapi ile sagaltimi
sonrasinda, temporal loblarin medial ve inferior
kesimlerinde izlenir, insidans1 %3 olarak bildi-
rilmistir [25]. Goriintiilemede serebral 6demin
eslik ettigi siklikla gevresel boyanan nekrotik
gortiiniimlii lezyonlar izlenir [ 1, 13]. Duyarliliga
dayali goriintiilemede mikrohemorrajik degi-
siklikler goriilebilir. Bag boyun bolgesi kanseri
olan 6zellikle nazofarinks karsinomlu hastalarda
serebral radyasyon nekrozunu ayirdetmek, tem-
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Resim 8. A, B. Larinks karsinomu nedeniyle gecirilmis sag parsiyel larinjektomi ve radyoterapi sonrasi
15.ay takip BT tetkikinde (A, B) radyoterapi ile iliskili kondronekroz lehine sol aritenoid kikirdakta yeni
gelismis skleroz (A’'da kisa ok), krikoid kikirdak lateral kesimlerinde daha belirgin olmak Gzere krikoid
kikirdakta ve tiroid kikirdak sag laminasinda skleroz (A ve B'de oklar), krikoid kikirdakta hafif kortikal
fragmantasyon ve posterior kesiminde demineralizasyon-rezorpsiyon (B'de kesintili ok) izlenmekte.

Resim 9. A, B. 6 yil &dnce dil kdku karsinomu nedeniyle cerrahi ve kemoradyoterapi éykist bulunan has-
tanin sol alt cenede sislik, agizda yara sikayetleri ile cekilen BT tetkikinde (A, B) mandibula gévde sol
yarisinda osteoradyonekroz lehine diploik mesafede trabektlasyon kaybi (A’da siyah yildiz), 6zellikle
dis kortekste kortikal destriksiyon (A'da kisa oklar), sekestrumu temsil edebilecek milimetrik kemik
fragmanlari (A'da uzun ok) ve eslik eden yumusak doku sisligi (B'de oklar) izlenmekte.

poral loblarin siklikla etkilenmesi, 2/3 oraninda Radyoterapi ile iliskili neoplazi gelisimi
bilateral olusu ve goriintiileme bulgular1 nede-  oldukca nadirdir. Intrakranyal bélgede, rad-
niyle nispeten ¢ok zor olmamaktadir [15]. An-  yoterapi ile iliskili olarak ortaya ¢ikan en sik
cak, gorlintileme bulgularinin ayirict tanisinda  neoplazi menenjiomdur. Bas boyun bolge-
tiimoral niiks-yayilim ve abse de yer almaktadir.  sinde ise radyoterapi ile iliskili olarak en sik
Siiphede kalinan durumlarda DAG, MR spekt-  sarkomlar (osteosarkom, malign fibréz his-
roskopi ve PET-BT faydali olabilir. tositom, kondrosarkom, igsi hiicreli sarkom,
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anjiyosarkom) ve skuamoz hiicreli karsinom
bildirilmistir [1, 15].

Sonuc

Bag boyun kanserli hastalarin radyolojik ta-
kibinde tlimor yanit1 ve niiks degerlendirme-
sinin dogru bir sekilde yapilabilmesi, sagaltim
seceneklerinin beklenen goriintiileme bulgula-
riin ve olast gelisebilecek komplikasyonlarin
iyi bilinmesini gerektirmektedir.
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Bas Boyun Neoplazilerinde Sagaltim Sonrasi

Degerlendirme
Safak Parlak, Ayca Akgdz Karaosmanoglu

Sayfa 521

Ayrica, perindral tiimdr yayilimi, dural tutulum ve intrakranyal uzanim en iyi MR ile degerlendi-
rilebilmekte olup, nazofarinks, sinonazal bolge ve kafa kaidesi tiimorlerinin takibinde MR tercih
edilen tetkik yontemi olmaktadir.

Sayfa 522

BT ve MR’da gecirilmis boyun diseksiyonunun temel bulgusu servikal lenf nodlar ile birlikte
¢ikarilmis lenf nodlarini ¢evreleyen dokularin yoklugudur.

Sayfa 522

Radyoterapi sonrasinda erken dénemde radyasyonun neden oldugu akut inflamatuar reaksiyon ile
iligkili olarak cilt ve platismada kalinlagma, subkiitan dokuda retikiilasyon artisi, retrofaringeal
mesafede 6dem ve s1v1 birikimi, major tiikiiriik bezlerinde kontrastlanma artisi, faringeal ve larin-
geal mukozal ylizlerde 6deme bagl kalinlagsma ve mukozal kontrastlanma artig1 goriilebilir.

Sayfa 524
MR’da niiks tiimorii telkin eden bulgular gittikge biiyliyen, kontrastlanma gosteren, infiltratif 6zel-
likte, T1A goriintiilerde orta intensitede, T2A goriintlilerde ise orta-yiiksek intensitede kitle sek-
lindedir. Doku retraksiyonu ile birlikte T2A goriintiilerde sinyal intensitesinde azalma ise fibrozisi
isaret eder.

Sayfa 527

Mandibiila osteoradyonekrozu BT’ de kortikal yikim-devamlilikta kayip, sekestrum olusumu ve
trabekiilasyon kayb1 seklinde bulgu verir. MR’da normal kemik iligi sinyal kayb1 ve kortikal yikim
izlenir. Patolojik kirik, eslik eden yumusak doku kalinlagsmasi veya fistiil olusumu goriilebilir.
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I.

Asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

a. Kafa tabani tiimorleri takibinde BT tercih edilen goriintiileme yontemidir.
b. Bazal goriintiileme sagaltimdan 1-2 hafta sonra elde olunmalidir.

c. PET-BT’de sagaltimdan ilk 3 ay sonrasinda yanlig pozitiflik oran1 yiiksektir.
d. BT MR’ye oranla hareket artefaktlarina daha duyarhdir.

. Asagidakilerden hangisi serbest flep degildir?

a. Pektoralis major flebi
b. Radyal 6nkol flebi
c. Jejunal flep

d. Fibula flebi

. Asagidakilerden hangisinin radyoterapi sonrasinda erken dénemde goriilmesi beklenmez?

a. Subkiitan dokuda retikiilasyon artis1

b. Retrofaringeal mesafede 6dem

c. Major tiikriik bezlerinde atrofi

d. Faringeal ve laringeal mukozal yiizlerde 6dem

Radyoterapi ile iliskili osteoradyonekroz bas boyun bolgesinde en sik hangi kemikte izlenir?
a. Maksilla

b. Mandibula

c. Kafa tabani

d. Hyoid

. Radyoterapi ile iliskili neoplaziler ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. Olusumu i¢in belirli bir latent slirenin gegmis olmasi gerekmektedir.
b. Primer kitleden farkli bir histolojik yapiya sahiptir.

c. Sarkomlar radyoterapi ile iligkili olarak gelisebilir.

d. Radyoterapi alan1 sinirlart diginda goriilebilir.
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