1S9

T'C.
ANKARA UNIVERSITEST
, TIP FAKULTESI
RADIODIAGNOSTIK ANABILIM DALI

PAROTIS KITLELERININ TANISINDA

RADYOLOJIK GORUNTULEME YOUNTEMLERI

UZMANLIK TEZI

Dr. Hiuseyin Akan
Ankara-1990



Fakiilte yillarinda ve uzmanlik efgitimim sliiresince
d6grencileri olma mutlulugunu yvyasadigim Sayin Hocam
Prof.Dr.Uluhan BERK’e, Sayin Hocam Prof.Dr.Hiiseyin SUMER’e ve
Sayin Hocam Prof.Dr.Orhan C. TUZUN’e sonsuz saygi ve sgiikran
duymaktayim. .

Bilimsel kigiligi ve bitmeyen enerjisiyle 0oOrnek kabul
ettigim Sayin Do¢.Dr.Serdar AKYAR’a sonsuz tegekkiir
borgluyum. Egitimim boyunca ve bu galigmanin gerceklegtirilip
kotarilmasinda nicelik ve nitelikce ¢ok yiksek destek ve
katkilarini gordim.

T1gili birimlerdeki egitimimde ve tez caligmalarimda yakin
ilgi ve desteklerini go6rdiifiim Sayin Do¢.Dr.Umman SANLIDILEK,
Sayin Do¢.Dr.i1lhan ERDEN ve Sayin Do¢.Dr.Mustafa SALIH’e en
icten tesekkiirlerimi sunarim.

Bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim Uzm.Dr.Suat AYTAC,
Uzm.Dr.Orhan UZCANLI, Uzm.Dr.Mehmet CAMURDANOGLU ve birlikte
calismaktan mutluluk duydugum Uzm.Dr.Ahmet TURKYILMAZ,
Uzm.Dr.Sadik BILGIC, Uzm.Dr.Erciment YILMAZ, Uzm.Dr.Ahmet
CELIKTURK ve tim asistan arkadaslarimla Radiodiagnostik
Anabilim Dali personeline sonsuz tegekkiir ederim.

Ayrica, bu ¢caligmanin yluritiilmesindeki igbirligi ve
katkilarindan dolayi KBB Anabilim Dalinin degerli Ugretim
Uyelerine ve aragstirma goérevlisi arkadaglarima; c¢aligsmayi
destekleyen A.U.Arastirma fonu’na (%) tesekkiiri bir borg¢
bilirim.

Dr.Hiiseyin Akan

(¥)Bu ¢calisma A.U.Rektérligi Arastirma Fonu’nca
desteklenmigtir (Kod no:89090013).



I CI NDEKILER

Giris——~————— e 4
Genel Bilgiler
Embriyoloji-———-————-r——m e 5
Anatomi ———~-—————— 5
Histoloji-—-——~—~—-———mo e 7
Tikrik Bezi Patolojileri-——---~ 8
Parotis Kitlelerinde
Tani Yontemleri--————————————— 11
Gere¢ ve Yontemler-————--vr—vmmaom——— 23
Bulgular-——————— 27
Tartisma-——————-o e ~--43
SonuUg——— e e e 55



Gt RIS

Biiyiik tiikriik bezlerinden parotis ve submandibuler bezlerin

patolojilerinin tanisinda, yilizeyel yerlegsimleri nedeniyle,

anamnez ve fizik muayene cogu Zaman yeterli
olabilmektedir.Ancak,klinik tablo, tedavi bicimini
kararlastirmada, her zaman tek Dbagina: yol gosterici

olmamaktadir. Ayrica, cerrahi tedavi diigliniilen olgularda
operasyonun big¢imini ve kapsamini belirlemede gerekli ek
bilgileri gdriintiileme ydntemleri saglayacaktir.

Tikriik bezlerinin goériintiilenmesinde, direkt radyografi,
siyalografi, sintigrafi, ultrasonografi (US), bilgisayarla
tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorintiileme {MRG)
teknikleri kullanilmaktadir. Son =zamanlarda en belirgin
ilerleme kesitsel goriintiileme tekniklerinde kaydedilmigtir.
Ayrica, bilgisayarli tomografi siyalografiyle kombine
uygulandigi gibi, dijital subtrakte siyalogramlar da tikrik
bezi patolojilerinin tanisinda kullanilmaktadir.

Calismamizda parotis bezi kitlelerinin saptanmasa,
yerlegim, yayginlik ve natiirlerinin  belirlenmesinde
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, dijital subtraksiyon
siyalografi (DSS) ve BT-siyalografi (BTS) y6ntemlerinin, ayri
ayri ve birlikte, tani degerlerini aragtirdik.Parotis Dbezi
kitlelerinin ele alinisinda, gériintiilemedeki en uygun

sistematik yaklasimi belirlemeye calistik.



GENEL BILGILER

Major tiikriik bezlerinin en biyigi olan Parotis bezi,
retromandibuler ve preaurikuler bdlgede bilateral yerlegmis
bir ¢ift salgi organidir.Blyik damarlara komgulugu ve ic¢inden
fasial sinirin gecmesi tani ve tedavi yOniinden ' Onemini

arttirmaktadar.

EMBRIYOLOJI

Tiikriik bezleri agiz boglugu ektoderminden gelisgir
(45).0rganin ilk taslagi (primordium) yedinci embriyonel
haftada belirir (26) .Primordium evresini ileri

diferansiyasyon, lobiillerin ve kanallarin olusumu izler.

Sekizinci ayda., asiner hiicreler ve ara kanallarin
belirginlegtigi ucinci evre basglar, Tikriik salgilanmasz
dogumla birlikte goriiliir.Parotis bezinde, fotal gelisgim

sirasinda interstisyuma cok sayida lenfosit yerlesmektedir

(45).

ANATOMI

Parotis, tikriik bezleri icinde en biiyiik olanidir ve 15-40
gram agirligindadir.Kulak oOn-asagisinda ve retromandibuler
fossada yerlesmistir.Yukarda zigomatik arktan, agsagida
mandibula kOgsesinin 2 cm veya daha agagisina kadar

uzanir.lobuler bir yapiya sahip olan bez,aralarinda gercgek



anatomik sinir olmamakla birlikte, tanimlamalarda -dzellikle
cerraha—- kolaylik saglamasi acisindan derin ve ylizeyel loba;
yuzeyel lob da preaurikuler, pterigoid ve inferior pol gibi
boéliimlere ayrilar.Ayrica, genellikle bez 6ninde ve stenon
kanali boyunca yerlesen aksesuar loblar da bulunabilir
(14,45,54) .Tepesi iistte bir piramide benzeyen parotisin
lateral,anteromedial ve. posteromedial olmak iizere ii¢ biiyiik
yizi vardir.Anteromedial yiliz mandibula,masseter kas ve
pterigoid kaslarla komsuluk yapar.posteromedial yiliz mastoid
progces, sternokleidomastoid kas, digastrik kasin posterior
parcasi, stiloid proges ve kaslarina bakmaktadir.Lateralde
ise eksternal servikal fasiayla sarilidir.Derin ve yilizeyel
tabakalara ayrilan bu fasia ayni zamanda sternokleidomastoid
kasi ve submandibuler bezi de sarar.Servikal fasia parotis

dniinde masseter fasiayla birlegir (42,54).Diskulak yolu

parotisin iist kenarini , mandibula ramusu On kenarini
olugsturur. Derin lob degisik biyiiklikte olabilir ve
parafarengeal mesafeye dek uzanir.Parafarengeal mesafe

mastikatdér ve deglutisyonel kas gruplari arasinda yerlesmis
fibréz-yag doku kompartmanidir (54).

Parotis ana kanali (Stenon, Stensen) bezin o6niinden ¢ikip
masseter kasini gecer ve bukkinatdr kaslar arasindan yoluna
devam ederek ikinci iist molar dis hizasinda yanak ig
duvarindan vestibulum oris’e acilar (5,15,38).Burada hafif
bir kabarti big¢iminde bir papilla bulunabilir.

Bez medialde internal karotid arter ve intermnal juguler
venle kisa bir komguluk yapar.Parotis ig¢inden eksternal

karotid arter, eksternal juguler ven ile fasial ve



aurikulotemporal sinirler gibi Onemli olusumlar gec¢mektedir.
Eksternal karotid arter bezin ig¢-arka yizinden bez icgine
girer ve burada, kollum mandibula hizasinda dallarina
ayrilir. Bunun hemen lateralinde ve ilistiinde retromandibuler
ven yer alair (38,49).

Parotis, eksternal karotid arterdemn ayrilan dallardan
beslenir;venleri eksternal juguler vene dokiiliir.Lemfatikleri
ise preaurikuler ve lst derin servikal lemf bezlerine bogalir
(38).

Cerrahi olgularda preoperatif planlamanin ozenle
yapilmasini gerektiren anatomik O6zellik fasial sinirin ve
dallarinin bez icinde seyretmesidir.Fasial trunkus stiloid
¢ikintinin hemen yanindan stilomastoid foramenden ¢ikar.
Foramenin agsafisindaki yag yastikcigindan gecerek
sternokleidomastoid ve digastrik kaslar arasinda, digastrik
kasin posterior dalinin hemen lateralinden yoluna devam eder.
Beze arka yiiziinden giren sinir bez icinde tragal noktanin 10-
15 mm kaudalinde anterolateral ydonde seyreder.Derin-yiizeyel
lob arasi diizlemde uzanan ana trunkus 5 biiyiik dala ayrilair.
Ana trunkus ve biiyilkk dallari retromandibuler venin hemen
digsindan ve nadiren bu ven ile eksternal karotid arter
arasinda yolunu surdiarerek bez ig¢cinde dagiliriar

(12,39,45,49,54).
HISTOLOJ1

Parotis bezi sulu serdz salgil: yapar.Bez asiniler ve

duktuslardan olusmugtur.Asiner ve duktal sistem arasinda



mezensimal doku (stroma) destek gérevi yapmaktadir (22}.
Primer tiitkriik salgisi asiner hilicrelerde yapilir.Asinilerin
cevresinde kontraktil myoepitelyal hiicreler bulunmaktadir.Ara
kanallar ve c¢izgili kanallar duktal sistemin ilk ayagidar.
Ince distal kanalciklar intralobuler; bunlar da interlobuler
kanallari olustururlar.Bu sonuncu kanallar, stenonda birlesen
inferior ve superior ana kanallarda sonlanirlar
(15,44,45) .Stenon kanali yaklagik 5 cm uzunlugunda ve 2-3 mm

capindadir.

T 0O KRUK BEZTt1 PATOLOJILER 1
NEOPLAZILER
Tikritk bezi timérleri enderdir ve tim neoplazilerin
yalnizca % 3’ini olustururlar(35,43).Cegitli siniflamalar
arasinda yaygin olarak benimseneni Diinya Saglik OUOrgiti’nin

siniflamasidir (1982):

I.Epitelyal TiimOrler
A.Adenomlar
1-Pleomorfik adenom
2-Monomorfik adenom
a.Warthin timdrii (Adenolemfoma)
b.Oksifilik adenom
c.Onkositom

d.Digerleri

B.Malign olanlar
1-Mukoepidermoid timér

2~-Asinik hilicreli tiumér



3-Karsinomalar
a.Adenokarsinoma
b.Yassi hiicreli karsinoma
c.Adenoid kistik karsinoma
d.Malign degigiklik godsteren pleomorfik

adenom

e.Metastatik olanlar ve digerleri

II.Epitelyal Olmayan TiimOrler

1-Anjiom

2-Lemfoma

3-Lipom

4-Fibrom

5-N6ral kaynakli timorler
a.Noérinom
b.Nérofibrom
c.Norofibromatozis

6-Sarkomlar

7-Metastatik timdrler ve digerleri (22,45,58).

Tikriik bezi timdrlerinin biyilk bélimiinii pleomorfik adenom
{(mikst tiimdr), Warthin tiiméri ve karsinomalar olugturur
(43) .Tikriik bezi tiimdrlerinin yaklagik % 807i parot%s bezinde
gelisir ve bunlarin % 80’i benigndir.Parotis tiimdrlerinin %
80-907'1 yuzeyel lob yerlegsimlidirler.Parotis benign
timérlerinin % 60-90’1in1 pleomorfik adenomlar olusturur
(22,57) .Bunlar degisen kalinlaikta bir kapsiille cevrili,
nodiler soliter tiim6rlerdir.Mikroskopik olarak degigik

oranlarda epitelyal ve mezensimal elemanlar igerirler



{18,22,59).Cogunlukla ylizeyel yerlegimlidirler.

Warthin timéri (papiller lemfomatdz adenokistoma) tim
parotis timdérlerinin % 6-7’sini olugturur.¥ 2-6 oraninda
bilateral ve daha c¢ok olguda multisentrik yerlegimlidir.
Lemfatik ve selliiler komponentlerden olugan bu timdrlerin
biiylik bolimii bir kapsiille gevrili olup mukus veya sivi ile
dolu kistik bir kesim icermektedir (22,35,43).

Malign tiimbrler arasinda en yaygin goriilenler,
adenokarsinoma, mukoepidermoid kanser, yassi hicreli kanser

ve adenokistik karsinomadir (22,45).

NEOPLAZ1 DISI_PATOLOJILER
A.Konjenital lezyonlar
B.Kistler
C.Travmatik lezyonlar ve fistiiller

D.Taglar

E.Infeksiyonlar
1-Akut-subakut infeksiyonlar
2-Kronik infeksiyonlar
a.Tagsa bagli duktal obstruksiyonlar
b.Rekiirren pyojenik parotit
c.Kronik punktat siyaladenit (Sjégren sendromu,

Mikulicz hastalifi ve sendromu v.d.) (22,35).
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PAROTIS KITLELERINDE TANI YONTEMLER?®

Dogru taniya varmada ilk adim iyi bir anamnez ve tam Dbir
fizik muayenedir.Hastanin yakinmalari genellikle agri, siglik
veya ele gelen bir kitledir.

Parotis ve submandibuler bezler yizeyel yerlegimli
olduklarindan palpasyona elveriglidirler.Bir c¢ok olguda
sadece klinik tablo ve fizik muayene ile taniya gitmek
olasidir (39).Palpasyonda, bezlerin biiyiikliik ve kivamlari;
aralarinda fark olup olmadifii ve kitle varligfi aragtairilar.
Kitle saptandiginda, yerlegimi, bliytikligi, kivama,
hareketliligi, agrili olup olmadigis ve deriyle ilisgkisi
belirlenmeye c¢aligilir.Ayrica, c¢evre lemf bezleri ve agiz
boslugu da gézden gec¢irilmelidir.Ancak, anamnez ve fizik
muayene - her zaman taniya goétiirticii olmaz.Klinisyenin sgiiphede
kaldiga veya ek bilgiye gereksinme duydugu olgularda
gorintileme yontemlerine bagvurulur.Gériintiileme ybntemleri,
6zellikle, beze ait\bez disi, malign\benign ayriminda;
yerlesimi ve cevreyle iligkisi hakkinda operasyon planini ve

genigligini belirleyecek degerli bilgiler saglar (14,39).

Goriuntileme Yontemleri

1-Direkt radyografi

2-Siyalografi (Dijital subtraksiyon siyalografi)
3-Sintigrafi

4-Ultrasonografi

11



5-Kesitsel goériintiileme teknikleri
~-Bilgisayarli tomografi
~-BT-siyalografi

~-Manyetik rezonans gorintiileme

DIREKT RADYOGRAFI

Direkt film, esas olarak tagslarin saptanmasinda
kullanilir. Taslar submandibuler bezlere gbére parotislerde
daha az goriliir.Parotis taglarinin % 60’1 radyoopaktir.Direkt
filmler on-arka, lateral, .oblik ve gereken degisgik

pozisyonlarda ¢ekilebilir (5,13,22,52).

SIYALOGRAF1

Siyalografi, bez ana kanalinin (parotiste Stenon) agiz
icinde 2. st molar dis hizasinda bulunan orifisine ucu kiint
bir kateterle girilip kontrast madde enjekte edilerek
kanalikiiler agin gorinir kilinmasidir.Siyalografide asi1l
hedef kanalikiiler yapinin gériintiilenmesi oldugu icin, bu
inceleme, kanallara oncelikle etkileyen inflamatuar
hastaliklar ve tas olgularinda son derece yararlaidar
(1,8,22,34,35,39,53).

Stenon kanalinin agz1 bulunarak 6zel metal veya plastik
siyalografi kateteri icgeri sokulur ve kanal i¢inde dikkatlice
ilerletilerek yerlegtirilir.Kanal agzinin dar olmasi
durumlarinda daha ince kateterler kullanilabileceffi gibi
lakrimal problarla dilatasyonu 6nerenler de vardair
(9{14,31,32,41).Siyalografide halen yaygin olarak, haghas

tohumu yaginda cozinmils yaklasik ¥ 37 oraninda iyot iceren
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kontrast maddeler kullanilmaktadir (Lipiodol, Lipiodol
Ultrafluid, Ethiodol, Pantopaque) .Ancak, son Yyillarda,
6zellikle ilerde anlatilacak olan DSS ve BT-siyalografik
calismalarda suda eriyen kontrast maddeler tercih
edilmektedir {(19,24,25,27,40,42) .Bunlarin digiik
osmolariteleri kanallarin daha iyi dolmalarini saglar ve
ekstravaze olduklarinda kolayca absorbe edildiklerinden risk
olugsturmazlar. Ayrica, yagda eriyen kontrast maddeler =zor
absorbe olduklarindan aylar, hatta birkac yil boyunca bezde
kalip yabanci cisim reaksiyonuna neden olabilir ve kimyasal
inflamasyona yol acabilirler (13,22,40,42) .Akut
inflamasyonlarda siyalografi kontrendikedir. Cinkii,
enjeksiyonun basinci enfeksiyonun ilerilere yayilmasina ve
giddetlenmesine neden olabilir (13,22}.

Siyalografik tetkikten Once rutin olarak bir direkt film
¢ekilir.Bu, 0Ozellikle herhangi bir opasiteyi kontrast madde
enjeksiyonundan ©Once saptamak ac¢isindan Onemlidir.Kontrast
madde enjeksiyonu optimum dolma elde edilince sonlandirilir
ve kateter kanal icg¢inde blrakllarak'ﬁnjarka, lateral ve oblik
pozisyonlarda seri filmler alinir.Kateter ¢ikarildiktan sonra
5., 15., 30., 60. dakikalarda ve bogsalmada gecikme varsa 24.
ve 48. saatlerde de film cekilebilir.ﬁzellikle fonksiyonel
degerlendirmeyi saglayan “"sekretuar siyalografi"nin tikrik
bezi hastaliklarinin tanimlanmasinda yararla oldugu
vurgulanmaktadir (44).

Tikrilkk bezlerinin gorintilenmesinde geleneksel yontem olan
siyalografi ilk kez 1913 yilinda "Arcelin" tarafindan Wharton

kanalindaki bir +tasi saptamak amaciyla kullanilmigtir.Bu
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yontem, "siyalografi" teriminin ve kontrast madde olarak
"Lipiodol"ﬁn ilk kullanildig: 1926 yilindan sonra giderek
yvayginlasmis; cesitli teknik kazanimlarla birlikte temel
olarak aynen siliregelmigtir (15,22,44,53).

Normal parotis bezi buyikliik, gsekil, duktal sistem
dallanmasi ve genigliklerinde 6nemli anatomik varyasyonlar
vardir.Genel olarak Stenon kanali beze girdikten sonra 180
derece ac1i yaparak asags ve yukari giden iki ana dala
ayrilir.Kanallar perifere dogru dallanarak ve incelerek
dagilirlar.Kontrast madde dolu tam bir duktal sistemin
g6 rinimi "kig agaci"na benzetilir (14,15).Stenon kanali

normalde 3 mm.den daha genis olmaz.

Siyalogramda Patolojik Goritniumler

1-Bez icinde yer kaplayan lezyon:Iyi sinirli lezyonlar
kanalikiiler agda yuvarlak, diizgin dolma defekti
yapar.Kanallar kitle cevresinde siklikla daralmig goriniimde
veya yaylanarak uzanirlar.Kitlenin bulundugu kesimdeki
kanallar kontrast madde ile dolmaz.Derin lob timdrleri medial
balonlasma gorinimiine yol acgar.Aksesuar lob kitleleri Stenon
kanalinin distalinde basi veya yer degigtirmeye neden olur.

Kitle acikca belirlenemezse, duktal basi, bezin bir
kisminin yer degigtirmesi gibi indirekt kanitlar aragtirilir.

2-Bez digi kitleler:Bezde indentasyon (¢cOkme)} veya yer
degistirme ve rotasyona neden olur.Bez iginde yer tutan
olugum gézlenmez.Bez ici\bez digi kitle ayriminda sekretuar
siyalografinin yararli olacagi bildirilmigitir (44).

3-Duktal sistem anormallikleri:Genellikle inflamasyonlar

14



ve malignitelerde olusur.Bu nedenle,siyalogramlarda
maligniteyle inflamasyonlar karigtirilabilir.Duktal sistemin
kalibrasyonunda degigiklik, devamliliginda irregiiler kesinti,
striktiir,kanallarda destruksiyon ve terminal kanal uc¢larinda
sakkulasyonlar saptanabilir.Sakkulasyonlar noktasal, globuler
ve kaviter olabilecegi gibi ileri evrede kiigiik
kavitasyonlarin birlesmesiyle Dbilyik dizensiz defektler
meydana gelebilir (5,14,22,39,52,53).

Malignitede asiner dolma yokluguyla birlikte, kanallarda
destruksiyon, obstruksiyon ve kontrast madde
ekstravazasyonuyla dejenere bédlgelerde geligen diizensiz KM
g6llenmeleri tanisal acidan 6nemli kabul edilmektedir.Ancak,
baza arastiricilar ayni bulgularin inflamasyonlarda da

goriilebilecegini bildirmiglerdir (35,39,61).
DI JITAL SUBTRAKSIYON SIYALOGRAFI (DSS)
As1l olarak vaskiiler yapilarin daha net resimlenebilmesini

saglamaya yonelik olan ve son yillarda hizla yayginlasan

dijital subtraksiyon goérintiileme ydntemi, yalnizca istenmeyen

yapilarin silinmesi degil, ayni zamanda kontrastliga
arttirmasi, daha az kontrast madde gerektirmesi gibi
nedenlerle safra yollari, larenks, fallop tiipleri ve

pankreasin incelenmesinde de kullanilmigtir (6,27,37,55).
Kafada, hava iceren bdlimlerin ve kemik yapilarin birlikte
bulunmasi yumusak dokularin gorintilenmesini

zorlastirmaktadir. Konvansiyonel siyalografide de sinilisler ve
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farenksteki hava ile kemikler arasindaki yliksek kontrastlik
ve superimpoze olan yapilar nedeniyle bezlerin gérintiilenmesi
her zaman optimal diizeyde olmamaktadir.Bu olumsuzluklar:
agmak icin, genellikle cegsitli projeksiyonlarda ve kontrast
madde enjeksiyonu yvinelenerek inceleme yapmak gerekmektedir.
Bu nedenle, daha 8nceleri, gdzyasi kanali ve tiikriikk bezleri
gibi kafada bulunan kanalikiler yap;larln daha net
goriintiilerinin elde edilmesi amaciyla fotografik subtraksiyon
tekniginin kullanildigr gorilmektedir (22,28). Dijital
subtraksiyon gorintiilemenin (DSG) yayginlasmasiyla, bu
imkanin gbzyagy: kanallar: Qe major tikrik bezlerinin
‘incelenmesinde de kullanilabilecegi diginiilmigtiar (19,27).

DSG’'nin temel fizik prensipleri ve +teknifin sagladigi
imkanlarla, uygulanigi bircok temel yayinda genig olarak
agiklanmistir (29,37,55).Temel prensip, incelenecek yapilarin
limenleri bogken maske adi verilen ve ¢ikarma yapilacak bir
baz gOrintiiniin alinmasi ve devaminda ayni bdlgenin bu kesz
limenler kontrast maddeyle dolu olarak gorintilenmesidir.
Temel maske gdrinti ve limenler doluyken alinan gériintilerin
verileri bilgisayar yardimiyla birbirinden c¢ikarilarak sadece
KM dolu yapilarin izlendigi goriintiiler elde edilir.Cikarmanin
saglikls gerceklesebilmesi igin , incelenen bélgede c¢ekim
esnasinda en kiicik bir kayma veya hareket olmamasi
zorunludur.

Dijital subtréksiyon siyalografi’de (DSS) Dbezin ana
kanalina bilinen siyalografik teknikle girilir ve maske
gdérintii alindiktan sonra kontrast madde enjekte edilirken

¢cekim yapilir.Incelemede yagda eriyen veya suda eriyen
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kontrast maddeler kullanilair(19,27).

Inceleme bir veya iki projeksiyonda yapilabilmektedir.Bu
yontemle ilgili fazla yayin bulunmamakla birlikte, bir
calismada, 31 olgunun 22’sinde DSS konvansiyonel siyalografiye
ustin bulunmustur (19).

Ayrica, DSS’de alinan radyasyon dozu azalmakta; daha kii¢cik
dozda ve dilue kontrast madde kullanimi da sialografi
kaynakli sialadenit riskini azaltmaktadair.

Goriintiilerin degerlendirilmesi konvansiyonel siyalografide

oldugu gibidir.

SINTIGRAFI

Tiikrik bezlerinin, Iyot-131 veya Teknesyum perteknétat
(99mTc) g£ibi radyoaktif maddeler kullanilarak incelenmesidir.
Teknesyum perteknetat normal tikriik bezi dokusunda konsantre
olur.Soguk alanlar timdr veya abseyi goésterir.Warthin timori

ve onkositomalar radyoaktif maddeyi bezden daha cok tutarak

hiperaktif (sicak) goérinti verirler.Multipl lezyon ve
hiperaktif goriniim Warthin timSrind destekler.
Lemfadenopatiler de ¢ok sayidadirlar ama hipoaktif

goruniirler.
Sintigrafiyle bezlerin fonksiyonu da
degerlendirilebilmektedir (13,60).

ULTRASONOGRAF1 (US)

60’11 yi1llardan baslayarak hizla genigsleyen kullanim alani
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bulan ultrasonografinin en dikkate deger olumlu ydnleri,
iyonize 1sin kullanilmamasi, non-invaziv ve kolay uygulanir
olusudur.US’nin heniiz ilk kullanilmaya bagslandifisz yillarda
tiikritk bezleri hastaliklarindaki tanisal degerini aragtiran
calismalar bulunmaktaysa da, bu alandaki en biiyik geligmeler
son on yil ic¢inde gerceklegmistir (2,3,4,21,50,56,57,62).

us, insan kulaginin algilayabilecegi sinirlaran cok
tizerindeki frekanslara sahip ses dalgalarinin organizmada
farkli akustik empedanslardaki ortamlardan gec¢iste olusan
vankilarin degerlerinin grafiksel saptanmasi vel\veya gri
-skalada gorintiye déniligtiirilmesi esasina dayanmaktadir
(52,57) .GlinGimiizde yaygin olarak kullanilan B mod ansal (real-
time) aygitlarda, yankilar ekranda ‘egzamanli olarak
goriintiilenmektedir.Goriintii, sesin génderildigi yondeki
kesitsel diizlemi simgelemektedir (52,57).

Tiikriik bezleri ylizeyel organlar olduklari i¢in 5, 7.5 veya
10 MHz’1lik frekansta ses lireten transduserlerle incelenirler.
Bunlar tarafindan iliretilen sesler fazla derine gitmezler ve
yiuzeyde yiliksek rezoliisyon saglarlar. Tiim US incelemelerinde
oldugu gibi, transduser ve beden arasindaki havayiy ortadan
kaldirip sesin iyi iletimini saglamak amaciyla yag§ veya daha
yaygin olarak sivi jel killanilir.Ayrica, gorinti nitelifini
arttirmak ve yiizeye yakin kesimleri de iyi gOrinir kilmak
i¢in su veya jel yastikc¢igi kullanilabilir (21,57).

Parotis bezi kulak Oniinde ve mandibula arkasinda
yerlesmistir.Yukarda masseter,asagida sternokleidomastoid

kasla komguluk yapir.Medialde Onemli damarlarla yakan

iliskidedir. US incelemeleri mandibula koluna paralel veya
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dik ya da ara pozisyonlarda yapilabilir (Resim 1).

US’de parotis bezi homojen,ince-orta sgiddette i¢ eko
gosterir. Kitleler, incelenen organin parankiminden farkl:i
ekoda bir bdlge olarak izlenir.Ayrica, kitlenin c¢evresine
yaptiga basi etkisi de saptanabilmektedir.Xitlenin
solid,kistik veya mikst natiirde oldugu; i¢ eko yapasi,
sinirlari ve arka duvar etkisi (parlaklik artigsi veya
g6lgelenme) taniya gotiirlici 6nemli kriterlerdir.

Parotis derin lob ©6n kesiminin, mandibula kolunun
g6lgelemesi nedeniyle gdriilememesi US’nin olumsuz bir yanadair
(56) .Ancak parotis kitlelerinin % 90’a varan kismi yiizeyel
lob yerlegimli oldugu icin bu olumsuzlugun fazla bir Onemi

yoktur (35,39,43,49,57).
BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Radiodiagnostik alaninda 6nemli bir devrim olan
bilgisayarla tomografi, 70’1i yillarin sonlarina dogru
parotis patolojilerinin tanisinda da kullanilmaya baglamigtir
{(9,30).Incelemeler genellikle orbitomeatal hatta paralel
aksiyal diizlemde yapilmaktadir.Bazi hastalarda metalik dental
maddelerin yol actiga artefaktlardan kurtulmak amaciyla
gantry’ye basa veya ayaga dogru ag¢i verilerek , inceleme
semiaksiyal planda gerceklestirilmektedir.Ender olarak
koronal dizlemde taramaya bagvurulmaktadir (9,20,42,54).

Normal parotis bezi, fazla miktarda yag ve tiikrik salgisa
icerdiginden kas dokusundan daha digiik yogunluktadir.Yogunluk

degeri (-20)-(20) HU asrasindadir (9,51).Timdrler genellikle
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Resim 1.US’de aksiyal diz-
lemde parotis bezi ve ana-
tomik komsuluklari.(M:Mas-
seter,MB:Mandibula,RV:Ret—-
romandibuler ven,EC:Eks-
ternal karotis,IC:iInter-
nal karotis, IJ:Internal
Juguler ven,SC:Sternoklei-
domastoid kas}.

4

MAXILLA

STENS! DUCT
ONS PTERYGOID MUSC.

MASSETER MUSC.
RAMUS MANDIBLE

POST FACIAL VEIN AND
EXT.CAROTID ARTERY

PAROTID GLAND

STERNOCLEIDOMASTOID MUSC:

POST. BELLY
DIBASTRIC MUSC.

STYLOID PROCESS AND MUSC.

INTERNAL JUGULAR VEIN
INTERNAL CAROTID ARTERY
CRANIAL NERVES 9 -[!

Resim 2.BT incelemesinin aksiyal kesitinde normal
parotis bezi ve gevre yapilar.
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yumusak doku degferinde, yani bezden daha yiliksek yogunlukta
olduklarindan kolayca ayirdedilmektedirler.Ayrica, iv
kontrast maddeli (ivEM) inceleme yapilarak tiimér\bez farki:
daha net ortaya konabilmektedir.

BT’de kitlelerin degerlendirilmesinde, kitlenin dansitesi,
kontrastlanma ozelligi, kenar dizeni, sinirlari,
lokalizasyonu, fasial sinirle iligkisi ve ¢evre yapilara
infiltrasyon gdsterip gostermedigi aragtairilair.

Parotis bezi, aksiyal +transvers kesitlerde mandibula
késesinin hemen {stiinden kafa kaidesine kadar izlenebilir.
Mastoid ile mandibuler kondil arasinda yerlegmigtir (Resim
2).Stenon kanall masseter kasa yakin ve zigomatik arktan agza
kadar oblik seyreder (9,42).

Yiizeyel lob masseter {izerinde sonlanabilecegi gibi,
masseter ylzeyince One dogru uzanabilir.Arkada
sternokleidomastoid kas ve digastrik kasin . posterior
parcasina dayanir.Derin lob 6nde, lateral ve medial pterigoid
kaslara; arkada stilofarengdz apondrozis’e uzanmaktadir.Derin
lob\parafarengeal mesafe arasinda bulunan transparan (yag)
diizlemin timoérle iligkisine gOre timSrin yerlesimi
(Parafarengeal\parotis timéri  .ayrimi) belirlenebilmektedir
(42,46).

Bezin mandibula kolunun hemen arkasindaki orta bélimi
BT’de yiiksek dansiteli, BT-siyalografide dolma defekti olarak
izlenir.Bu bdlgede retromandibuler ven ve eksternal karotid
arterin dallari bulunmaktadir.Bunlar ivEM enjeksiyonuyla
yogun kontrastlanirlar.Fasial sinir yolu digastrik kasin

posterior parcasi ile SCM kasi arasindadir.Bez ic¢inde bezi
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yiizeyel ve derin loba ayirdigi varsayilan bir istmus boyunca
uzanarak 5 biiyiik dala ayrilir.Fasial sinir BT’de izlenemez
fakat bez icindeki seyri géz o©Oniline alinarak timdér-sinir
iliskisi kesterilebilir (9,47,49).

IvEM enjeksiyonuyla parotis Bezi diffiz olarak hafifce
boyanir.Yogunluk degerleri EKM’nin ekstraselliiler siviya
difflizyonu ve asinilerden ekskresyonuna bagli olarak 0-35 HU

arasinda degigir (9).
BT-SIYALOGRAFL (BTS) B j

Degeri tartigmalili olmakla birlikte BT, siyalografiyle
kombine olarak da uygulanmaktadair (10,23,30,42,46,54).BTS’de
yagda - eriyen veya suda eriyen kontrast maddeler
kullanilabilmektedir (7,16,20,30,33) .Rabinov, yagli ve
konsantre akéz maddelerin yogun artefakt yaptigini sbéyleyerek
dilue suda eriyen kontrast maddeyi tarama boyunca = vermeyi
dnermigtir (42).KM, tarama boyunca siirekli verilebilecegi
gibi, kaniil kanalda birakilarak ve arada gerekiyorsa
enjeksiyon yinelenerek de inceleme yapilabilir (13,51).BTS-
yaygin olarak arastirilmasina ragmen degeri hakkinda ¢elisen
gorigler vardar (7,20,30,33,46).Uzellikle yiksek rezolisyonlu
BT aygitlari pek cok olguda BTS’yi gereksiz kilmigtir.Ancak,
O0zellikle BT’de izodens olan,net sinirlanamayan ve yerlegimi
belirlenemeyen olgularda taniya biyiik katki saglar (42,51).

BTS godrintilerinin degerlendirilmesinde siyalografi ve BT

kriterlerinin birlikte dikkate alinmasi gerekmektedir.
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GERECGC V E YONTEMLER

Bu c¢alisma, Aralik 1988-Mayis 1990 tarihleri arasindaki
ddonemde Ankara Tip Fakiiltesi Radiodiagnostik Anabilim
Dalinda, Kulak-Burun-Bogaz Hastaliklari Anabilim Dalinin
isbirligiyle gerceklegtirilmigtir .KBB anabilim dalinca
klinik muayenesi yapilan ve parotiste kitle gsiphesiyle
bolimiimiize goénderilen hastalarda sirasiyla; ultrasonografi,
intraventéz kontrast maddeli (ivKM) bilgisayarla tomografi,
dijital subtraksiyon siyalografi ve BT-siyalografi
incelemeleri uygulandi.Yirmisi erkek, yirmisi kadin olan
hastalarin en kiicigii 8, en blyligiha 78 yasindaydi.Serimizi
olusturan 40 hastanin timiinde US ve ivEM’li BT incelemeleri
yapildi.Bes hastada, bezde Onceki incelemeye ait yogun
kontrast madde (lipiodol) bulummasi (3 olgu), allerjik
reaksiyon (1 olgu) ve ana kanaldaki darlik (1 olgu)
nedenleriyle - DSS ve BT-siyalografi incelemeleri
gerceklestirilemedi.

Ultrasonografik incelemeler, Toshiba sonolayer SSA-30
-ansal ¢ cihazda, 5 mHz’lik transduserle yapildi.Olgularin:
cogunda - rezolisyonu artirmak amaciyla su . » yastifa
kullanildi. Her iki parotis bezi, mandibula koluna paralel ve
dik olarak, aksiyal ve koronal diizlemlerde +tarand:.
Incelemede, bezlerin Dbiliylikliigli, sinirlari, parankim eko
derecesi ve diizeni ile yer tutan bir olusum olup olmadigz

aragstirildi.Kitle izlenen olgularda, lezyonun boyutlari,
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yerlesimi, kenar diizeni, sinirlanma 6zelli§i, i¢ eko yapisi,
posterior akustik g6lgelenme veya parlaklik olup olmadiga
kaydedildi.Ayrica, beze komgu yapilardaki degigiklikler ve
cevresel lemf bezi biliyimeleri de dikkate alindi.Elde edilen
bulgulara dayanilarak kitlenin yerlegsimi ve natarua
tanimlandi; davranisi (malign-benign) belirlenmeye ¢aligildi.

Dijital subtraksiyon siyalografik incelemeler, anabilim
dalimizda anjiografik c¢alismalarda kullanilan Philips Arc-U
DSA aygitinda yapildi.Gorintiiler saniyede 1 imaj hiziyla 6
ing¢lik alan kullanilarak kaydedildi.ilk ii¢c olguda yagda
eriyen iyotlu kontrast madde (lipiodol) kullanildx. Bu
maddenin siyalografiyle kombine BT c¢aligwalarinda artefakta
yol acip gO6rinti niteligini azaltmasi ve bezde uzun siire
kalmasi nedeniyle diger tim hastalarda diigiik konsantrasyonlu
(%140 mg) suda erir noniyonik maddeler kullanildi.iglem
oncesi lokal anestezi veya bagka bir premedikasyon
uygulanmadi.Sirtiisti yatan hastada Stenon kanalinin agzi
bulunup genigligine gére seg¢ilen Rabinov veya Manashil (X)
siyalografi kateteri sokularak kanala yerlegtirildi.Hi¢ bir
olguda kanalin dilatasyonu gerekmedi. Kateterin diger ucuna
noniyonik kontrast madde dolu 5 cc.lik bir enjektdr takaldi.
Anjiografik incelemelYerde .. 6ldngu gibi, ekranda kanallarin
dolmasi izlenerek c¢ekim yapildi.Kontrast madde elle  enjekte
edildi.Genellikle 2-2.5 cc KM yeterli oldu.Incelenen
bez,hasta sirtiisti yatar pozisyonda ve basi bu bgzin aksi

yoniine 15-20 derece cgevrilerek goériuntiilendi.Gerek goriilen

s e o e it s . . S . . et . . Qe S S e o St i

(%) COOK Rabinov ve Manashil siyalografi kateteri

24



plgularda laterale yakin planda da inceleme yinelendi.Daha
sonra, goriuntiiler
gikarmalyr ve ¢ikarmasiz olarak filme aktarilda.

Siyalografik incelemede, bezin bluyikliagi, kanallarin
dagilimi, kalibrasyonu gbézden gecirildi; yer kaplayan lezyon
varliga, kanallarda itilme,yer degistirme, destruksiyon,
amputasyon ve kontrast madde ekstravazasyonu bulunup
bulunmadigis arastirildi.Kitlelerin yerlesimi, boyutlari ve
davranigi belirlenmeye ¢aligildzx.

Bilgisayarla: tomografi incelemeleri Picker 1200 SX 4.
jenerasyon aygitla yapildi.Hasta masaya sartiisti yatirildi.
Taramalar genellikle orbitomeatal hatta paralel aksiyal
diizlemde gerceklegtirildi. Bazi olgular, digslerdeki metalik
parcalarin yol ac¢tigr artefaktlardan kurtulmak amaciyla
"gantry" kaudal veya kranial yonde gerektigi kadar
agilandirilarak semiaksiyal diizlemde tarandi.Taramaya parotis
bezlerinin alt kenarindan baglandi; bezler ve varsa lezyonlar
timiyle goérintiileninceye kadar siirdiiriildi.Incelemeler 5 mm
kesit kalinlagi ve 5 mm.lik masa ilerlemesiyle, 4.62 sn
tarama zamani, 120 kVp ve 95 mA’de gercgeklegtirildi.
Caligmalar dogrudan iv kontrast maddeli yapildi.Hastalara 80-
100 cc EM bolus tarzinda iv enjekte edildi ve hemen taramaya
baglandi. BT-siyalografi DSS’nin hemen ardindan yapllmasina
ragmen kullanilan diiglik konsantrasyonlu suda erir KM’nin ¢ok
cabuk bosalmasi (eskresyonu) nedeniyle inceleme 8ncesinde BT
masasinda her iki bezin kanalina kateterler tekrar sokuldu ve

EKM’nin erken bosalmasini 6nlemek amaciyla inceleme siliresince
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ganal icinde birakildilar.Yaklasik 2-2.5 cc suda erir digiik
konsantrasyonlu (%140 mg) noniyonik kontrast madde, hastanin
agri hissi dikkate alinarak ve bez digardan gdzlenerek
enjekte edildi.Bununla birlikte incelemenin ortalarinda
kesitlere bakilarak, gerekiyorsa KM enjeksiyonu yinelendi.
Daha sonra, goéruntiiler uygun pencere genigligi ve diizeyinde
filme aktarildi.

BT gdériintiillerinin degerlendirilmesinde bezlerin biyikliigi,
sinirlari, parankim yapilari, kontrastlanma 6zellikleri ve
kitle varlifi aragtirildi.Parotis lojunda kitle saptandiginda
bez ig¢i\bez disi yerlegim ayrimi yapildi.Beze ait kitlelerin
bez ic¢ci yerlesimi ve kitle ile fasial sinir iligkisi
belirlendi. Kitlenin kenar diizeni,sinair O6zelligi,
kontrastlanma karakteri kaydedildi.Ayrica, kitlenin
uzanimlari,komsu dokulara infiltrasyon gdsterip gostermedigi
ve ¢evre yapilardaki degisiklikler arastirildi.

BT-siyalografi incelemelerinde, kanallarin kalibrasyonu ve
dagilimi, -bezlerin biiyiklikleri ve konumlari goézlendi.Yer
tutan bir lezyona ait dolma defekti; kanallarda itilme-
yaylanma, destruksiyon, amputasyon ve ekstravazasyon olup
olmadigi aragtirildi.Kitle saptandiginda, yerleaimi@fasialb»

sinirle iligskisi; boyutlari,kenar diizeni incelendi.
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Table 1.0lgwlerarizde Inceleome ve HistormsteloJi Sonuglar

Klinit o DES 1VEM'lL oo Ortak Histopatolcjik/ Olgu
tntanz Y > BT - Tani  Klinik Taonx sayilsl

Fitle [2TK(x} | BK 7/7] BTK BTE PTK Plecmerfik Ade.| &
| /7
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Tablo 2.0psre Bdilen Olsularin Histcloiik Tanileara
I 3 o

NECPLAZILER 18 % 100
Benizgn olanlar 16 ¢t 8g
Pleomorfik Adenocm 11 o 63 (<i 69)
Beze Warthin timdrd 4 ¢ 22 (< 25)
ALt Korofibreomatozis 1 5 (5 6)
Malign olanlar 2 11
Anaplastik Kanser 2 % 11
NECPLAZI DISI KITLELER i
Tbc. Lemfadenit 1
Aiztinomikozis 1
Toksoplazmozis 1
Granulomatdz inflm.kitle 1
Brankial Kist ik
Rez Odontojenik Kist
Disi Lipom

Tonlam 25

Txx,x)Tablo 1 ve 2'ye ait agiklamalar:
B:Benign T:Timéral K:Kitle M:Malign Inflm/infm:inflamasyon
Inft:infiltrasyon Bi:Bez igi RD:Eez dasa
Ple:Pleomorfik adenonm Wart :Warthin tm. Hprpl:Hiperplazi
LAP:Lemfadenopati
~Tablo 2'de ilk verilen yiizde deferleri o timériin tim: neppla-

.

ziler igindekil oranini; parantez icindeki dejferler benign

2oss. ve

timérler arasindaski yilizdesini vermektedir.
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BULGULAR

Calismay: olugsturan 40 hastanin timiinde US ve ivKM’lj BT
incelemeleri yapilirken, 5 hastada ¢egitli nedenlerle
siyalografik yontemler uygulanamadi : U¢ olguda onceki
siyalografiye ait yo#un KM artiklari bulunmaktaydi.Bir olguda
ivEKM enjeksiyonuyla ciddi allerjik reaksiyon geligti.Diger
hastada ise stenondaki darlik nedeniyle kateter kanal icinde
ilerletilemedi .Her yo6ntemle elde edilen bulgular Once tek
bagsina degerlendirilerek tanimlandi.Sonra 4 yontemin .
bulgulari birlikte degerlendirilerek ortak taniya gidildi.

Kirk hastanin 35’i parotis lojunda kitle klinik on
tanisiyla;biri tag, biri de hiperplazi bulgulariyla
incelemeye génderilmigti.Otuz hastada tani yo6ntemlerinin en
az ikisiyle kitle saptandi.Bu hastalarin 23’linde yalnizca
bezde kitle goriintiilenirken, 4 hastada bez digi kitle varligi
ortaya kondu.Bir hastada hem bez icinde hem bez diginda ¢ok
sayida kitle lezyonu mevcuttu (Norofibromatozis).Bir olguda
"se lezyon bez disi yerlesimli ancak beze de infiltrasyon

~8stermekteydi (Aktinomikozis).Warthin timérlii bir olguds

weze bitigik-bez digi kitle bicimindeki son tani operasyonda
logrulandi.Bu olgu ektopik geligmig Warthin tim6ri olarak
vorumlandi (Resim 3).

Kalan 10 hastanin 7?’sinde cegitli evrelerde inflamatuar

degigiklikler, 2’sinde yalnizca hiperplazi saptandi.Bezde
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mceki incelemeye ait yogun lipiodol artiklari bulunan bir
iastada iﬁcelemeler gereken bi¢imde yapilamamig ;BT
iesitlerinde bezin arka medialinde bir kesimde KM bulunmamasi
'dolma defekti goriinimii) ve ayni bbélgenin US’de hipoekoik ve
wwrik olarak izlenmesi inflamatuar bir lezyon olabilecegini
ligiindiirmig tii. Bu olgunun histopatolojik taniszi kronik
sialadenit geldi (Tablo 1).

Radyolojik yodntemlerle kitle tanimlanan 30 hastanin 25°’i
ameliyat edildi.Bunlarin 18’inde beze ait neoplazik kitle,
4’tinde inflamatuar kitle lezyonu ve iciinde bez digi kitleler

saptandi (Tablo 2).
ITLE LEZYONLARI

Operasyonda 25 olguda kitle saptanmig ve bunlarin tiimi
JS’de izlenmigti.BT’de yalnizca 1 olguda lezyon izodens
olmasi ve mandibula kolunun yol actigi artefaktin gdlgelemesi
nedeniyle saptanamadi.Ancak, BTS'de kitlenin yerlegim ve
oyutlariyla net olarak gorintiilenmesinden sonraki
retrospektif okumada belirsiz olmakla birlikte lezyon

ayirdedildi (Resim 4).BTS’de biitiin kitle lezyonlari

-6rintiilendi .DSS bir olguda kitleyi ortaya koyamadi. (Tablo

i).

_itlenin Yerlegimi

Kitlenin bez i¢i\bez digi ayrimi, komguluk ve uzanimlari
e ve BTS’de tam ve net olarak goriintilendi ve
“animlandi.US’de bez ici gelisen kitleler dogru olarak

tokalize edilirken, bez disi geligen 4 kitlenin ikisinde
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Resim 3.8S0l parotis bezi arkasinda beze bitisgik
bez disi timoral kitle (Warthin tm.)
BT ve BTS kesitleri.

Resim 4.Sol parotis yiizeyel lob arkada ivEM’li BT’de
mandibulanin yol actigfi artefaktin gélgele-
mesi nedeniyle net goriintiilenemeyen kitle
BTS’de ortaya kondu {(Warthin tm)
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:itle-bez 1iligkisi hakkinda kesin bir bilgi edinilemedi
Resim 3).Bunlar BT,BTS ve DSS’de bezde indentasyon yapmisg
ez disi kitleler olarak gdérintiilendi.Biitiin bez digi kitleler

)SS’de beze basi veya bezde deplasyon bulgulariyla tanindi.

leoplazik\Inflamatuar Kitle Ayrimi

Neoplazik kitleler US,BT ve BTS’de dogru olarak
tanimlandi. Neoplazi digi inflamatuar kitle olgularindan Tbe
lemfadenit’de, sadece US’de - “lezyonlarain cok sayida
>lmasi,kenar ve eko bulgularzyla biiylniig lemf bezi
olabilecekleri diigiinlilmiig; ancak diger ydontemlerle ve ortak
degerlendirmede benign timoral kitle olarak tanimlanmigta
{Resim . 5 ve 6).Aktinomikoz, US,BT ve BTS’de tipik
gorinimleriyle biyiik b6limi bez diginda ancak beze infiltre
inflamatuar kitle olarak yorumlanmig ve BT’de deriye
infiltrasyon gdsterdigi de saptanmigti.DSS’de infiltre
kesimde goériilen kanal ug¢larindaki amputasyonlar maligniteden
kugskulanilmasina yol acmisg;ancak ortak degerlendirmede
inflamatuar kitle olarak tanimlanmigti.

Toksoplazmozis lezyonlari (Resim 7) ve kronik granulomatéz
sialadenitteki granulomatdéz lezyonlar tim incelemelerde

benign tilmoral kitle bi¢iminde gorintilendi.

dalign\Benign Ayrimi

Anaplastik kanser tanisi alan olgulardan birinde US’de yer
ver kenar keskinlifinin kaybi ve ¢evresel lemf bezlerinin
saptanmas1 maligniteyi distndiiriirken, diger olguda malignite

lehinde bir o6zellik saptanmadi.Her iki kitle homojen ve
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Resim 5.US’de yiizeyel lobda mandibula kolunun arka
disinda iki adet hipoekoik solid kitle(sol)
DSS’de kanallarda diizenli itimeye yol acan
benign kitleye ait tipik gorinim (sag)

Resim 6.BTS’de diizgiin dolma defektleri olugturan
lezyonlarin ivEM’li BT’de iyi sainirla ol-
duklari ve homojen kontrastlandiklari goé-
riliuyor.
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Resim 7.Toksoplazmozis’de US’de
ortasi ekojen,gevresi hipoekoik
solid lezyon goriuliiyor (yanda).
Ayni lezyonun ivEM’l1i BT ve BTS
gorinimleri (asagida).
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1ipoekqik gérintiilendi (Resim 8).Ayn1 lezyonlar BT
incelemelerinde diizensiz kenar,heterojen opaklasma ve yer yer
selirsiz sinir gdsteriyorlardi.Ayrica,sternokleidomastoid kas
ja tﬁmare ‘komsu yﬁzﬁﬁde infiltré gorinimndeydi (Resim
3).BTS,ek olarak +timdér ve mandibula arasinda bez dokusunun
opldugunu gosterdi ve fasial sinirin bu kesimde kitlenin
medialinde yer aldigini kestirmemizi sagladi.DSS bu olgularin
ancak birinde yapildi ve maligniteye ait bir dzellik

saptanmadi (Resim 8).

Ayirtici Tani

Adenomlar:Pleomorfik adenomlar {(mikst timdr), US’de dizgiin
sekilli, keskin kenarli, iyi sinirli, homojen veya diizenli
heterojen hipoekoik solid kitleler olarak gdrintiilendi (Resim
10).U¢ olguda ise yukarda sayilan bulgularla birlikte arka
duvar parlakliginin gorilmesi pleomorfik adenom tanisina
kuvvetlendirici kabul edildi.

Pleomorfik adenomlar BT’de genellikle diizgiin kenarli,iyi
sinirli, homojen ve 1iyi opaklasan kitleler olarak izlendi
{Resim 11).Ancak, tokéoplazmozisde oldugu gibi bagka
lezyonlar da ayni gOriiniimii verebilmekte; ayrica, zayif,
gevresel veya nonhomojen opaklagma gdsteren pleomorfik
adenomlar da bulunmaktadir (Resim 12).BTS spesifikasyona
gitmede ivEM’li BT’ye ek bir bilgi saglamadi.DSS’de bu
lezyonlar tiim benign kitlelerde oldufu gibi kanallarda
itilme-yaylanma ve dolma defektine yol ac¢makta, ayirtica
taniya gotlirici hic bir bilgi saglanmamaktadir.DSS,

zi1karmasiz (konvansiyonel) siyalografiye gére kitleyi daha
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Resim 8.Anaplastik kanserde,US’de sinirlarinin yer
yer diizensizlestigi ve belirsizlestigi hi-
poekoik so0lid gdriniimde kitle.DSS’de dolma
defekti disanda bir bulgu izlenmiyor.

Resim 9.Ayni olgunun ivEM’1li BT ve BTS goriintiileri:
Yizeyel lobdaki ti{imOr SCM kasina infiltras-
yon gdstermektedir.BTS’de kanal uc¢larinda
amputasyonlar izleniyor.BTS’de mandibula ve
timdr arasinda parotis dokusunun izlenmesi

fasial sinirin timér medialinde yer aldigi-
nin kanitidair.
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Resim 10.Pleomorfik adenomlar, US’de iyi sanirl:,
diizgiin kenarli,hipoekoik solid kitle go-
riintimiindedirler.DSS’de kanallarda itilme-
yaylanma ve dolma defektine yol acan be-
nign kitle (sagda).

Resim 11.Ayni timdriin ivEM’1i BT ve BTS’deki tipik
benign gorinimii.
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4 -

Resim 12.1vEM’1li BT’de,mandibula arkasinda zayif
kapsiiler opaklasma gosteren kugkulu lezyon
BTS’de net olarak gdrintilendi {Pleo.Aden).

Resim 13.Ayn1 olgunun c¢ikarmasiz ve cikarmali{DSS)
siyalogramlari.DSS’de kitlenin yerlegimi
ve boyutlari daha net izleniyor.
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net gdéstermektedir (Resim 13).

Warthin Timdrii:Warthin t{imdrlii 4 olgunun 3’{nde,US’de
kistik komponent igeren 1lezyon izlenmig ,digerinde ise
timiiyle solid gorintilenmigtir.Bu lic olguda, benign gorinim
vé kistik komponentin varligi: lezyonun Warthin timdri
olabilecegini disiindiirmistii (Resim 14).BT’de, iki olguda,
lezyonlarin santral hipodans te ve g¢evresel opaklasgma
gistermeleri Warthin +tiimdrii tanisini destekleyici bulundu
(Resim 15).Differ iki olgudan birinde lezyon homojen yogun
opaklagma gésterirken (Resim 3), digerinde bezden farkl:

belirgin bir opaklasma geligmemigtir (Resim 4).

Bez digi kitlelerden lipomda, BT yogunluk degerleri
spesifik tani konmasini sagladi.Brankial kistin tipik US. ve
BT goérinimleri spegifik taniya gotiiriicuydii.Bez disa
kitlelerden bir digeri olan Odontojenik kist, US’de yalnizca
kistik kitle olarak tanimlanmig; BT’de ise, mandibulada yol
acgtigl harabiyet ve kitlenin uzanimlari net olarak
gorintiilenmis ve spesifik taniya gidilmigtir (Resim 16).Ayn1
olguﬁun DSS’sinde kitlenin ileri basisi ve parotisin yer

degigtirdigi net olarak gdriintiilendi (Resim 17).
INFLAMASYONLAR

US’de toplam sekiz inflamasyon olgusunun biri normal,
bir digeri hiperplazi olarak degerlendirilirken; 5’inde
,parankimdeki heterojenite, minik kistik yapilar, genel eko
diigik1{igii gibi bulgularla inflamatuar patoloji tanisa kondu.

Bir olguda ise, sialadenite ek olarak inflamatuar bir lezyon
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Resim 14.Warthin tiimdrii US’de kistik komponent
icermesiyle taninabilmektedir.

Resim 15.Ayn: olgunun ivEM’1i BT ve BTS kesitleri:
IvEM’1li BT’de timdriin santral hipodansite
ve gevresel(kapsiiler) kontrastlanma gos-
termesi Warthin tm. tanisini destekler.
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Resim 16.0dontojenik kist:BT ve BTS’de kitlenin
uzanimlari ve mandibuladaki harabiyet net
olarak goriiliiyor.Kitlenin basisiyla paro-

tiste ileri indentasyon ve yer defistirme
mevcut.

Resim 17.Ayn1 olgu US’de kistik kitle olarak tanim-
landir (solda).DSS’de kanallardaki ileri

yaylanma ve bezin yer defigstirmesi dikkati
cekiyor.



izlendi.BT’de, inflamatuar olgularda, bezde homojen veya
parcali artmis opaklagma, kigik dﬁsﬁk yogunluk alanlari ve
hiperplazi bulgulari dikkati c¢ekiyordu.BTS’de, DSS’deki gibi
klasik kronik inflamatuar bulgular yaninda, 4 olguda geg
kesitlerde saglam beze oranla bogalmada gecikme saptanda

(Tablo 1).
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TARTISMA

Tikritk bezlerinin ylizeyel yerlegsimli olmalari nedeniyle,

klinik tablo taniya gotiricii ve tedaviyi
belirleyicidir. Ancak,bir cok olguda kesin tani ve tedavi
secimi igin radyolojik yontemlerin yardimi

zorunludur.Uzellikle parotis kitlelerinde, niiks olasiligi ve
fasial sinir-kitle iligkisinin dnceden belirlenme
gerekliligi, tedavi bicimini kesinlegtirmede ve preoperatif
planlamada diyagnostik yontemleri kac¢inilmaz kilmaktadir
(17).

Siyalografi, tiikrik bezlerinin gbdriintiilenmesinde ilk ve
geleneksel yéntemdir.Kronik inflamatuar patolojiler, otoimmiin
hastaliklar ve obstruksiyonlarda son derece degerli
bulunmustur (22,39,44,53) .Kitlelerdeki duyarliga ve
6zellikle o&zglilliigi ise tartigmalidir.Bazi yazarlar (14,50),
siyalografinin % 96.6°ya varan _ oranlarda kitleyi
gdosterebilecegini ileri siirerken; digerleri bu oranin c¢ok
diigiik kaldigini,hatta palpabl parotis timérlerinde dahi % 25
‘oraninda ‘yanligs negatif sonug¢ verebildigini sdylemiglerdir
(2,7,39,48,57).Malign\benign © ayriminda da siyalografiyi
etkili bulanlar {14,22,50,53) yaninda; bazi yazarlar
malignite kriteri kabul edilen bulgularin inflamatuar
hastaliklarda da goriilebilecegini bildirmektedirler
(35,39,61) .Ancak, bez ici\bez disi yerlegsimin ayriminda

siyalografi yeterli bilgiyi saglamaktadir.
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Henliz ¢ok az sayida caligma yapilmigs olmasina ragmen,
dijital vaskiiler goriintiileme aygitlarinda uygulanan dijital
cikarmala siyalografi’nin, konvansiyonel siyalografide
kargilasilan sinlislerdeki hava ve kemikler arasindaki yilksek
kontrastlik ve superimpozisyon gibi parotislerin
goriintilenmesini sinirlayan olumsuzluklari ortadan kaldirarak
daha net ve ayrintila gdriintiiler sagladigi: Dbildirilmigtir
{19,27).DSS’de kullanilan kontrast madde miktari ve hasta
radyasyon dozu 6nemli 8lc¢iide azalmaktadir.Diyagnostik acidan
da, DSS konvansiyonel siyalografiye {istin bulunmugtur
(19).Ca11$mah1zda, dort degigik gbrintileme yonteminin tana
degerlerinin aragtirilmasi amaclanmig; DSS ve konvansiyonel
siyalografi karsilastirilmamigtir.Bununla birlikte, c¢ikarmalai
gorintiilerin c¢ikarmasiz goriintiilere gére ¢cok daha net ve
nitelikli oldugu goérilmistir (Resim 13).Ayrica, bu ¢alismada
opere edilen olgularin 23’inde DSS uygulanmig;22’sinde kitle
gorintiillenmigtir. Oysa, yine bélimimiizde, daha 6nce yapilmisg
bir baska caligsmada, konvansiyonel siyalografiyle 16 olgunun
11’inde (% 68.75) kitle gosterilebilmisti (2). Ancak, DSS
kitlenin natiiriinii belirlemede ve malign\benign ayriminda ek
bir bilgi saglamamigtir.Urnegin, anaplastik kanserli olguda
tiimér benign goriiniim vermig; aksine aktinomikoz olgusu kanal
uclarindaki amputasyonlar nedeniyle yanlis malign_ olarak
yorumlanmigti.Diger kitle lezyonlarinin hepsi DSS’'de dogru
olarak benign nitelikte gorintiilenmiglerdi (Tablo 1).Yine
de,malign olgularimizain azliga nedeniyle DSS’nin
malign\benign ayrimindaki degferi hakkinda kesin bir sey

sOyleyememekteyiz.
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Ultrasonografi’de normal parotis bezi homojendir ve ince-
orta siddette i¢ eko gdsterir.US, birgok c¢aligsmada kitle
lezyonlarinda yiuksek duyarlaiga sahip bulunmustur
{2,21,25,56,57).Gritzmann’in yaptiggi Dbir ¢caligmada, Us
parotis timdrlerinde % 100 duyarla bulunmus ; ancak
inflamatuar lezyonlarin yol ac¢tigi psdédotimdr g6rinimii
nedeniyle kesinlik {accuracy) degeri % 95 olarak
gerceklesmigtir {21) .Bizim caligmamizda tim neoplazik
lezyonlar US’de izlenmis; 4 olgunun 3’iinde, inflamatuar
kitleler benign timoral olusumlar olarak tanimlanmigsti (Tablo
1).US, lezyonun bez i¢il\bez digi ayrimi ve lokalizasyonunda
tiim olgularda dogru bilgiler saglamis; bez digi yerlegimli
ancak beze bitigik iki kitlenin bezle iligkisi hakkinda
yetersiz kalmigtir.Lezyonlarin cogu yizeyel yerlegimli
olmakla birlikte, derin lob timdrleri de tam boyutlari ve
sinirlariyla net olarak izlendi .Bunda, derin lob
lezyonlarinin benign ve gériintiilenebilir boyutlarda olmasi,
malign kitlelerin ise ylizeyel yerlegimli, nisbeten iyi
sinirli olmalari ve invazyon gdstermemeleri etkili olmusgtur.
Cinkii, mandibula kolunun akustik gdlgelemesi,gevre yapilara
ileri invazyon bulunmasi, asiri agresiv lezyonlarin US’de tam
sinir ve boyutlariyla goriintiilenmesini engellemektedir.Whyte
ve arkadasgslari, bir c¢aligmalarinda 13 olgunun ikisinde
timdrin derin lobdan mediale olan yayilimlarina
gosteremediklerini bildirmiglerdir (56) .Ancak, parotis
timbrlerinin Dbiiyttkk cogunlugunun yilizeyel lob yerlegimli ve

yaklagik % 80’inin benign olmasi bu sinirlamalari Onemsiz
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kilmaktadir (35,43,49,57).

Malignitelerde, lezyonun 1iyi sainirli olmayigi, kenar
diizensizligi, ig ekodaki heterojenite ve cevre lemf
bezlerinin varliga taniya gotiriicii bulgular olarak kabul
edilmektedir (21,25,50,56,57) .Ancak, caligmamizda da

gdérdigimiz g£ibi kenar diizeni ve i¢ eko yapisi her zaman
yonlendirici ve glivenilir degildir.Maligniteye karar vermede
sinir 6zellifgi daha degerli bulunmustur (21,25).

Histolojik taniya gitmek US’de mimkiin olmamasina kargin;
saptandiginda karakteristik kabul edilebilecek baza
81cﬁt1erden s6z edilebilir:Iyi sinirli, kenarlari diizgin,
homojen veya diizenli heterojen, hipoekoik solid kitlelerde
posterior parlaklik saptandiginda pleomorfik adenom tanida
agirlik kazanacaktir.Partridge de pleomorfik adenomlarin
posterior parlaklik gOsterebilecegini bildirmigtir V(39).Bir
baska aragstirici ise, Warthin tiim6rlerinin posterior
parlaklik gdsterdigini belirtmigtir (4).Ancak biz hi¢ bir
Warthin tumériinde bu bulguyu goézlemedik.

Warthin timdrii, 4 olgumuzun {icliinde saptadigimiz gibi
kistik komponent icermesiyle US’de taninabilmektedir
{(4,21,39).Ayrica lezyonlarin multisentrik veya bilateral
yerleg¢imli olmalari da Warthin timéri lehinedir. <

Kistik ° kitleler tipik goériuniimleriyle US’de kolayca
taninirlar. Olgularimizdan brankial kistte, kist iceriginin
yercekiminin etkisiyle cbkmesine bagli farkli ekoda iki
b6lim halinde ve ayni etkiyle hareketli oldugu goézlenmigtir.
Odontojenik kigtte ise, biiyiikk olan kitlenin uzandiga

bélgeleri kesin olarak tanimlamak ve BT’de acikga saptanan
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kemik harabiyetini goriintiilemek miimkiin olmamigtair.

BT ve BT-siyalografi, dncelikle, parotis kitlelerinin
saptanmasi, Ozellik ve yayilimlarinin belirlenmesi amaciyla
uygulanir.BT’nin en onemli ozelligi yumugak doku
yogunluklaraindaki kiigliik farklilaiklara gb6sterebilmesidir.
Parotisin incelenmesinde BT’nin kullanimiyla ilgili ilk
yayinlarda BT ’nin siyalografiyle birlikte uygulanmasi
onerilmistir (30).Rezoliisyonu daha iyi sistemlerle yapilan
sonraki caligmalarda ise yalnizca BT kesitlerinde de
tiimérlerin goriintiilenebilecegi, ancak yine de BTS’nin lstiin
oldugu vurgulanmisty (9,10,46,47,49).Bryan ve Golding,BTS’de
(yagda erir) kontrast maddenin bez yapisini gizledigini ve
8nemli Dbir Gstinlik saglamadigini sO0ylemiglerdir {7,20).
Daha sonra, yeni jenerasyon yliksek rezolisyonlu BT
aygitlarinin sagladigil yliksek nitelikli gbrintiiler, BTS’nin
kullaniminin yalnizca nisbeten zayif sinirli, kicik izodens
timdrlerle veya sgiipheli olgularla sinirlanmasina yol a¢migtir
(25,39,51,54). ‘

Parotis bezi fazla miktarda yag igerdiginden dansitesi
yafdan yiiksek, kastan diisiiktir.Yofunluk degeri icerdigi yag#
oranins bagli olarak (-20)-(20) HUO arasinda degigir
(9,42,51).1v kontrast madde enjeksiyonuyla bu deger 0-35
HU’ne yikselir (9).Bu nedenle parotis kitleleri kontrast
maddesiz BT incelemelerinde de bezden yiikksek dansiteleriyle
kolayca ayirdedilirler.ivEM enjeksiyonundan sonra ise parotis
parankiﬁi ¢cok az kontrastlandigy: halde,kitleler ¢ogfunlukla

degisen derecelerde ama belirgin kontrast tuttuklara igin
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daha kolay ve net gorumtilenmektedirler.

Calismamizda iki olgu digsinda tim kitleler iyi
kontrastlanmalariyla net olarak ortaya kondu.Bir olguda
({Resim 12),mandibulanin yol actigi artefakt ve kitledeki
vetersiz opaklagma istenen nitelikte goérinti saglamamizi
engellediyse de, kapsiiler opaklagmasiyla lezyon ayirdedildi.
Ancak diger bir olguda, bez kenarinda gelismis izodens kiicik
Warthin timérid BT kesitlerinde ilk okumada ayrik bir lezyon
olarak goriilemedi (Resim 4).Retrospektif okumada tiumdr
vyerlegsimi ve boyutlariyla ayirdedilebildi.Bu her iki olguda
BTS, timbrleri boyut,yerlesim ve sinirlariyla net bir bicimde
gosterdi .BTS incelemesi yapilan tiim hastalarda, lezyonlar
kontrast madde dolu kanallarda itilme-yaylanma ve dolma
defektine yol acan yumugak doku bdlgeleri olarak tanindi.

BT kitlenin bez i¢i\bez disi ayrimini, kesin
lokalizasyonunu, sinirlarini ve ¢evre dokulara invazyonunu
tam olarak goéstermektedir.BT’nin yiliksek duyarligi, Ozellikle
derin lob ve parafarengeal timérlerin ayriminda ve timorle
fasial sinir iligkisini belirlemede ¢ok Odnemlidir. Ciinki
lokalizasyonun ve timb6r-sinir iligkisinin 8zelligi
uygulanacak operasyonun bi¢im ve kapsamini degigtirecektir
(17,51) .Rabinov ve Som derin lob ve tiimér arasinda transparan
(yag) bir diizlemin olup olmamasinin bez ig¢i\bez digi kitle
ayriminda yardimci olacagini sdylemektedirler (42,46).Sun ve
ark. ise, bunun pek gecerli olmadigini, derin lob timdériinde
stiloid progesin arkaya ve ice, parafarengeal +timdrde ise

disa yer degigtirdigini gézlediklerini ve bunun ayirim igin
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daha iyi bir kriter oldugunu bildirmiglerdir (51).
Caligsmamizda, bez i¢i\bez digsi yerlegimin belirlenmesinde
genellikle BT yeterli, BTS ise varilan kaniyi kuvvetlendirici
ve tanaiya goétiricii bulundu.

Timdr-fasial sinir iligkisi cerrahi o©Onem tagimaktadair.
Derin lob lezyonlarinda fasial sinirin retrakte edilip
korunmasi gerekir (12.49).Fasial’ sinirin parotis ig¢inde
goriilmesi -hemen hemen imkansiz oldugundan, Sone ve Stone,
cevre sanatomik isaretlere gore seyrinin kestirilebilecegini
ve timér ile sinir iligkisinin dogru olarak
belirlenebilecegini sb6ylediler (47,49) .Rabinov, timdrin

yerlegimine g0O6re sinirin durumunu ve yer degigstirme yoninii

kestirmenin olasi ama, bazen kesin olarak belirlemenin
imkansiz oldugunu bildirmistir (42). Conn da, 80z konusu
belirleyici anatomik yapilarin lokalizasyonlarinin

degisebilecegini ve her kesitte goriilemeyecegini soOylemigtir
(12) .Kendisi, fasial gsinirin bez ici ma jor
parcasinin,mandibula kolunun posterior ucundan laterale ve
arkaya dogru 8.5 mm uzakliktan gecen bir yay olugturdugunu ve
timdériin bu yayla konumuna gdre fasial sinir-timdér iligkisinin
kestirilebilecegini belirtmigtir.

Calismamizda, gerek BT gerekse BTS incelemelerinde,
kitlenin lokalizasyonu tam olarak yapllmls ve cerraha
operasyonu planini belirlemede gerekli bilgi saglanmistar.
Fasial sinir-timér iligkisini belirlemede Conn ve Rabinov’un
énerdikleri yoéntemler birlikte daha kullanigli ve gerceke¢i
bulunmus tur.

Tiim6r natiirtinii belirlemede BT oldukg¢a 6zgil ve BTS’ye
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fistiin bulunmustur.Som ve Biller, 7 malign, 11 benign tiimGrden
olusan serilerinde yanligs +tani olmadigini sdylemiglerdir
(46) .Bryan ve ark. ise, BT’nin tek bagina
benign\malign\inflamatuar lezyon ayriminda % 75 O&zgillige
sahip oldugunu; bu oranin BT bulgulari diger radyolojik,
klinik ve laboratuar bilgileriyle birlikte
degerlendirildiginde % 90’a yilikseldigini bildirmislerdir (7).
Benign\malign ayriminda en 6nemli kriterler, kapsiil varliga,
sinirlanma Ozelligi ve kenar duzenidir (22,23,49,51,586).
Caligmamizda benign timdérler iyi sinirli dizgiin kenarli
ve\veya kapsiille ¢evrili olmalari nedeniyle tilimiiyle dogru
tanimlandi.lki malign olguda, tiimdérin sinirlarinin bir
kesimde belirsiz olmasi ve sternokleidomastoid kasla tiimor
arasindaki yag diizleminin kaybolmasi (infiltrasyon) malign
timdr tanisini koydurucu bulgularda (Resim 9).Isaza,
malign\benign ayriminda kenar diizeninden c¢ok sinirlanma
6zelliginin givenilir oldugunu sdéylemektedir (25).

Ancak, erken velveya diigliik grade’li malign timdrlerin
keskin sainir gdstermesi; tersine inkomplet kapsiillii benign
(mikst) timdérlerin agresiv gérintii vermesi nedeniyle BT’de,
kenar\sinir ©6zelligine bakarak malign\benign ayirimi her
zaman tutarli olmayabilir (23,42,49,51,54).

Inflamatuar progeslerde bezde yumusak doku dansitesinde
fokal kitleler bulunabilir.Bunlar keskin veya belirsiz kenar
gosterebilirler ve dansiteleril\kontrastlanmalari neoplazik
kitlelerle ayni olabilir.Bu nedenle inflamatuar\neoplazik

kitle ayriminda BT c¢ofu zaman yaniltici olabilmektedir
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(39,42,51,54).Ayrica, inflamatuar procgesler de malignitelerde
oldugu gibi komsu dokulara uzanabilirler.Inflamatuar
kitlelerde halkasal (ring) kontrastlanmanin ayirdici tanida
yararli olacagi bildirilmistir (11).Ancak, bu kontrastlanma
bigimi benign gﬁmﬁrlerde de saptanabilecegi ic¢in patognomonik
degildir (Resim 12 ve 15).Caligsmamizda, inflamatuar\neoplazik
kitle ayriminin her zaman mimkiin olmadigini ve gorilnimlerin
yvanilticyr olabilecegini goérdik.Ornek olarak, aktinomikoz
disinda, diger ¢ olgudaki inflamatuar kitlelerin BT ve
BTS’de benign tiimoral kitle olarak tanimlanmasa
gbésterilebilir (Tablo 1).

Kitlenin yogunlufu ve kontrastlanma 6zelligi de natirini
ve tipini belirlemede glivenilir degildif (7,23,42,51) .Baz1
pleomorfik adenomlar homo jen, bazilari ise heterojen
kontrastlanma gosterebilmektedirler.Warthin tim6rinin
pleomorfik adenomlardan; benign timorlerin malignlerden daha
yviksek dansite gostermeye egilimli olduklari ancak, bunun hig
bir zaman ayirima Yyobnelik givenilir bir 8le¢iit olmadigz
vurgulanmaktadair (7,23,51). i

Caligsmamizda, pleomorfik adenomlar genellikle homojen ve
iyi kontrastlanma gdsterdiler.Bununla birlikte ¢ok zayif veya
nonhomojen kontrastlanan adenomlar da oldu.Warthin timdri,
lobule, santral hipodansite ve kapsiiler kontrastlanmasiyla
tipik goérinim verebildigi gibi,beze egdegier veya homojen
yogun kontrastlanma gdsteren lezyonlar da mevcuttu (Resim 3,4
ve 15).Ayrica, malign timdrler ve inflamatuar fokal kitleler
de iyi ve oldukc¢a diizenli kontrastlanma gdsterdiler.

BT-siyalografi, c¢alismamizda, BT’de izodens ve kuskulu
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olan iki timoral kitleyi net olarak ortaya koydu ve bez digi
kitlelerin bezle, beze ait kitlelerin fasial sinirle
iliskileri hakkinda tanisal bilgiler sagladi.Bunun disinda,
b6zellikle timdr natiriiniin belirlenmesinde BT’ye ek bir katka
ve ustiinlik gobstermedi.Aksine ilk 3 olguda kullandigimiz
lipiodoliin yiksek yogunlukta olmasi ve ancak yiiksek pencere
genisligi ve diizeyinde artefaktsiz gorintii saglanabilmesi
yumusak dokularin iyi gérintiilenmesini engelleyici
unsurlardi. Diger olgularda, diisiik konsantrasyonlu suda erir
kontrast maddelerin kullanimi bu olumsuzluklari ortadan
kaldirdi.BTS calismalarinda bazi yazarlar (16,33,46) yagda
eriyen; bazilari (7,20,23,30,42,51) ise suda eriyen kontrast
maddeleri kullanmiglardir.Yagda eriyen ve yiksek
konsantrasyonlu suda eriyen EKM’nin artefakta yol agtiga,
yumusak dokulari gdlgeledigi ve digiik konsantrasyonlu veya
dilue suda erir KM ile yapilan BTS incelemelerinde ¢ok daha
iyi ve net gorintiilerin elde edildigi bildirilmigtir
(16,42,51) .Ayraica, yagda eriyen EKM’ler ekstravaze olup
aylarca bezde kalabilmekte ; kimyasal inflamasyon ve granulom
olusumuna yol acmaktadir (22,42).Biz ii¢c olguda 3-6 ay Onceki
siyalografik incelemeye ait - yagda eriyen EM’nin bezde
kaldigini gozledik ve bu hastalarda DSS ve BTS
incelemelerini uygulayamadik.Bu olgularda, inflamatuar proges
veya degisik derecede bosalmalara bagli olabilecek psddotimdr

goériinimii veren kiiciik dolma defekti bélgeleri saptandi.

Dort yontem birlikte degerlendirildiginde, elde edilen

bulgular kitlenin saptanmasi,kesin lokalizasyonu,
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malign\benign ayriminda ve timdér-fasial sinir iligkisini
belirlemede tiim olgularda dogru taniya goétiricii olmusgstur.
DSS’nin US ve BT ile edilen bilgilere bir katkisi olmamigstair.
BTS ise, BT’nin kitleyi net olarak goriintiileyemedigi iki
olguda ve timdr\bez, timdr\fasial sinir iliskisi hakkinda
kuskulu kalinan birkag¢ olguda tanisal ve destekleyici
bulunmugstur.US, lezyonlari saptamada % 100 duyarlidir.Ancak,
bez digi iki olguda timbér\bez iliskisi hakkinda yetersiz
kalmistir.Kitlenin natiiriini belirlemede Slciit olabilecek baza
bulgular varsa da, her =zaman kesin ayirtici taniya
gidilememektedir.BT, kitlenin natiird, s1nir ozelligi,
yvayilimi, bez ici\bez disi ayrimi, bez ic¢i lokalizasyonu ve
fasial sinirle iliskisi hakkinda en dogru ve kesin bilgileri
saglayan yontem olmustur.Ayrica, malign\benign ayriminda da 4
yontem arasinda en gilivenilir bilgileri BT saglamistir.Ancak,
kitlenin saptanmasinda US ve BTS, ivKM’li BT’den daha duyarla
bulunmusgstur.

Inflamatuar ve neoplazik kitle ayriminda ise olgularan
cogunda 4 y6ntemle de kesin taniya goétiirici bilgiler
saglanmamigs ve bulgularin rahatlikla yaniltici olabilecegi
gorilmigtir.

Bu calismanin 1igiginda parotis kitlelerinin diyagnostik
degerlendirilmesindeki sistematik yaklagim su gsekilde
belirlenebilir:

-Kolay uygulanir, non-invaziv ve yiksek duyarliga sahip
olmasz nedeniyle parotis kitlelerinin tanisinda birinci
yOontem ultrasonografi olmalidair.

-Davranisi ve natiirii belirlenemeyen, sinirlari, yerlegimi

53



ve yayilimi hakkinda kuskulu kalinan ,6zellikle derin 1lob
tumdérlerinde mutlaka bilgisayarla tomografi incelemesi
yvapilmalidar.

-BT’de kitlenin (net olarak) goérintiilenemedigi olgularda,
klinik olarak kitle kuskusu varsa, ya da Us veya
siyalografide kitle saptanmigsa BT-siyalografi incelemesine
basvurulmalidir.BTS ayrica bez digi\bez i¢i ayrimi ve timdr-
fasial sinir iligkisi hakkinda BT’de kuskulu kalinan
*olgularda gerekli bilgiyi saglayacaktair.

-DSS ise inflamatuar patoloji diigliniilen olgulara

saklanmalidair.
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-Di jital subtraksiyon siyalografi,kitlenin goésterilmesinde
olduk¢a duyarlidir.Ancak,kitlenin natirinin belirlenmesindeki
yetersizligi yaninda, US ve BT ile edinilen bilgilere ek hig
bir katkisi olmamaktadir.Konvansiyonel siyalografiye ise bazi
yonlerden istiindir.

-Ultrasonografi, bez igi kitlelerin saptanmasinda tam
duyarladar. Beze komgsu parotis disi kitlelerin bezle
iliskisini kesin olarak belirlemede yetersiz kalabilmektedir.
inflamatuar\neoplazik kitle ve malign\benign ayrimi ile
lezyonun spesifikasyonunda bazi tipik ©bulgular olsa da
(Warthin timoriinde kistik komponent,malignitelerde belirsiz

sinir ve cevresel lemf bezlerinin varligi v.d.);bunlar her

zaman saptanamayacagi gibi, degisik lezyonlarda da
izlenebilirler.
-Bilgisayarly tomografi, seyrek olarak 1izodens kiguk

lezyonlar disinda, beze ait ve bez digi kitleleri en iyi
gbsteren yoéntemdir.Timdrin bez ici\bez disi ayrimi,bez ici
kesin lokalizasyonu ve uzanimlarini tam olarak
belirlemektedir.Neoplazik\inflamatuar kitle ayriminda belli
6lclide; malign\benign ayiriminda en yliksek Ozgililltige sahip
gorintiilleme ydntemidir.Lipom, kist gibi yogunluk 6zellikli
lezyonlarda histolojik taniya olanak vermekte; kemik ve gevre
doku tutulumlari ve harabiyetleri ac¢ikg¢a goriintiilenmektedir.

Kitlelerin yogunluk degerleri ve kontrastlanma 6zellikleri
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spesifik taniya goétiirtcii degildir.

-BT-siyalografi, ancak BT’nin gosteremedigi veya kugkuda
kalinan kiiciik kitle lezyonlarinda ve nadiren duktal yapilarin
da gorulmek istendigi olgularda gerekli ve katkisal

olmaktadar.

Sonug¢ olarak;parotis kitlelerinin tanisinda ilk
gériintiileme ybntemi wultrasonografi olmali; US’de kuskulu
‘kalinan ve yerlesimi,natiirii,yayilimi hakkinda ileri bilgilere
gereksinme duyulan olgularda bilgisayarla tomografi
incelemesi yapilmalidir.BT-siyalografi, kitle kugkusuna
ragmen BT’de kitle saptanamayan veya net gosterilemeyen
olgularda uygulanmalidir.Dijital subtraksiyon siyalografi

igse, inflamatuar patolojilere saklanmalidir.
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