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1. GIRIS VE AMAG

Bas-boyun bdlgesi, farkh islev ve morfolojik ozelliklere sahip ¢ok
sayida anatomik yapi icerir. Bu yapilar arasinda tukruk bezleri, tiroid bezi,
paratiroid bezler gibi parankimatoz organlar ile hava yolu-sindirim yolunun
proksimal kesimi, kafa tabani, fasya yapilari, temporal kemik ve orbita gibi

karmasik ve 6zellikli anatomiye sahip yapilar mevcuttur.

Bas-boyun bodlgesinde, icerdigi anatomik yapilar ile iligkili olarak,
dogumsal, enfeksiy0z, tumoral, travmatik, vaskuler Ozellikte ¢ok sayida

lezyon izlenir.

Cocuklar ve geng eriskinlerde servikal lenfadenit, kedi tirmigi hastahgi
gibi inflamatuar-enfeksiy6z kitleler veya tiroglossal kanal kistleri, brankiyal
yarik anomalileri gibi konjenital lezyonlar en sik gorulurken, 40 yas ustl
erigskinlerde neoplazik hastaliklar 6n plandadir (1,2). Yetiskinlerde, tiroid
hastaliklari hari¢, boyun kitlelerinin %80'i neoplastik kokenlidir ve bunlarin da
%80’'i maligndir. Ancak c¢ocuklarda, boyun Kkitlelerinin %90’dan fazlasi
benigndir. Yetiskinlerdeki neoplastik kitlelerin dortte Ugu metastatik, dortte biri
primer malignitelerdir. Primer malignitelerin buyuk ¢ogunlugunu tukrik bezi
tumorleri olusturur (1,3). Bu lezyonlarin tanisinda fizik muayene ve laboratuar

bulgularinin yani sira gérunttleme yéntemleri de dnemli rol oynar.

Ultrasonografi (US), kolay ulasilabilir ve uygun maliyetli olmasi,
radyasyon ve kontrast madde maruziyetine neden olmamasi nedeni ile
tanida ¢ogunlukla ilk basamak olarak kullanilir. Bilinen bu avantajlariyla,
parankimatdz organlardaki patolojilerin belirlenmesinde, kistik solid boyun
kitlelerinin ayirt edilmesinde, lenf nodu hastaliklarinin saptanmasi ve
karakterizasyonunda, tumor vaskularitesinin ortaya konmasinda faydalidir.
Ayrica yuzeyel boyun kitlelerinin tanisinda 6nemli bir basamak olan ince igne

aspirasyon biyopsisi de genellikle ultrason esliginde yapiimaktadir.



Ultrason goruntlleme sirasinda benign ve malign bag-boyun kitlelerini
ayirt etmeye yonelik birkac kriter vardir. Ornegin, benign parotis timorleri
dizgun ve keskin kenar, homojen eko yapisi ve periferal ya da santral
perfuzyon gosterirken, malign timorler dizensiz kenar, heterojen eko yapisi
ve ¢ogunlukla diffiz perflzyon goésterirler. Ancak bu bulgular bazi timorlerde
birbiri ile ortisebilmektedir (4,5). Bu nedenle ek ultrason yazilimlari timorleri

ayirt ederken guvenilirligi arttirabilir.

Ultrason elastografi, ultrason kullanilarak doku esnekligini veya sertlik
Ozelliklerini dlgen ve gorUntuleyen, hizla gelisen bir gortntlleme teknigidir.
Calismalar ultrason elastografi kullaniminin benign ve malign lezyonlari birkag

farkli dokuda dogru olarak ayirt edebildigini gostermektedir (6).

Ultrason elastografi teknigi, meme kanseri (7-9), tiroid nodulleri
(10,11), prostat kanseri (12,13) ve karaciger fibrozisi (14,15) gibi patolojilerde
basarili sekilde kullaniimaktadir. Ancak bag-boyun Kkitleleri ile ilgili sinirli

saylida galisma mevcuttur.

Bu calismanin amaci da ultrason ve renkli Doppler ultrasonda izlenen
tanimlanmis sonografik 6zellikleri ve ince igne aspirasyon biyopsileri ile
ulasilan doku tanilarini, ultrason elastografi 6zellikleri ile karsilastirmak ve

benign-malign tumorleri ayirt etmedeki katkisini gozlemlemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. LENF NODLARI ANATOMISi

Lenf nodunun gorevi; lenfatik siviyi sizmek, B hicrelerini olugturmak

ve varhigini sirdurmek, T hucrelerine ev sahipligi yapmaktir.

Lenf nodunun yapisi; Lenf nodu bir kapstille gevrelenmistir. Parankimi
korteks ve medulla olarak ikiye ayrilir. Kapsul, lenf nodunun konveks

yuzinde ¢ok sayida afferent (getirici) lenfatik damar tarafindan delinir.

Korteksin iki bolgesi vardir: Dis korteks ve i¢ korteks. Dis korteks, B
hicrelerinden zengin lenf folikilleri ve lenf sinuslerini icerir. Lenf folikulleri
cogalmakta olan B hiucrelerini ve makrofajlari iceren germinal merkeze
sahiptir. Germinal merkez antijenik uyariya ikincil geligir. i¢c kortekste
yardimci T hicreleri ve yiksek endotelli venlller yerlesmistir. i¢ korteks;
O0zgul bir antijenle karsilasildiginda yardimci T hucrelerinin B hucrelerinin

cogalma ve farklilasmasini uyarmak Uzere etkilestikleri bolgedir.

Medulla, hilus bolgesi disinda korteksle gevrelenmigtir. Hilus, efferent
(goéturtcl) lenfatik damarlar ile tek bir venin lenf digumunden ¢iktigi, bir
arterin lenf digumune girdigi, lenf dGgumunin konkav i¢ yuzaduar. Medulla iki
bolimden olugur: Medulla kordonlari ve medulla sinusleri. Uyariimis B
hicreleri korteksten plazma hucreleri olarak gog eder ve medulla sinuslerine
girerler, lenf dUgumunu plazma hucresi olarak terk ederler (20).

aferent_J{—Lent

o lenfatik _J
M\, damarlar

kordanlar

Hilus Efferent lenfatik damarlar

Sekil 1. Lenf nodunun anatomisi



2.2. LENF NODLARININ YERLESIMINE GORE SINIFLAMASI

Lenf nodu hastaliklarina yaklagsimdaki asamalardan biri, lenf nodlarini
yerlesimlerine gore siniflamaktadir. ‘American Joint Committee on Cancer
Staging’ tarafindan oOnerilen siniflama en sik kullanilan siniflamalardan
birisidir (17-19).

hiyoid
kemik

krikoid
kartilaj

VI

Sekil 2. Lenf nodlarinin yerlesimine gore siniflamasi

Tablo 1. Bas-Boyun Bolgesindeki Lenf Nodlarinin Yerlesim Yerine Gore

Siniflamasi

Diizey |
la: Submental lenf nodlari
Ib: Submandibuler lenf nodlari

Diizey II: internal Juguler Nodal Zincir (Kafa tabani ile Hiyoid Kemik Arasi)

lla: internal juguler venin 6nii, mediali ve lateralinde yer alan lenf nodlar

lib: internal juguler venin posteriorunda yer alan ve damar ile lenf nodu arasindaki yag
planinin korundugu lenf nodlari

Diizey llI: internal Juguler Nodal Zincir (Hiyoid Kemik ile Krikoid Kikirdak Arasi)

Diizey IV: internal Juguler Nodal Zincir (Krikoid Kemik ile Klavikula arasi)

Duzey V: Sternokleidomastoid Kas Posteriorunda Yer Alan Aksesuar Spinal Zincir
Lenf Nodlari

Va: Kafa tabani ile krikoid kikirdak arasinda yer alan lenf nodlari

Vb: Krikoid kikirdak ile klavikula arasinda yer alan lenf nodlari

Diizey VI: Viseral Kompartman Lenf Nodlari
Hiyoid kemik ile suprasternal ¢entik arasinda yer alirlar; her iki tarafta lateral siniri karotid
kilifin medial kesimii olusturur.

Diizey VII: Siiperior Mediastinal Lenf Nodlari




2.3. LENF NODU OZELLIKLERI

Boyut; Normal lenf nodlari birka¢c milimetre buyulkliktedir. Gerek
goruntuleme yontemleri ile gerekse operasyon sirasinda gevre yag dokudan

ayirt edilmeleri gugtur.

Lenf nodunun kisa c¢api dizey 1 ve 2 lenf nodlarinda 11 mm’den,
retrofaringeal lenf nodlarinda 5 mm’den, diger lenf nodlarinda ise 10 mm’den

fazla ise o lenf nodunun buyudugu soylenebilir.

Sekil; Benign lenf nodlari bdbrek seklinde-oval konfiglrasyon
gosterirken, malign lenf nodlari genellikle yuvarlaktir. Lenf nodu uzun ¢apinin
kisa capina orani 2’den kuguk ise malign hastalik on planda dugunulmelidir.

Ancak bazi normal lenf nodlar1 da yuvarlak izlenebilir.

icyapi Ozellikleri; Lenf nodu korteksinde fokal/eksantrik kalinlagsma,
hiler ekojenite kaybi, kasa gore belirgin hipoekoik gérinum lenf nodlarinda

uyarici bulgulardir.

Vaskularite; Benign lenf nodlari hiler/santral vaskullarite ve dusuk
direngli arteriyel akim gdsterirken, malign lenf nodlari periferik ve santral

vaskularite igerir ve ylksek direncli akim paternine sahiptir.

Nekroz; US’'da lenf nodu santralinde anekoik-hipoekoik alan olarak
izlenir. Metastatik lenf nodlarinda nekroz siklikla izlenir ve sikligi buyukltkle

dogru orantilidir.

Kalsifikasyon; Lenf nodunda kalsifikasyon nadir izlenen bir bulgudur.
Hem benign, hem malign hastaliklarda izlenebilir. Mikrokalsifikasyon varligi
papiller ve meddller tiroid kanseri agisindan olduk¢ca anlamhdir. Granulomatoz

hastaliklar ve tedavi edilmis lenfomada da kaba kalsifikasyonlar olabilir (16).



2.4.SIK GORULEN LENF NODU PATOLOJILERI
2.41. Lenfadenit
Bakteriyel ve viral etkenlere ikincil olabilir.

Viral lenfadenitlerde tutulan lenf nodu genellikle hafif derecede buyuk,
homojen i¢ yaplya sahiptir. Kural olarak lenf nodu gevresinde inflamasyon
yoktur ya da minimaldir. Oksipital lenf nodlarinda tutulum en sik viral
lenfadenitte goraltr (16).

Bakteriyel lenfadenit basta stafilokok olmak Uzere degisik bakteriyel
etkenlere bagl olur. Tutulan lenf nodlari genellikle buyuktir. Uygun tedavi
verilmezse, lenf nodu santralinde nekroz izlenebili. Komsu yumusak
dokularda inflamasyon gozlenir. Klinik ve histopatolojik olarak enfeksiyon

destekler bulgu yok ise bu gorunum malign-metastatik streglere ikincil olabilir.

Bakteriyel lenfadenitlerden biri tuberkuloz lenfadenittir. Genellikle iki
tarafli izlenir ve dizey II-V lenf nodlari tutulur. Hastaligin baslangicinda lenf
nodlari homojen i¢ yapi gosterirken, hastalik ilerledikge lenf nodunda nekroz

geligir. Tedavi sonrasinda ise lenf nodunda fibrozis ve kalsifikasyon izlenir (16).

2.4.2. Lenfoma

Lenfomada klasik gorunum, buyuklukleri 2-10 cm arasinda degisen,
homojen igyapi gosteren lenf nodlaridir. Tedavi sonrasi lenf nodlarinda
nekroz ve Kkalsifikasyon izlenebilir. Hodgkin ve Hodgkin digi lenfomayi
birbirinden ayirt etmek icin bazi ipuglari yardimci olabilir. Hodgkin lenfomada
tek bir lenf nodu grubu ya da ardisik segmentler tutulur. Hodgkin disi
lenfomada ise ardisik olmayan segmentlerde tutulum izlenir. Ayrica Hodgkin
lenfomada mediastinal, Hodgkin disi lenfomada abdominal lenf nodu
tutulumu eglik eder. Bas-boyun bdlgesindeki lenfoma, Waldeyer halkasi,
sinonazal bolge, tukruk bezleri, tiroid, larinks, orbita, maksilla, mandibula gibi
ekstranodal alanlarda da goérulir. Ekstranodal hastalik Hodgkin disi
lenfomada daha siktir (16).



2.4.3. Metastazlar

Servikal lenf nodlari bas-boyun kokenli timorlerde sik metastaz
alanidir. Bu tumorler arasinda nazofarinks ve Ust gastrointestinal sistem
kaynakli skuamo6z hdcreli karsinom, tukirik bezi tumdrleri, tiroid bezi

timorleri ve deri timorleri yer almaktadir (21).

Primer bas-boyun tumdrleri disinda servikal lenf nodu metastazina
sebep olan uzak organ maligniteleri de s6z konusudur. Boyun lenf nodlarina
metastaz yapan en sik uzak organ malignitesi memedir (22). Siklikla
supraklavikuler lenf nodlari tutulur. Meme disinda en sik servikal lenf nodu
metastazi yapan timérler akciger, bobrek, serviks ve testistir. Ozellikle izole
supraklavikuler ya da alt servikal bolgede lenfadenopati izlendigi zaman bas-

boyun tumorleri disinda bir tumoér metastazi ihtimali akilda tutulmahidir (21).

2.5. TUKURUK BEZLERiI ANATOMISI
2.5.1. Parotis Bezi

Parotis bezi embriyolojik olarak ektodermden gelisen sekretuar doku
ve mezodermden gelisen stromal dokudan olusur. Parotis bezi
enkapsulasyonu bez lenfatik sistemi gelistikten sonra oldugu icin, icinde lenf

nodu bulundurmasi yonunden diger tukuruk bezlerinden farkhdir (16).

Parotis bezi parotid aralikta yer alir. Parotid aralik derin servikal
fasyanin yuzeyel tabakasinin sternokloidomastoid kasin anteriorunda medial
ve laterale ayrilmasiyla olusur. Bu fasya daha sonra parotis bezini sarar ve
mandibulaya yapisir. Parotid aralikta yer alan yapilar parotis bezi, Stenon
kanali, retromandibuler ven, fasiyal sinir ve dallari, lenf bezleri, eksternal

karotid arter ve onun bazi dallaridir (16).

Parotis bezi mandibuler ag¢i dizeyinde, retromandibular fossada
lokalizedir. Superiorda zigomatik ark, inferiorda mandibula inferior kenari,

anteriorda masseter kasi ve posteriorda dis kulak ve sternokleidomastoid



kasa komsudur. Bezin buyuk kismi masseter kasi ve mandibular ramus
komsulugunda ylzeyel olarak uzanir. Bez parankimi fasiyal sinirin seyri
dikkate alinarak iki loba ayriimistir. Fasiyal sinirin anterolateralinde yuzeysel,
posteromedialinde derin lob bulunmaktadir (23). Fasiyal sinir dallari US ile
goéruntilenemez. Bu sebeple yuzeysel ve derin lobun ayriminda sonografik
isaret fasiyal sinir trunkusu komsulugunda ilerleyen retromandibuler vendir
(24). Ultrasonda yuzeyel lob degerlendirmesi yapilirken, derin lobun yalnizca
bir kismi degerlendirilebilir. Bazi lezyonlar mandibula ramusunun akustik

gOlgesi arkasina gizlenebilir.

Bezin ekzokrin sekresyonu, masseter kasin anterior komsulugunda
seyredip buksinator kasi delerek ikinci molar dis hizasinda agiz bosluguna
acllan Stenon kanali yolu ile iletilir. Stenon kanali 3-5 cm uzunlugundadir ve

yag doku ile gevrilidir. %20 oraninda aksesuar parotis bezi bulunabilir (16).

Parotis bezi arteriyel kanlanmasi eksternal karotid arter dallarindan,
venoz drenaji eksternal juguler ven tarafindan, lenfatik drenaji ise intra-

periparotideal lenf nodlari araciligi ile olur.

Parotis bezi ve kanal
Zigomatik ark
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Sekil 3. Parotis bezi anatomisi



Parotis bezi ultrasonografide homojen ve komsu kas planlarina goére
hiperekoik izlenir (23). Parotis bezi icerisinde lenf nodlari olabilir. Normal
intraparotideal lenf nodlari oval ya da longitudinal sekilde olabilirler. Bu lenf
nodlarinin ¢gogunda kisa aks-uzun aks orani 0.5’ten buyuktur. Ekojen hilusa

sahip olmalari normal parotideal lenf nodlarinin énemli bir 6zelligidir (25).

2.5.2. Submandibular Bez

Submandibular bezler iki tarafli, submandibuler Gggenin posteriorunda
yer alirlar. Submandibular tGg¢gen Ustte mandibula korpusu, 6nde digastrik
kasin anterior karni, posteriorda ise digastrik kasin posterior karni arasinda
kalan alandir. Submandibular bez anteriorunda kalan alan lenf nodlari ve

konnektif doku ile doludur. Submandibular bezin sekli Gggene benzer (16-26).

Submandibular bezin ekskretuar kanali (Wharton kanali) yaklasik 5 cm

uzunlugunda olup lingual frenulum tabaninda sublingual papillaya acilir (26).

Arteriyel kanlanmasi fasiyal arterden koken alan submental arterden
gelirken, vendz drenaji submental venler araciligi ile fasiyal vene ve internal

juguler vene olur (26).
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2.5.3. Sublingual Bez

Sublingual bezler ovoid sekillidir ve oral kavite tabaninda uzanir. Dilin
altinda lateralde mandibula ve medialde genioglossus kasi ile cevrilidir.
Bezler mandibula medial ylzunde sublingual fossa denen bir oluk
olugtururlar. Bez medial komsulugunda submandibular bez kanali
bulunmaktadir (23). Sekresyonlari minér sublingual kanallar (Rivinus) ile
sublingual katlanti duzeyinde agiz bosluguna drene olur. Anatomik varyasyon
olarak bazi insanlarda major sublingual kanal (Bartholin) bulunur. Bu kanal
sublingual bez inferiorundan koken alip, submandibular kanal medial

komsulugunda ilerler ve sublingual papillaya agilir (26).

Arteriyel kanlanmasi fasiyal arterden koken alan sublingual ve
submental arterlerden olur. Ven6z drenaji ise sublingual ve submental

venlerle fasiyal vene ve internal juguler vene olur (26).

2.6. TUKURUK BEZi HASTALIKLARI
2.6.1. inflamatuar Hastaliklar

inflamatuar hastaliklar tiikiirik bezlerinin en sik gériilen hastaliklaridir
(27). Akut inflamasyon (sialadenit), tukuruk bezlerinde gogunlukla iki tarafli
agrili tUkdrdk salgisina neden olur. Cocuklarda en sik etken virustir.
Kabakulak ve sitomegaloviris en sik mikroorganizmalardir (28). Akut
bakteriyel sialadenit ise siklikla yasli ve duskun insanlarda gorulur. Etken

siklikla stafilokokkus aureus ya da oral flora elemanlaridir (29).

Akut sialadenitte, tukuruk bezleri iki tarafli blydr ve hipoekoik
gériiniimdedir. i¢ yapisi heterojen gériilebilir ve multipl, kiigiik, hipoekoik alanlar
icerebilir. Doppler US’da yer yer artmis kan akimi gortlebilir (16). Akut sialadenit
sirasinda abse gelisebilir. Abse gelisimi icin risk faktorleri dehidratasyon ve tag-
fibrozisin sebep oldugu kanal obstriksiyonlaridir. Apse varliginda US bulgular,
belirsiz sinirlara sahip, posterior akustik guglenmesi olan anekoik/hipoekoik

lezyonlardir. Abse icerisinde gaza ikincil hiperekojen fokusler izlenebilir (30).
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Kronik sialadenit, klinik olarak tukuruk bezlerinde sisme ve agr
ataklari ile karakterizedir. Kronik inflamasyonda tiukurik bezleri, normal ya da
kiguk boyutta, hipoekoik, heterojen izlenir. Doppler US’da kanlanmasi
artmamistir (30). Bazen kronik sialadenitlerde de parankimde Kkuguk,
yuvarlak, hipoekoik alanlar izlenebilir. Bu durumda ayirici tanilar igcerisinde
sarkoidoz ve Sjogren sendromu gibi diger granilomatdéz hastaliklar,

dissemine lenfoma, hematojen metastazlar dusunulebilir.

Akut ve kronik inflamasyonda bez iginde blUyumus lenf nodlar

gorulebilir. Ancak ekojen hilus ve homojen korteks yapisi sebat eder (16).

2.6.2. Siyalolitiazis

Takuruk bezi taslar en sik submandibuler bezlerde izlenir (%60-%90).
Multipl olabilir. Parotis bezleri yaklasik %10-20 olguda etkilenir. Siyalolitiazis
duktal sistemde parsiyel ya da tam obstriksiyona neden olursa semptom
verir. Bez taglarinin yalnizca %20’si radyoopaktir, dolayisiyla direkt grafide
gorulmeyebilirler. Sonografik gorunumleri kanal icinde posterior akustik
goOlgelenme veren ekojen odaklardir. Semptomatik olgularda geniglemis
kanallar izlenebilir. 2 mm’den klglUk taslar sonografi ile secilemeyebilir.
Sonraki tani yontemi bilgisayarli tomografidir (BT). Olgularin %50’sinde
siyalolitiazis inflamasyon ile birliktedir. Kronik siyalolitiazis olgularinda bez
kronik inflamasyona ikincil ktg¢ulebilir. Kanal dilatasyonu saptanmayabilir. Bu

durumda sonografik olarak tasi gormek gticlesir (16).

2.6.3. Sjogren Sendromu

Sjogren sendromu 40 yas Uzeri kadinlari etkileyen kronik otoimman bir
hastaliktir. TUkurUk bezleri ve lakrimal beze yogun lenfosit ve plazma hucresi
infiltrasyonuyla karakterizedir (31). Gozde ve agizda kuruluk seklinde

semptom verir. Sjogren sendromunun ileri asamalarinda US’da

11



submandibuler bez ve parotis bezinde degisiklikler izlenir. Sjogren
sendromunun US bulgusu, bez igerisinde multipl, kii¢lik, genellikle iyi sinirli
hipoekoik alanlardan olusan heterojen goérunumdur. Ayrica Doppler US’da
kanlanma artmistir (32). Bu bulgularin ayirici tanisinda dissemine lenfoma da
dusundlebilir. Hodgkin digi lenfoma tutulumunda da bez parankimi igerisinde

kanlanan kuguk hipoekoik olugsumlari bildirilmistir (33).

2.6.4. Neoplaziler

Tukurdk bezi tumdrlerinin ¢cogu benign karakterde (%70-80) olup,
parotis bezindedir (%80-90). Yaklasik %10-12 kadari ise submandibuler
bezde gorulur. Submandibular bezde izlenen tumorlerin yaklagik yarisi
malign karakterdedir (34,35).

2.6.4.1. Benign neoplaziler

Major tukuruk bezlerinin en sik gorulen benign neoplazisi pleomorfik
adenomlar ve Whartin tumorleridir. Klinik olarak, yavas buyuyen agrisiz
kitlelerdir (36). Bununla birlikte kliglk lezyonlar US’da insidental olarak saptanir.
Benign ve malign kitlelerin US gortnUimleri analiz edildiginde ¢ok fazla ortak

Ozellik izlenebilir ancak kesin ayirici tani US ile mimkun olmamaktadir.

Pleomorfik Adenom

Pleomorfik adenomlar en sik parotis bezinde izlenir (%60-%90).
Genellikle dort ve besinci dekatta izlenir. Kadinlarda belirgin predominans
s6z konusudur (35). Pleomorfik adenomlar genellikle tek ve tek taraflidir.

Yavas buyurler ve asemptomatiktirler.

Tedavi ediimeyen pleomorfik adenomlar vyillar sonra malign
transformasyon gdsterebilirler (68). Nadir olgularda pleomorfik adenomlar

agresif 0zellikte olabilir ve metastaz yapabilir (69).
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US’da pleomorfik adenomlar posterior akustik goélgelenmesi olan,
hipoekoik, iyi sinirli, lobule tumdrler olarak izlenirler. Kalsifikasyon
icerebilirler. Doppler US’da kanlanma az ya da yoktur. Operasyon sonrasi

pleomorfik adenomlar siklikla multifokal olarak nuks eder (75).

Whartin timoru:

Whartin timort en sik ikinci benign tlkurtk bezi timortdir (tim benign
tukaruk bezi timorlerinin %5-10'u) (37). Cogdunlukla beg ve altinci dekat erkek
hastalarda izlenir (37). Whartin tUmoru ile sigara arasindaki iliski kanitlanmigtir
(36). Whartin tumort genellikle soliter, tek taraflidir, yavas buydr. %10-%60
olguda tumor iki tarafli ve multifokal gértlebilir (37). Sporadik olarak Whartin

tumoru epitelyal komponenti malign transformasyona ugrayabilir.

US’da oval, hipoekoik, iyi sinirlh timorlerdir. Siklikla multiple anekoik

alanlar igerirler (38). Whartin tUmaora siklikla hipervaskulerdir.

Pleomorfik adenomda izlenen lobule sekil ve Whartin timdrde izlenen
anekoik alanlar sik olmakla birlikte patognomonik degildir (39). Ornegin
makroskopik kistik yapilanma (US’da anekoik alanlar olarak izlenen), benign
timorlerde (pleomorfik adenom, bazal huicreli adenom gibi), malign
timorlerde (mukoepidermoid karsinom, asinik hicreli karsinom) ve apse ya
da nekrotik metastatik lenf nodlarinda gorulebilir (39). Whartin tumoért US’da
basit kist olarak da gorulebilir, bu sebeple kistik karsinomlardan ve benign

kistlerden ayirt edilemeyebilir (40).

2.6.4.2. Diger Benign Tumorler

Diger benign tumorler daha az siklikta izlenir. Ayirici tani US ile
mumkin degildir. Non epitelyal timorler, hemanjiomlar, lipomlar ve

sivannomlar tukurik bezlerinde gorulebilir (12).

Yasamin ilk yilindaki parotis kitlelerin buyuk bir kismini hemanjiomlar

olusturur (16). Hemanjiom endotel kaynakli benign tumordur. Kapiller,
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kavern6z ve sklerozan tipte olabilirler. Cogu kapiller hemanjiom seklindedir.
Yasamin ilk yilinda maksimum boyuta ulastiktan sonra kugulerek kaybolur.
US’da bez parankimine gore hipoekoik, sintizoidal bosluklar iceren heterojen

yapi olarak izlenir. Doppler US’da degisen derecelerde kanlanma gosterir.

Lenfanjiomlar, lenfatik sistemin benign tumorleridir. Yaklagik %90’1 iKi
yas civarinda saptanir. Lenfanjiomlar, asemptomatik yumusak doku Kkitlesi
olarak saptanir. US’da septasyonlar igeren, solid komponent de barindiran,

dizgun konturlu kKistik kitle olarak izlenir (16).

Lipomlar genellikle keskin sinirli, oval, hipoekoik olusumlardir. Lezyon
icerisinde duzenli, cizgisel hiperekojen desen izlenir. Doppler US’da tek

vaskuler yapi igerebilir (32).

2.6.4.3. Malign Neoplaziler

Tukuruk bezlerinde izlenen en sik malign tumorler mukoepidermoid
karsinom ve adenoid kistik karsinomdur (41). Skuamoz hucreli karsinom,
asinik hdcreli karsinom, adenokarsinom daha nadirdir. Parotis bezindeki
kitlelerin %30’undan azi maligndir. Ancak submandibuler bezde goérulen
kitlelerin yaklasik %50’si malign 6zelliktedir (34,35).

Bening tukuruk bezi tumorleri aksine, malign tumorler hizli buyayebilir,
hassas ya da agrili olabilir, cevreye fikse olabilir ve fasiyal sinir paralizisine
neden olabilir (34).

Mukoepidermoid karsinom, siklikla 30-50 yas arasi gorulur.
Mukoepidermoid karsinom degisen derecelerde differansiasyon gosterebilir.
Zayif diferansiye tumorler oldukg¢a agresif olabilir. Tumorin makroskopik
gériinim differansiyasyonuna baglidir. lyi diferansiye timérler US’da benign

timorlere benzerler (42).

Adenoid kistik karsinom yavas buyuyen bir timordur. Tumor noral

infiltrasyona egilimlidir. Bu nedenle agrilidir. Ge¢ metastazlar siktir (28).
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Klasik US goértunumleri, dizensiz sekil ve kenarlar, belirsiz sinirlar,
hipoekoik homojen olmayan i¢ yap! seklindedir. Yine de malign tumorler iyi
sinirll ve homojen de olabilir (40). i¢ yapi yalnizca solid degil, kistik ya da
mural nodul igeren kistik solid yapida da olabilir. Malign tumarler pleomorfik

adenoma benzer sekilde lobule sekilli olabilir (43).

Malign tumorlerin vaskularizasyonu patognomonik degildir. Doppler

US malign ve benign tumorler arasinda guvenilir ayirici tani yapamaz (44).

US ile ilgili Gnemli bir problem 20 mm altinda olan metastatik ve malign
timorler, temiz, net sinirlar ve homojen i¢ yapi gibi benign gorinim

sergileyebilirler (38, 44).
Metastazlar

Takuruk bezi metastaz agisindan oldukga nadir bir lokalizasyondur.
Tukurik bezlerine metastaz yapan tumorler genellikle primer bas-boyun
kaynakli timorlerdir. Metastazlar US’da iyi sinirli, multipl ve oval gérinimde
olabilirler. Bu nedenle grantlomatoz hastalik tutulumlari, Sjogren sendromu

ve inflamasyon paterninden ayirt etmek zor olabilir (38).
Lenfoma

Takurik bezleri lenfoma hastaligindan etkilenebilir. Primer tutulum
nadirdir ancak sistemik hastaligin bir pargasi olabilirler. US’da soliter,
hipoekoik, oval ya da loblle, irreguler sinirli lezyonlar olarak izlenebilirler.
Yine de bunlar patognomonik degildir ve lenfoma diger neoplazik streglerden

US ile ayirt edilemez. Multipl kanlanan hipoekoik alanlar da izlenebilir (33).

2.7. GORUNTULEME YONTEMLERI
2.7.1. Ultrasonografi

US, ses dalgalari kullanilarak gorintl elde edilen bir tan1 yontemidir

(50). Ucuz olmasi, X isini igermemesi, her yerde bulunabilmesi ve kolay
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uygulanabilmesi onemli avantajlarindandir. Ancak derin yerlegimli lezyonlarin

saptanmasinda yetersiz kalabilmektedir.

Ultrason, tukuruk bezleri gibi yuzeyel parankimatdéz organlarin
degerlendiriimesinde, kistik-solid boyun kitlelerinin ayirt edilmesinde, lenf
nodu hastaliklarinin  saptanmasi ve karakterizasyonunda, tumor

vaskularitelerinin ortaya konmasinda faydalidir.

Yuzeyel boyun kitlelerinin ayirici tanisinda 6nemli bir basamak olan

ince igne aspirasyon sitolojisi de genellikle US esliginde yapilmaktadir.

Takuruk bezleri igin 6zellikle mikrolitiazis tanisinda, kitle lezyonlarinin
bez igi-bez disi ayriminda, bez icerisinde izlenen fizyolojik lenf nodlarinin
tespitinde duyarhligi yuksek bir goruntuleme yontemidir. Kullanici bagimli
olmasli, derin lob ile iligkili malign kitle lezyonlarinin gevre iligkilerinin
degerlendirimesinde yetersiz olmasi, fasiyal sinir ile kitle iligkisini

gOsterememesi bu yontemin dezavantajlarini olusturmaktadir (47).

Tukuruk bezlerinin normal ekojenitesi tipik olarak homojen ve gevre
kas yapilara gore rolatif olarak hiperekoik goérinimdedir. Ekojenitesindeki
varyasyon bez igerisindeki yag miktarina baghdir. Bazi durumlarda tukuruk

bezinde yag§ orani fazla olup ultrasonun tanisal degerini azaltabilir (48).

Renkli Doppler ultrason ise bezin inflamatuvar hastaliklarinin
takibinde, biyopsi iglemi sirasinda vaskiler yapidan yoksun alanlarin

tespitinde, kitle vaskularitesinin tespitinde kullanilabilir (49).

Ozet olarak tukirik bezleri igin ultrasonografi endikasyonlari arasinda
inflamatuvar sialadenitler, apse suphesi, Sjogren sendromunda tukuruk bezi
tutulumunun degerlendiriimesi, siyalolitiazis ve sebep oldugu kanal
obstruksiyonlari, tikurik bezlerinin benign ve malign lezyonlari sayilabilir (47,
48,49).

Lenf nodlari degerlendiriimesinde en sik kullanilan goruntuleme

yontemlerinden biri ultrasondur. Ultrason ile genellikle fizik muayenede
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saptanan ve ele gelen lenf nodu disinda tim lenf nodu seviyeleri
degerlendirilir. Boylece fizik muayenede saptanan lenf nodu haricinde palpabl
olmayan diger lenf nodlarinin da degerlendirmesi yapilir. Lenf nodlar
degerlendirilirken boyut, sekil, tek/multipl olmasi, ekojenite, yagh hiler bolge
agisindan deg@erlendirilir. Lenf nodlarinin benign ya da malign tanimlamalari
icin tek bir sonografik 6zellik yoktur. Hatta cogunlukla bening ve malign lenf
nodlarinda birbiri ile ortusen 6zellikler olabilir. Yine de inflamatuar ve malign
lenf nodlari agisindan uyarici olabilecek sonografik 6zellikler s6z konusudur.
Bunlar lenf nodunda Kkistik/nekrotik  dejenerasyon, boyut artigi,
mikrokalsifikasyonlar, irregller sinirlar, kortikal kalinlasma, Doppler
ultrasonda periferal ya da transnodal vaskullarite gibi Ozelliklerdir.
inflamatuvar lenf nodlarinin da boyutlari biyik olabilir ama genellikle yagh

hiluslari ve hiler kanlanmalari korunur (46).

Ozetle lenf nodlari igin ultrason endikasyonlari arasinda; lenf nodu
patolojilerini diger bag/boyun kitlelerinden ayirmak, metastatik ve inflamatuvar
lenf nodlarinin ayirici tanisi, olasi lenfoproliferatif hastaliklarin tanisi, ince igne

aspirasyonu sirasinda klavuz olarak kullanimi mevcuttur (45).

2.7.2. Ultrason Elastografi

Son yillarda, dokularin i¢ yapisini ortaya koymaya yonelik goérunttleme
yontemleri gelistiriimekte ve bu ydntemlerin kullanimi giderek artmaktadir. Bu
yontemler ile  dokularin  farkh uyaranlara  verdikleri yanitlar
degerlendirilebilmektedir. Elastografinin temel prensibi fizik muayene
yontemlerinden biri olan palpasyonun temel ilkelerine benzerdir. Elastografi
dokunun uygulanan bir kuvvete yanitini ve bdylelikle elastikiyetini ve sertligini
Olgen bir goruntileme yontemidir (52). Ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi,
kisa zamanda yapilabilmesi ve X isinlari icermemesi nedeniyle US ile birlikte
kullanilmaktadir. US ile elastografinin birlikte kullaniimasi icin US cihazlarina
yazilim ve mekanik aksam eklenmelidir. Krouskop ve ark. sonoelastografi

(SE)'nin dokular géruntilemede kullanilabilecedini ilk kez 1987 vyilinda
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belirtmislerdir (52). SE’de dokularin uygulanan dis kuvvete bagli olarak
deformasyonu ve yer degisimi ile birlikte kuvvet ortadan kalktiktan sonra eski
haline donme sureci izlenebilir. Dokulardan gelen sinyallerle elde edilen
goruntlulere elastogram denir. Dig kuvvet uygulanan dokuda ve gevresinde
olusan degisiklikler SE ile odlgulerek incelenen dokularin elastikiyetini temsil

eden kantitatif elastografi degerleri elde edilebilir (53).

Literatirde SE konusunda sik kullanilan kavramlar soyle siralanabilir
(54):

- Strain: ‘Gerinim’ olarak adlandirilabilir ve disaridan uygulanan

kuvvet sonucu dokunun aksiyel plandaki hareketini ifade eder.

- Stiffness: Dokunun sertligini, dis kuvvete karsi pozisyonunu ve

seklini koruyabilme gucunu belirtir.

- Shear wave (SW): Dilimizde ‘kayma dalgas!’ olarak ifade edilebilir.
Akustik radyasyon kuvveti ile uyarilan dokuda uygulanan kuvvete

dik planda dokunun lateraline dogru hareket eden dalgalardir.

- Shear Wave Elastografi (SWE): Dokularda olusan shear
dalgalarinin hizlarinin élguldigu bu yéntemde dokularin elastisitesi

kantitatif olarak degerlendirilebilir.

- Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI): Akustik
radyasyon kuvveti impulsu ile dokularin uyarildigi bir yontem olup

ortaya ¢ikan kayma dalgalarinin hizi élgulur.

- Transient Elastografi (TE): Dokulari titresimlerle uyararak olusan
kayma dalgalarinin hizini dlgen bir tekniktir. Daha c¢ok karaciger

patolojilerinde kullanilir.

SE’nin ilk olarak kullaniimaya bagslandidi yillarda dokulara el ile kuvvet
uygulanmig ve dokularin bu kuvvete verdikleri yanit dlgulmuagstur. Bu nedenle
ilk donemlerde SE vyalnizca yuzeyel dokulara yapilabilmistir. Zamanla

kuvvetin uygulanis bigimi ve doku yanitinin dlgiimesi konusunda gelismeler
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olmustur. Boylelikle SE abdominal organlarda da kullaniimaya baslanmistir.
En sik karaciger olmak Uzere bobrek, pankreas, dalak, uterus ve prostat

SE’nin diger kullanim alanlari olmustur (53).

2.7.3. Sonoelastografi Teknikleri

SE’de dokuya bir dis kuvvet uygulanir ve bunun sonucu olarak dokuda
yer degisimi ve deformasyon olusur. Dokunun bu kuvvete verdigi yanitin ve
dokunun c¢evresinde olusan degisikliklerin Olgilmesi SE’nin temelidir.
Kullanilan kuvvet manuel olarak operator eli ve eksternal mekanik cihazla,
fizyolojik hareketle ya da dogrudan ultrason probundan ¢ikan akustik dalgalar
ile elde edilebilir. Dokularin kuvvete verdigi yanit dokularin elastikiyetlerine ve
sertliklerine gore degisir. Elastogramlarin olusturulmasinda elde edilen
dokularin elastisite verilerinin Young moduline gére dagilimi kullanilir (55).
Dis kuvvet ile uyarilan dokunun dikey plandaki i¢ geriliminin sonografik olarak
gosterilmesinde Young modulu kullanilir. Elastogramlar g¢ogunlukla renkli
olmakla birlikte gri skalada ya da her ikisinin kombinasyonu seklinde de
gercek zamanli olarak izlenebilir. Dokularin strain degerlerinin karsilastirildigi
yari kantitatif yontemler ve SWE, ARFI ve TE gibi shear dalgasi yayilim hizi
Olgumunun yapilabildigi yontemler geligtirilmistir. Bu sayede SE sadece
gorsel degerlendirme yapilabilen bir tetkik olmaktan ¢ikmistir. SWE ise doku
sertliginin yine shear dalgasi hizini odlgerek kilo Pascal (kPa) ya da

metre/saniye (m/s) ile ifade edildigi kantitatif bir yontemdir (53).

SE teknikleri igslem sirasinda kullanilan kuvvete ve sinyal elde etme
bigimine gore degisir. Kullanilan kuvvete gore yari-statik ve dinamik olarak
siniflandinlir. Yari- statik yontemlerde dokular prob ile mekanik olarak
uyarilir. Dinamik SE tekniklerinde ise doku probdan ¢ikan akustik dalgalarla
uyarilir. Her iki yontemde de dokularin dis uyarana verdikleri yanit farkli
yontemlerle Olculir. Genel olarak SE teknikleri strain elastografi, SWE, ARFI
ve TE olarak siniflandirilir. Bunlardan strain elastografi yari- statik, digerleri

ise dinamik SE yontemleridir (53).
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2.7.3.1. Yar Statik Yontemler

Strain Elastografi

Strain elastografi yari- kantitatif ve yari-statik bir SE yontemi olup bu
teknikte incelenen dokuya probla kompresyon yapilir. Bu kuvvete yanit olarak
ortaya c¢ikan doku yer degisimi ve deformasyonu goruntulenir. Kuvvet
uygulanmadan ©nce ve uygulandiktan sonra dokunun lokalizasyonu
belirlenerek dokunun hareketi hesaplanir. Dokunun uygulanan Kkuvvet
yonunde kontrakte ya da ekspanse olmasi ‘strain’ olarak ifade edilir.
Uygulanan kuvvet US probu ile vicut ylzeyine basi (kompresyon) ve geri
cekme (dekompresyon) seklinde olur. Uygulanan kompresyon ve
dekompresyon dalgalari US cihazi monitérunde sinuzoidal dalga seklinde
izlenebilir. Gergek zamanli goértntileme ile kompresyon ve dekompresyon
sirasindaki doku hareketi de B-mod ve renkli elastogram olarak ayri iki
pencerede izlenebilir. Dekompresyon dalgasi fazi dokuya uygulanan
kompresyon sonrasi dokunun eski haline donme surecidir ve dokunun
uygulanan kuvvete verdigi yaniti gosterir. Bu fazda yapilan o&lguimlerin
dokunun elastisite 6zelliklerini kompresyon fazina goére daha iyi yansittigi
dugunulmektedir. Bu nedenle strain degeri Olgulirken monitorde izlenen
dekompresyon dalgasindan olgim yapilmasi onerilir (55).

Strain elastografide dokularin fizyolojik hareketlerden (kalp atimi gibi)
kaynaklanan internal kuvvetlere verdigi yanit da olculebilir (65). Dokulara
uygulanan kuvvet digstan mekanik aletler yardimi ya da serbest el teknigi ile
prob basisi yapilarak uygulanabilir. Serbest elle yapilan elastografi tekniginde
elde edilen veriler gézlemci i¢i ve gozlemciler arasi degerlerin anlamh farklilik
goOstermedigini ortaya koymustur (56).

Strain degeri dokunun yer degisimini ve deforme olma derecesini temsil
eder. Strain elastografide kompresyon dncesi incelenen alandan gelen ekolar
analiz edilir ve gorlntiyld olusturan radyofrekans sinyalleri depolanir.
Kompresyondan sonra da bu islem yapilir. Bu iki durumda elde edilen sinyaller
karsilastinlarak aradaki fark belirlenir. Probdan uzakliga bagh olarak

goruntudeki her noktanin yer degisim degisikliklerinin hizi dijital veri seklinde
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kaydedilir. Dokularin kompresyon ve dekompresyon fazinda olugsan bu yer
degisim hiz degerleri strain deger olarak adlandirilir ve elastogramda gosterilir
(51). Dokunun dis kuvvete bagli deformasyonu ve yer degisimi dokunun
sertligi ile ters orantiidir. Sert dokular bir butin halinde dekomprese
edilebildiginden yumusak dokulara gore daha az deforme olurlar ve daha az
yer degistirirler. Bu nedenle sert dokularin strain degerleri dusuktir. Yumusak
dokular bir sunger gibi komprese edildiginden proba yakin alanlar uzak
olanlardan daha fazla yer degisimine ugrarlar. Sert dokularin igerigi yumusak
dokulara gore daha homojen oldugundan uygulanan kuvvete homojen bir yanit
olugur. Strain elastografide dokular strain 6zelliklerine gore renkli ya da gri
skala goruntulerde kodlanirlar. Genellikle sert dokular mavi renkle, yumusak
dokular kirmizi renkle, ara sertlikteki dokularsa yesil renkle kodlanirlar (53).

Strain orani incelenen dokunun cevresindeki strain degerlerinin
incelenen dokunun strain degerlerine oranidir. Incelenecek olan alana, o
alani temsil edecek buyuklikte bir inceleme alani [region of interest (ROI)]
yerlestirilir. Bu alan ile ayni hizada olan referans dokudan ROI ile 6lgim
yapilarak referans ROI'nin ilk ROI'ye orani elde edilir. Sert dokularin gevre
dokulara gore daha az komprese edilebilmesi ve daha az deforme olmasi
nedeni ile strain oranlari genellikle yuksektir. Strain orani farkh lezyonlarin
elastisitelerinin kargilagtiriimasinda da kullaniimaktadir (53).

Strain elastografide goruntu kalitesini etkileyen parametreler prob basi
hizi ve kuvveti ile pencere genisligidir. Dokularin elastisitesini daha iyi
degerlendirmek i¢in prob ile hedef arasi <3-4 cm olmali, karaciger gibi
homojen bir organ incelenmeli ve elastisitesi degerlendirilecek alan ile prob
arasinda buyuk venler gibi basi dalgalarini absorbe edecek yapi
bulunmamaldir (53). Goruntu guraltisint azaltmak igin palpasyon hizi
dikkatli secilmeli ve elastografi pencerelerinin boyutlari incelenecek olan
alana lokalize olacak sekilde belirlenmelidir. Prob hareketi tek yonlu olacak
sekilde dikkatli yapiimali ve prob basisi olabildigince esit aralikli olmaldir.
Yavas prob basisi hizli basiya goére daha kaliteli goérintl saglamaktadir.
Doyley ve ark. saniyede 0.5 basi, Havre ve ark. saniyede 1.3-2 basi ile en iyi
verileri elde etmislerdir (56, 57).
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2.7.3.2. Dinamik Yontemler

Dinamik SE ydntemleri kuvvetin uygulanma bicimi ve dokuda olusan
yaniti 6lgme sekli ile yar statik SE yontemlerinden farkilik gosterirler. Dokularin
akustik impulslar ya da titresim dalgalar ile kuvvete maruz birakiimasi ve
dokulara uygulanan bu kuvvet sonucu olugsan SW hizlarinin élgiimesi dinamik
SE’nin temelini olusturur. Shear dalgalari mekanik dalgalar olup US dalgalarina
benzer Ozelliktedirler. Yumusak dokularda yayilim gosterirler. Shear dalgalan
kompresyon duzlemine dik olarak laterale dogru, aksiyel duzlemde hareket
ederler. Bu hareket suyun titresimi ile olugan dalgalarin hareketine benzer. Bu
sirada dokunun asagi- yukari olan hareketi sonografik dalgalarla saptanir ve
boylelikle shear dalgalarinin hizi dlgulebilir. Shear dalgalarinin hizlari (1-10 m/s)
sonografik dalgalardan (1540 m/s) dusuktur ve yayillim igin elastik bir ortama
ihtiyag duyarlar. Bu nedenle shear dalgalari dokular tarafindan hizla zayiflatilirlar
ve dusuk viskoziteli sivilarda yayihm gostermezler. SE'de shear dalgalar US
dalgalari ile olusturulur ve hizlari yine US ile Olgular. SW hizlarinin dlgimu ile
dokular Kkalitatif olarak siyah- beyaz ya da renkli haritada godrsel olarak
degerlendirilebilir. Farkli dokularda olusan SW hizlari karsilastirilarak dokular
birbirinden ayirt edilebilir (58).

Shear Wave Elastografi

SWE ile incelenen derinlikteki dokuya odaklanmis olarak akustik dalgalar
gonderilir ve dokuda olusan shear dalgalarinin yayihm hizi dlgular. Shear
dalgalarinin ilerleyisinin saptanmasi US goruntilerinin ¢ok hizli (saniyede 20000
goruntu) bir gsekilde islenmesi ile saglanir. Boylelikle veriler birka¢ milisaniyede
elde edilir. iki ya da (¢ boyutlu gériintiiler elde edilebilir (60).

SWE gercek zamanli bir sonoelastografi yontemidir (59).
Elastogramlarda renkli gortnttler ROI'deki her piksel icin SW hizi (m/s) ya da
elastisiteyi (kPa) g0Osterir. Renk skalasi genellikle 0 kPa (koyu mavi) ile +180
kPa (kirmizi) arasinda degisir. Koyu ve agik mavi renk yumusak elastisiteyi,
yesil ve turuncu renk ara elastisiteyi, kirmizi renk ise sert elastisiteyi ifade

etmektedir. Sinyalsiz (signal void) alanlar basit kistleri ya da yogun kollajen
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iceren sert kitleleri ifade eder (Sekil 5). Cok sert dokularda SW dalgalari
yayllamaz (51).

Dokuda SW hizi lezyon sertliginin kare koku ile orantihdir (Young
moduli). Dokunun elastisitesi E=pc? formdili ile olgilir. Bu formiilde E doku
elastisitesini, p doku dansitesini (kg/m?3), ¢ ise SW hizini (m/s) ifade eder
(60). SW hizi ‘m/s’ [Young modiiliinde gevrilerek = 3(SW hizi)? kPa] ile ifade
edilir (61).
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3.GEREG VE YONTEM

Bu calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu tarafindan onaylanmistir.

Bu prospektif ¢calismada Mayis 2018- Kasim 2018 tarihleri arasinda
Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim Dali Ultrasonografi ve
Doppler Ultrason Unitesinde, bas-boyun kitlesi nedeni ile refere edilen 22
kadin, 22 erkek hasta unitemizde vyapilacak biyopsi islemi Oncesi

degerlendirilmigtir.

Calismaya katilmak istemeyen (onam vermeyen), okur-yazar olmayan
ve tarafimiza gonderilme sebebi tiroid kitlesi olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmemistir.

Hastalar islem oOncesi bilgilendirilmis ve hastalarin yazili onamlari

alinmigtir.

incelemede LOGIQ S8 XDclear 2.0 Ultrason cihazi kullanildi. B-mod
US 15 (megahertz) MHz ylzeyel lineer prob, elastografi ise 8 MHz lineer
prob kullanilarak gerceklestirildi. inceleme hasta sedyede supin pozisyonda
yatarken yapildi. Hastalara tespit edilen kitleye yonelik rutin B-mod ultrason,
Doppler ultrasonografi, strain elastografi ve shear-wave elastografi

uygulanmigtir.

B-mod ultrasonografi ile lezyonlarin boyutlari, kenar 6zellikleri, sekli,
ekojeniteleri, gri skala oOzellikleri degerlendirildi. Doppler incelemede
lezyonlarin vaskulariteleri degerlendirildi. Bulgular US cihazinin goéruntu

argivine kaydedildi.

Gri skala bulgulari kaydedildikten sonra kitleye yoénelik elastografi
uygulamalari yapildi. Strain elastografi icin goruntuler prob kitleye dik ve

paralel pozisyondayken, aralikli prob basisi uygulanarak ve cihazda bulunan
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kompresyon olgegi 5-7’de iken goruntu dondurularak elde edildi. B-mod ve
elastografi goruntileri kitlenin tamamini ve cevre yumusak dokuyu icine
alacak sekilde ayarlandi. Elastogramlar elde edildikten sonra ROI ile kitlenin
ve cevre yumusak dokunun gerinim degerleri; elastografi skoru (ES) sayisal
olarak Olculdi ve kaydedildi. Renk skalasina goére yapilan sonografik

degerlendirme Ueno skorlama sistemine goére skorlandi (62,63).

1 2 3 4 5

Sekil 5. Ueno Skorlama Sistemi (1- yumusak, 5- cok sert olacak sekilde)

Shear wave elastografide dinamik bir inceleme yontemi oldugu igin
kompresyon uygulanmadi. Kitle santralize edilerek lezyondan ROl ile en az
5'er adet elastisite dlcimi yapildi. Olglimlerin ortalamasi, en disik ve en
yuksek degerleri kaydedildi. Lezyonlara biyopsi yapildi. Histopatolojik
tanilarina goére lezyonlar benign ve malign olmak Uzere iki gruba ayrildi ve

gruplar arasinda elasto skorlari ve elastisite degerleri karsilastirildi.

3.1. iISTATISTIKSEL ANALIiZ

Arastirma verileri ‘Statistical Package for the Social Sciences’ (SPSS)
17.0 bilgisayar programina girilmis ve analiz edilmigtir. Tanimlayici
istatistikler; yuzde dagilimi, ortalama, standart sapma seklinde verilmistir.
Patoloji grubuna goére surekli degigkenlerin karsilastiriimasinda bagimsiz

grup T testi kullaniimistir. Gruplar arasi farklhilik tespiti icin Ki-kare testi
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kullaniimistir.  Nonparametrik Mann-Whitney U testi normal dagilima
uymayan veriler ile benign-malign arasindaki farki test etmek igin
kullaniimigtir. Shear wave elastografi 6lcim degerlerine ve lezyon boyutuna
gore esik deger belirlemek icin ROC (Receiver Operating Characteric) analizi
yapilmistir. Sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif 6ngoéri degerleri

hesaplanmig ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma Mayis 2018- Kasim 2018 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dali Ultrasonografi ve Doppler
Ultrason Unitesinde 44 hasta ile gergeklestiriimistir. Hastalarin 22 tanesi
erkek, 22 tanesi kadindir. 44 bag-boyun lezyonunun 29 tanesi (%65,9) lenf
nodu, 2 tanesi (%4,5) bas-boyun timora, 13 tanesi (%29,5) ise tikuruk bezi
lezyonudur (Tablo 2). Bunlarin 10 tanesi parotis bezi kaynakli; 3 tanesi

submandibular bez kaynaklidir.

Lezyonlarin 27 tanesinin (%61,4) histopatolojik tanisi benign, 17

tanesinin (%38,6) histopatolojik tanisi maligndir.
Hastalarin yas ortalamalar1 47,8 + 17,6 yildir (Tablo 2).

Lezyonlarin ortalama ¢api benign histopatolojik taniya sahip 27 hasta
icin 13 £ 4,7 mm, malign histopatolojik taniya sahip olanlarda 18,9 + 8,2
mm’dir (Tablo 3).

Tablo 2. Bas-Boyun Kitlelerinin kdkeni

Takurdk Bezi Takurdk bezi digi Toplam
Benign 7(%26) 20(%74) 27(%100)
Malign 5(%29,5) 12(%70,5) 17(%100)
Toplam 13(%29,6) 31(%70,4) 44(%100)
Tablo 3. Hastalarin yas ve lezyon boyutu dagilimi

Ortalama SS Ortanca Min-Max
Yas 47,8 17,6 52 18-91
Lezyon ¢api (cm) 15,3 6,8 13,5 6-35

Min: minimum, Max: maksimum, SS: Standart Sapma, cm: santimetre

Takuruk bezi lezyonlarinin histopatolojik tanilari; 1 adet adenoid kistik

karsinom, 4 adet lenfoma, 1 adet nazofarinks ca infiltrasyonu, 1 adet
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inflamatuvar kist, 2 adet pleomorfik adenom, 3 adet Whartin timoért,1 adet

nekrotizan granulom seklindedir.

Tukurdk bezi disindaki lezyonlarin histopatolojik tanilar;; 11 adet
reaktif lenfoid hiperplazi, 4 adet lenfadenit, 2 adet kollajen fibrozis, 1 adet
shwannom, 1 adet kronik tiroidit, 1 adet epidermal kist, 6 adet lenfoma, 2
adet skuamdz hucreli karsinom metastazi, 1 adet folikiler neoplazi
metastazi, 1 adet igsi hucreli malign mezenkimal timor, 1 adet meme ca
metastazi seklindedir (Tablo 4, Sekil 6).

Tablo 4. Bas-Boyun kitlelerinin histopatolojik dagilimi

Sayi (n) Yizde (%)

Lenfoma 10 22,7
Reaktif lenfoid hiperplazi 11 25

Lenfadenit 4 9

Adenoid kistik karsinom 1 2,2
Whartin timora 3 6,8
Pleomorfik adenom 2 4,5
Metastaz 5 11,3
Diger benign hastaliklar 7 15,9
Diger malign hastaliklar 1 2,2

M Reaktif Lenfoid Hiperplazi

m Lenfoma

m Diger benign hastaliklar
Metastaz

H Lenfadenit

B Whartin Timori

H Pleomorfik Adenom

B Adenoid kistik karsinom

M Diger malign hastaliklar

Sekil 6. Histopatolojik sonuglarin dagilimi
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Benign ve malign bag-boyun kitlelerinde lezyon sinirlari ve lezyon eko
yapisi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0,05). Benign
lezyonlarin %70,4 kadari keskin sinirli izlenirken, malign lezyonlarin %64,7

kadarinin belirsiz sinirlara sahip oldugu izlenmistir (p= 0,02).

Homojen eko yapisina sahip lezyonlarin %90’1 benign histopatolojik
Ozellikte olup, malign histopatolojik 6zellikteki lezyonlarin %94’G heterojen

eko yapisina sahip oldugu izlenmistir (p=0,03).

Lezyon sekli ve akustik fenomen ile histopatolojik 6zellik arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Doppler US ozellikleri ile histopatoloji arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir (p>0,05). Ancak malign histopatolojik 6zellikteki
lezyonlarin %58,8 kadari diffiz kanlanma 6zelligi gostermektedir. Ayrica
kanlanma saptanmayan tanesi (%12,5)

lezyonlarin sadece 1 malign

histopatolojik 6zelliktedir.

Strain elastografi ile lezyondan Olgulen elastisite skoru ve Ueno renk
siniflamasina gore yapilan skorlama ile histopatolojik Ozellik arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 5, Tablo 6).

Tablo 5. Ortalama elastisite skoru (ES) ve patoloji dagilimi

Patoloji Sayi Ortalama ES SS Standart hata
Benign 27 3,1 1,00 0,19
Malign 17 2,9 0,88 0,21

Bagimsiz degdigkenlerin T testi p>0,05

Tablo 6. Ueno siniflamasina gore elastisite dagilimi ve patoloji dagilimi

US (Ueno siniflamasi)
Patoloji us1 us2 US3 us4 us5 Toplam
) Sayi 1 15 4 6 1 27
Benign "
Yizde %3,7 %55,6 %14,8 %22,7 %3,7 %100
. Sayi 1 7 5 2 2 17
Malign "
Yiizde %5,9 %41,2 %29,4 %11,8 %11,8 %100
Sayi 2 22 9 8 3 44
Toplam "
Yizde %4,5 %50 %20,5 %18,2 %6,8 %100
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Bas-boyun Kkitlelerinde benign- malign ayriminda ortalama lezyon
boyutu igin gizilen ROC egrisinde egri altinda kalan alan (AUC) degeri %71,6
Olcilmus olup istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. ROC egrisine gore
sensitivite %52,9 spesifisite %92,6 olacak sekilde, esik deger ise 19,75
bulunmustur (Tablo 7, Sekil 7).

Tablo 7. Ortalama lezyon boyutu icin ROC egrisi altinda kalan alan

AUC Standart hata p %95 Guven Araligi (GA)
Alt Sinir Ust Sinir
%71,6 0,085 0,017
0,54 0,88
ROC Curve
1,
0,87
2, 0,67
>
=
| =
[
Do 4m
0.2+
0, T T T T
0,0 0.2 0.4 0,6 0.8 1,0
1 - Specificity

Sekil 7. Ortalama lezyon boyutu igin ROC egrisi

Bas-boyun Kkitlelerinde benign- malign ayriminda doku sertligini
gOsteren shear wave ortalama deger icin (kPa) cizilen ROC egrisinde, AUC

degeri %80 olgulmus olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ROC

30



egrisine gore sensitivite %88 spesifisite %66 olacak sekilde, esik deger ise

41,4 kPa bulunmustur (Tablo 8, Sekil 8).

Tablo 8. Shear wave ortalama deger icin ROC egrisi altinda kalan alan

AUC Standart hata p %95 Guven Araligi (GA)
Alt Sinir Ust Sinir
%80 0,070 0,001
0,66 0,93
ROC Curve
1I |J
0,87
- 0.,6M
s
[
[«}]
w
0.4
0.2
0, T T T
0,0 0,2 0.4 0.6 1,0
1 - Specificity

Sekil 8. Shear wave ortalama degeri icin ROC egrisi

Tablo 9. Ortalama Shear wave degeri 41,4 kPa sinirina gore dogru pozitif
(DP), dogru negatif (DN), yalanci pozitif (YP), yalanci negatif (YN)

sayilar

DP

DN

YP

YN

15

18
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Yanhs pozitif grupta yer alan lezyonlarin Shear wave degerleri sinir

degerin Uzerinde hesaplanmis olup histopatolojileri benign sonuc¢lanmistir.

Lezyonlarin patolojik sonuglari; bir tane pleomorfik adenom, bir tane Whartin

tiumord, bir tane epidermal kist, bir tane inflamatuvar kist, bir tane kronik

tiroidit, bir tane shwannom, bir tane lenfadenit ve iki tane reaktif lenfoid

hiperplazidir.

Yanlis negatif grupta yer alan lezyonlarin Shear wave degerleri sinir

degerin altinda hesaplanmis olup histopatolojileri malign sonug¢lanmistir.

Yanlis negatif grupta yer alan iki lezyonun patolojik sonugclari; lenfoma ve

adenoid kistik karsinomdur.

Tablo 10. Ortalama Shear wave degeri 41,4 kPa sinirina gore benign-malign

ayriminda metadolojik dlgumler

Ortalama Shear Patoloji Sonuglari

wave Degeri Benign Malign Toplam
Benign 18 2 20
Malign 9 15 24
Toplam 27 17 44

Bu degerlere gore;

Sensitivite (Duyarlilik) = (15/17) x 100 = %88
Spesifisite (Segicilik) = (18/27) x 100 = %66

Pozitif Prediktif Deger (PPD) = (15/24) x 100 = %62

Negatif Prediktif Deger (NPD) = (18/20) x 100

hesaplanmigtir.

= %90 olarak

Bu sonuglara gbére malign histopatolojik tani alan hastalarin %88

kadarinin ortalama shear wave degeri sinir deger olan 41,4 kPa‘in Uzerinde

bulunmustur.
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Ortalama shear wave esik degerine goére malign oldugu disunilen
hastalarin %62’si gergekten malign, benign oldugu dusundlen hastalarin ise

%901 gergekten benign ¢gikmigtir.
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5.ORNEK OLGULAR

5.1. Patolojik tanisi reaktif lenfoid hiperplazi olan servikal lenf nodu

Goruntu 1

Goruntii 2

Sekil 9. Patolojik tanisi reaktif lenfoid hiperplazi olan servikal lenf nodu

Goruntii 1. Servikal lenf nodunun gri skala ézellikleri; homojen eko yapisina sahip, keskin
sinirh, oval sekilli, reaktif gérindmde lenf nodu.
Goriintii 2. Strain elastografi Ueno renk siniflamasina gére US 2 olan lenf nodu.
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Gorunti 3

Sekil 9 Devami. Patolojik tanisi reaktif lenfoid hiperplazi olan servikal lenf nodu

Gorintii 3. Elastisite skoru (ES) 3.3 dlgulmustir.
Goriintii 4. Shear wave elastografi 6lcimlerinde renk skalasi mavi (yumusak) kodlanirken,
ortalama Shear wave elastografi degeri 17,8 kPa olgtimustir.
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5.2. Patolojik tanisi skuamoz hicreli karsinom metastazi olan servikal

lenf nodu

Gorunti 1

Sekil 10. Patolojik tanisi Skuamoéz hicreli karsinom metastazi olan servikal

lenf nodu

Goriintii 1. Servikal lenf nodunun gri skala 6zellikleri; heterojen eko yapisina sahip, keskin
sinirh, yuvarlak lenf nodu.
Goruntii 2. Strain elastografi Ueno renk siniflamasina gére US 4 olan lenf nodu.
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Gorunti 3

Sekil 10 Devami. Patolojik tanisi Skuamoz hucreli karsinom metastazi olan

servikal lenf nodu

Goriuntii 3. Elastisite skoru (ES) 3.8 dlgulmusgtir.
Goriintii 4. Shear wave elastografi dlgimlerinde renk skalasi kirmizi (sert) kodlanirken,
ortalama Shear wave elastografi degeri 127,1 kPa ol¢timUstur.

37



5.3. Patolojik tanisi meme ca metastazi olan supraklavikular lenf nodu

Goruntu 1

Gorunti 2

Sekil 11. Patolojik tanisi meme ca metastazi olan supraklavikular lenf nodu

Gorintii 1. Supraklavikular lenf nodunun gri skala 6zellikleri; heterojen eko yapisina sahip,
belirsiz sinirli, lobule sekilli lenf nodu.
Goriintii 2. Strain elastografi Ueno renk siniflamasina gére U5 olan lenf nodu.
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Gorunti 3

Gorunti 4

Sekil 11 Devami. Patolojik tanisi meme ca metastazi olan supraklavikular

lenf nodu

Goriintii 3. Elastisite skoru (ES) 3.9 élgtlmustr.

Gorintii 4. Shear wave elastografi dlcimlerinde renk skalasi kirmizi-sari-mavi (sert-orta
sert) kodlanirken, ortalama Shear wave elastografi degeri 114,3 kPa
OlclimUstir.
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5.4. Patolojik tanisi adenoid kistik karsinom olan submandibuler bez
kitlesi

Goruntii 1

Gorunti 2

Sekil 12. Patolojik tanisi adenoid kistik karsinom olan submandibuler bez kitlesi

Goriintii 1. Submandibuler bez kitlesinin gri skala 6zellikleri; heterojen eko yapisina sahip,
belirsiz sinirli, oval sekilli kitle.
Goriintii 2. Strain elastografi Ueno renk siniflamasina gére US1 olan kitle.
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Gorunti 3

Goruntii 4

Sekil 12 Devami. Patolojik tanisi adenoid kistik karsinom olan

submandibuler bez kitlesi

Goriuntii 3. Elastisite skoru (ES) 1.2 dlgulmustir.
Goriintii 4. Shear wave elastografi dlcimlerinde renk skalasi mavi (yumusak) kodlanirken,
ortalama Shear wave elastografi degeri 20,5 kPa olgtlmustir.
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5.5. Patolojik tanisi pleomorfik adenom olan parotis bezi kitlesi

Goruntii 1

Goruntii 2

Sekil 13. Patolojik tanisi Pleomorfik adenom olan parotis bezi kitlesi

Goriintii 1. Parotis bezi kitlesinin gri skala 6zellikleri; heterojen eko yapisina sahip, belirsiz
sinirli, lobule sekilli kitle.
Goriintli 2. Strain elastografi Ueno renk siniflamasina gére US2 olan kitle.
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Gorunti 3

Gorunti 4

Sekil 13 Devami. Patolojik tanisi Pleomorfik adenom olan parotis bezi kitlesi

Goriinti 3. Elastisite skoru 1.7 olglimustar.
Goriintii 4. Shear wave elastografi dlgumlerinde renk skalasi kirmizi (sert) kodlanirken,
ortalama Shear wave elastografi degeri 146,7 kPa ol¢iimUstur.

43



6. TARTISMA

Bas-boyun bdlgesinde tiroid nodullerinin, servikal lenf nodlarinin,
tukardk bezlerinin ve diger superfisyal boyun Kitlelerinin saptanmasinda
ultrasonografi sensitif bir tani yontemidir. Gri skala US ve renkli Doppler US
kombinasyonu ile pek c¢ok bas-boyun lezyonu tannabilir. Yine de

ultrasonografi malignite hakkinda sinirli bilgi vermektedir.

ince igne aspirasyon biyopsisi gibi preoperatif sitolojik calismalar
tanisal dogrulugu arttirmakla birlikte, bu iglemler ultrason rehberliginde
yapllsa dahi yanlis negatif ve yanhs pozitif sonuglar alinabilmektedir (64). Bu
nedenle ek goruntileme ydntemleri bas-boyun kitlelerinin ayirici tanisinda
kullaniimaktadir (65). Ultrason elastografi de bas-boyun kitlelerinin ayirici

tanisinda ek bilgiler verebilir (48).

Ultrason elastografi kullanilarak yakin ge¢miste ¢ok sayida c¢alisma
yapimistir. Ancak tikurik bezi kitleleri ve diger boyun timorlerini birlikte
degerlendiren calisma az sayidadir. Bu g¢alismamizda pek ¢ok calismanin
aksine sadece strain elastografi ya da sadece shear wave elastografi
kullanmak yerine hastalar iki yontemle de degerlendirilmis ve bulgular

Kiyaslanmigtir.

Lyshchik ve arkadaslari (66), stpheli tiroid ve hipofarinks kanseri olan
hastalarda tespit edilen servikal lenf nodlarina yénelik yaptiklari ¢alismada,
strain elastografinin %98 sensitivite ve %85 spesifisite ile maligniteyi on
gordugunu bulmusglardir. Ayrica Bhatia ve arkadaslari (69) 55 servikal lenf
nodu ile yaptiklari ¢alismada malign lenf nodlarinin ortalama Shear wave
degerlerinin benign lenf nodlarindan daha ylksek oldugunu bulmustur.
Benzer sekilde bizim c¢alismamizda da lenf nodlarinin kendi iginde
degerlendiriimesinde, malign lenf nodlarinin ortalama Shear wave degeri
113,8 kPa (min:44,1 - max:200,6 kPa), benign lenf nodlarinin ortalama Shear
wave degeri 34,3 kPa (min:10 - max: 92,6 kPa) ol¢ctiimustir. Mann Whitney U
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testi sonucunda hesaplanan shear wave ortalama degerleri benign-malign

ayriminda istatistiksel olarak anlamli farkhlik géstermektedir (p<0,05).

Tukurdk bezi tumorlerinde malign  kitlelerin - benign  kitlelerden
ayriminda elastografinin kullanimi ile ilgili gok sayida ¢alisma mevcuttur (70-
75). Calismalarin pek ¢cogu malign kitlelerin benign kitlelerden sert oldugunu
go6stermis olmakla birlikt, ayirt edici performanslari dusuktir. Ayrica birkag
calismada malign kitleler ile pleomorfik adenom arasinda elastografi
sonuglarinda cakisma izlenmistir. Ornegin Dumitriu ve arkadaslari (48),
tukaruk bezi timorlerine yonelik yaptiklari galismada pleomorfik adenomlarin
US elastografide %31.3 oraninda malign timédrlerle 6rtisen sekilde baskin
olarak sert oldugunu bulmuslardir. Bu sebeple ayirici tanida US
elastografinin  kullanigli olmayacagini dusunmduslerdir. Bizim yaptigimiz
calismada 13 hastada (%29.6) tukuruk bezi kitlesi mevcut olup bunlarin yedi
tanesi benign, alti tanesi malign oOzelliktedir. Benign oOzellikte kitlelerin U¢
tanesinin (bir pleomorfik adenom, bir inflamatuvar kist, bir Whartin timaoru)
ortalama shear wave degeri esik degerin Uzerinde bulunmus olup malign
kitleler ile ortismektedir. Benign tumdrlerden iki tanesinin patolojik sonucu
pleomorfik adenom ile uyumlu gelmistir. Bu hastalardan birinin shear wave
elastografi ortalama degeri 146,75 kPa oOl¢guimus olup oldukga yuksektir ve

ongorulen esik degerin Uzerindedir.

Wierzbicka ve arkadaslari, parotis bezi kitlelerine ydnelik yaptiklari
calismada (67), elastogrami Ueno Elastografi skalasina gére gruplamislar ve
benign-malign histopatolojik sonugclar ile kiyaslamislardir. Calismalarinda
Ueno skalasindaki US4 seviyesinin benign ve malign lezyonlar icin esik
deder oldugunu %97 spesifisite ile gostermiglerdir. Ancak bizim
calismamizda Ueno renk skalasi ile benign ve malign patolojileri ayirmada
istatistiksel olarak anlamh fark bulunamamigtir. Renk skalasina goére yapilan
siniffamada hastalarin 31 tanesi (%70,5) US2 ve US3 olarak gruplandiriimis;
bu hastalarin 12 tanesinin (7’si US2, 5'i US3 olmak Uzere) patoloji sonucu
malign olarak raporlanmistir. Malign histopatolojik sonuca sahip olan
hastalarin ise %46,1 kadari US1 ve US2 olarak, %23,6 kadari ise US4 ve
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USS5 olarak gruplandiriimistir. Benign histopatolojik taniya sahip olup renk
skalasinda yuksek skor ile gruplandiriimis (US4 ve US5) hastalar igerisinde,
granulomatoz lenfadenit, keratindz kist, tuberkuloz lenfadenit, kollajen
fibrozis, kronik tiroidit, nekrotizan lenfohistiositik proliferasyon gibi tanilar
mevcuttur. Bunlarin bir kisminin var olan aktif inflamasyon ve fibrozis ile
baglantili olarak yUksek skorlara sahip oldugu dusunulmustur. Aksi yonde ise
malign histopatolojik taniya sahip olup renk skalasinda dusuk skor (US1 ve
US2) ile gruplandiriimisg hastalar icerisinde, lenfoma ve skuamo&z hucreli
karsinom metastazi gibi tanilar mevcuttur. Sonu¢ olarak bakildiginda renk
skalasina gore siniflandirdigimiz hastalarda benign ve malign patolojiler
birbiri ile cakisma gostermektedir, ayirt edici degildir ve istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamistir. Strain elastografinin uygulayici badimli olmasi
(kompresyon siddeti) nedeni ile ve ¢calismamizda Ueno skorlamasinda her bir
skor igin hasta sayisinin az olmasi nedeni ile ayirt edici olmadigi

dusundlmustar.

Calismamizda ayrica strain elastografi ile tum kitlelerin ortalama
elastografi skorlari (ES) karsilastirildiginda benign kitlelerde ortalama
elastografi skoru 3.1 = 1.0 (SS) iken, malign kitlelerde ortalama elastografi
skoru 2.9 * 0.8 (SS) bulunmustur. Ornegin patolojik tanisi reaktif lenfoid
hiperplazi olan servikal lenf nodunun ES’u 4,9 iken, patolojik tanisi B hucreli
lenfoma infiltrasyonu olan servikal lenf nodunun ES’u 4,6 élgtlmuastur. Benign
ve malign Kkitleler arasinda elastografi skorlarinda o6rtisme mevcut olup

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p<0.05).

Calismamizda tum Kkitleleri siniflamaksizin (tukurik bezi kitleleri, lenf
nodlari, diger yuzeyel bas-boyun Kkitleleri) degerlendirdigimizde gri skala
bulgularindan eko yapisi ve lezyon sinirlar istatistiksel olarak anlamh fark
goOstermigtir. Malign kitleler gogunlukla heterojen eko yapisi ve belirsiz sinirlar
gOsterirken, benign kitlelerin cogunlukla homojen eko yapisinda ve keskin

sinirli oldugu izlenmistir.

Ayrica yine tim Kkitleler degerlendirildiginde Shear wave elastografi

degerleri (min,max ve ortalama) benign ve malign gruplarda istatistiksel
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olarak anlamli fark géstermektedir (p<0.05). Benign kitlelerin ortalama Shear
wave degerleri 44,2 kPa (min: 2,3 — max: 146,75 kPa), malign kitlelerin
ortalama Shear wave degerleri 96,6 kPa (min: 18,1 — max: 200,6 kPa)
OlcUimustlr. Bulunan esik deger (41,4 kPa) igin %88 sensitivite, %66
spesifisite s6z konusudur. Calismamizda spesifisite dusuk bulunmus olup
yanhs pozitif grupta olan hasta sayisi 9’dur. Bu hastalardan bir tanesinin
patolojik tanisi pleomorfik adenomdur. Pleomorfik adenomlarin hem gri skala
bulgulari olarak (heterojenite, belirsiz sinir gibi) hem de elastografi bulgulari
ile malign Kkitleler ile ortistugi daha ©Once vyapilan calismalarda da
bahsedilmistir (48, 70-73).

Yanhg pozitif gruptaki 2 hasta reaktif lenfoid hiperplazi tanisi almistir.
Lenf nodundan yapilan elastografi olgcimlerinde &6lgum yeri ve eslik eden
inflamatuvar bulgular doku sertligini arttiriyor olabilir (66, 69). Yanlis pozitif
gruptaki bir diger patolojik tani kronik tiroidittir. Menzilcioglu ve arkadaslarinin
31 kronik tiroidit hastasi ve 21 saglikli kontrol grubu ile yaptigi ¢galismada (76)
kronik tiroidit tanisi almis hastalarda saglikh tiroid parankimi ile
kiyaslandiginda sertligin anlamli olarak arttigi bulunmustur. Yine Fukuhara ve
arkadaslarinin (77) 253 kontrol ve 150 kronik otoimmun tiroidit ile yaptigi
calismada, olgulen shear wave hiz degerlerinin kronik tiroiditte kontrol
grubuna goére yuksek oldugu bulunmustur. Kronik tiroiditte ortaya c¢ikan

fibrotik slreg tiroid bezi sertligini arttiriyor olabilir.

Calismamizin bazi sinirlihklar vardir. Malign kitlelerin toplam kitleye
oranla daha az olmasi, histopatolojik tanilarin dengeli dagiimamasi nedeni ile
bazi veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Bazi lezyonlarin
(tukardk bezi malign timorleri gibi) az sayida olmasi hastalari gruplandirarak
karsilastirma yapma imkanini ortadan kaldirmistir. Olgimlerin tek merkezde
ve tek radyolog tarafindan yapilmasi, kontrol grubunun olmamasi galismanin

sinirliliklaridir.
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7.SONUC

Calismamizda benign ve malign Kkitlelerin shear wave elastisite
degerleri (kPa) arasinda anlamh fark bulundu. Ayrica gruplarin ayriminda
ortalama shear wave elastisite esik degeri saptandi. Ancak strain elastografi
kullanilarak yapilan ES ve Ueno renk siniflamasi verileri ile benign-malign

histopatolojik sonu¢ arasinda anlamli fark saptanmadi.

Sonug olarak ultrason elastografi uygulamasi, hasta gri skala ultrason
ile degerlendirildikten sonra uygulanabilecek kolay, hizli ve hastaya zarar
vermeyen bir ek tani yontemidir. Lezyonun gri skala bulgulari, Doppler
ultrason bulgulari gibi diger bulgular ile birlestirildiginde benign ve malign
kitlelerin ayriminda radyologun ongoru yetenegini arttiracagi
disunilmektedir. Ozellikle kantitatif olarak sonug verebilen Shear wave
elastografi yonteminin benign-malign kitlelerin ayriminda ek katkisi oldugu
icin klinik kullaniminin yayginlastiriimasi ve daha ylksek hasta sayisi ile

yapilacak galismalar ile etkinliginin aragtirilmasi gerekir.
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OZET

Calismamizin amaci B-mod US’ de saptanan bas-boyun kitlelerinin
benign ve malign ayriminda Ultrason elastografinin etkinligini arastirmak ve
benign-malign bas-boyun lezyonlarinin strain skorlari ve shear wave
elastografi deg@erlerini karsilastirarak, bu lezyonlarin ayriminda esik deger

belirlemekti.

Bu prospektif calismada bas-boyun kitlesi nedeni ile US Unitesine
refere edilen 22 kadin, 22 erkek hasta, Unitemizde yapilacak biyopsi iglemi
oncesi degerlendirilmistir. Her lezyona biyopsi Oncesi strain elastografi ve
shear wave elastografi yapilmistir. Elastografi sonuglari ve lezyonlarin gri
skala bulgulari kaydedilmistir. Ortalama elastografi skorlari, shear wave
elastografi degerleri dlgilmustir. Ortalama elastografi skorlari ve shear wave

elastografi de@erleri ile histopatolojik tanilari kiyaslanmistir.

Strain elastografi skorlari ile kitlelerin histopatolojik tanilari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi.

Benign ve malign gruplar arasinda lezyonlarin eko yapisi ve lezyon
sinirlari, ortalama shear wave elastografi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptandi. Ortalama shear wave elastografi degerleri
benign ve malign lezyonlar icin sirasiyla 44,2 kPa (min: 2,3 — max: 146,75
kPa) ve 96,6 kPa (min: 18,1 — max: 200,6 kPa) ol¢uldi. Benign- malign
ayriminda ortalama shear wave elastografi degeri igin esik deder 41,4 kPa

(%88 sensitivite, %66 spesifisite) bulundu.

Sonug¢ olarak kantitatif elastografi benign ve malign lezyonlarin
ayriminda katki saglayan, diger yontemleri tamamlayan, etkin bir
goruntuleme yontemidir. Bu agidan shear wave elastografi yontemi gri skala

US’ye ek olarak kullaniminin yayginlastiriimasi gerektigi diguncesindeyiz.

Anahtar kelimeler: bas-boyun, elastografi, strain, shear wave, ultrason
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ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of
ultrasound elastography in differentiating benign and malignant head and
neck lesions that were detected by B-mode ultrasonography, to compare
strain elastography scores and shear wave elastography values of benign
and malignant lesions, and to determine cut- off values differentiating

malignant lesions from benign ones.

In this prospective study, 22 female and 22 male patients referred to
the US unit because of head and neck mass were evaluated before biopsy
performed in our unit. Before each biopsy, strain elastography and shear
wave elastography were performed. Elastography results and gray scale
findings of lesions were recorded. Mean elastography scores, shear wave
elastography values were measured. Mean elastography scores and shear
wave elastography values and histopathological diagnoses were compared.

Sensitivity and specificity were calculated.

Strain elastography scores and histopathological diagnoses of the
masses were not significantly different.

A statistically significant difference was found between the benign and
malignant groups in terms of echogenity, lesion margins and mean shear
wave elastography. Mean shear wave elastography values were 44,2 kPa
(min: 2,3 - max: 146,75 kPa) and 96,6 kPa (min: 18,1 - max: 200,6 kPa) for
benign and malignant lesions. The mean shear wave elastography value was
41.4 kPa (88%sensitivity, 66%specificity) for benign-malignant differentiation.

As a result, quantitative elastography is an effective imaging modality
that contributes to the differentiation of benign and malignant lesions. In this
respect, we believe that the use of shear wave elastography method in
addition to gray scale US should be expanded.

Key words: head and neck, elastography, strain, shear wave, ultrasound
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