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ANISINA

Dr. John M. Loré, Jr., 12 Ocak 2004’de vefat etti. Oliimiinden kisa bir siire onceye kadar aktif
tip yasamina devam etmis ve hastalari ile ilgilenmistir. Dr. Loré diinyaca taninan bir bas ve bo-
yun cerrahi idi. New York Universitesi Tip Fakiiltesinden mezun olduktan sonra hem otola-
ringoloji hem de genel cerrahi alanlarinda uzmanlik aldi. 1966-1991 yillar arasinda New York
Devlet Universitesi Buffalo Tip Fakiiltesi Otorinolaringoloji-Bas ve Boyun Cerrahisi Depart-
mani Bagkanlig1 yapti. Daha sonra Roswell Park Kanser Enstitiisii Bas ve Boyun Cerrahisi De-
partmaninda ¢alismaya basladi. Dr. Loré Amerikan Bas ve Boyun Cerrahisi Dernegi'nin kuru-
cularindan birisidir. Bu dernekte ve Bas ve Boyun Cerrahlar1 Dernegi'nde, ge¢cmiste baskanlik
yapmustir. Iki Bag ve Boyun Derneginin birlesmesi igin yapilan erken dénemdeki ¢aligmalara
katkida bulunmustur. Ayrica Dr. Loré, Amerikan Bag ve Boyun Dernegi tarafindan akreditas-
yonu saglanan ileri diizey Bas ve Boyun Cerrahi Onkolojisi egitim programlarinin diizenlen-
mesinde 8nemli role sahip Bas ve Boyun Onkolojik Cerrahi’de Ileri Diizey Egitim Kurulu'nun
kurucu tiyelerinden ve eski baskanlarindandir. Uzun ve bagarili kariyeri boyunca Dr. Loré,
Bas ve Boyun Onkolojisi uzmanlik alanina yaptig1 bircok katkisindan dolay: ddiiller ve tinvan-
lar almigtir. Meslegini yaparken tutkulu ve azimliydi; bas ve boyun kanserlerinin tedavisinde
adjuvan kemoterapinin kullaniminin savunucularindan ve bu alandaki énctilerdendi.

Jack meslegi haricinde ilgilendigi alanlarda da esit derecede tutkulu ve azimli bir insanda.
Kendisi kayak, fotografcilik ve yelken sporlar1 alanlarinda oldukga yetenekliydi. Profesyonel
olarak en fazla devamlilik gosteren ve gipta edilen 6zelligi hastalarina gosterdigi merhamet
ve adanmislig1 olmustur. Ben Dr. Loré ile ilk kez tanistigimda kendisi bizim uzmanlik alani-
mizda 6nde gelen insanlardan bir tanesi idi. Daha sonra onun ¢alisma ve meslek arkadasla-
rindan bir tanesi haline geldim. Nihai olarak Jack’i bir arkadas olarak tanima firsatim oldu.
Jack’i cok 6zleyecegiz. Bas ve Boyun Cerrahisi Atlasi, 4. basim, kendisinin bir miras1 ve anisina
saygidir.

Thom R. Loree, M.D.

xi



Oliimiinde
St. Vincent Hastanesi (New York) Yonetim Kurulu
tarafindan verilen anma yazisi.



BABAM

JOHN M. LORE, M.D., F.A.C.S.
1892-1950

Tipta segtigi alan olan otolaringoloji ve tip egitimi icin-New York Universitesi Tip Fakiiltesi igin
yeni bir tip merkezi-gosterdigi enerji ve fedakarlik ilham kaynagi olmus ve olmaya
devam etmektedir. Bas ve boyun cerrahisi alaninda iyi bir cerrahi egitim programi igin
hayal ettigi isbirligi ve hazirladig1 planlar bu Atlas’in itici giiclinii olusturmustur.

Dr. Loré Coleone, Sicilya’da dogmus ve 5 yasinda iken Amerika Birlesik Devletleri'ne
gelmistir. Birlesik Devletler vatandas: olan Dr. Loré 1. Diinya Savasi'na,
Amerika Birlegik Devletleri donanmasinda bir subay olarak gorev yapmistir.
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ONSOZ

Ug Ingiliz ve bir Ispanyol basimi dahil olmak iizere
Bas ve Boyun Cerrahisi Atlasi'nin ilk basiminn yayinlan-
masindan sonra 40 yildan fazla zaman ge¢mistir. Bu
Dérdiincii basimda, katki yapan bilim adamlarinin sayi-
s1 arttirilarak ve boliimler genisletilerek kitabin daha ge-
nis bir yelpazeyi kapsamasi saglanmistir.

Dérdiincti Basimda Jesus E. Medina, M.D. yardimci
editor olarak gorev yapmustir. Basta konusu Mikrovas-
kiiler Cerrahi olan yeni boliimiin yazar: Robert W. Do-
lan'm, M.D. Otolaringoloji Departmani, Bas ve Boyun
Cerrahisi, Lahey Klinigi ve 5inci béliime eklenen Endos-
kopik Siniis Cerrahisi kisminin yazari olan Keith F.
Clark’in, M.D., Ph.D. isbirliginin saglanmas: ve ek ola-
rak bir dizi bagka alanda Dr. Medina'nin katkilar: yadsi-
namayacak kadar ¢ok olmustur.

Eklenen kisimlarin, bas ve boyun cerrahisi alaninda
cerraha yardimar olabilecek giincel gelismeleri kapsadi-
gina inanilmaktadir. Ama bu kitap bir cerrahi yemek ki-
tab1 degildir. Bu durum bir atlasin, dogasi itibari ile kar-
silastig1 bir tehlikedir. Cerrah farkli prosediirler ve mo-
difikasyonlardan haberdar olmalidir. Amatorler bu ki-
taptan yeterince faydalanamaz'. Cerrahi prosediir segi-
mi en kolay ve hizli minimum rezeksiyona gore secilme-
meli, segilen prosediir agresif olmahdir?. Hastaligin ol-
madigr minimum marjinleri ve hatta hig, hastaligin ol-
madig1 marjine sahip olmayan yumusak dokunun ve
kemigin korunmas: gibi bir tehlike mevcuttur.

Dr. Murray F. Brenann'in 1996 senesinde Cerrahi
Onkologlar Birligi karsisinda yaptig1 baskanlik konus-
masina burada atifta bulunulmustur®. "Hastalig1, rezek-
siyon hattina kadar birakimz" gibi bir yaklagim olmama-
lidir. Oyle goziikmektedir ki radyoterapinin rutin posto-
peratif bir modalite olarak yaygin sekilde kullanilmasi,
cerrahlarin "geride kiiglik bir miktar tiimér kalsa bile
fark etmez ¢iinkii rutin radyoterapi geride kalanlari te-
davi edecektir" gibi yanls bir kaniya kapilmalarina yol
agmaktadir. Bu metodolojide marjinlerin ¢ok anlami
yoktur ciinkii iyonize radyasyon, cerrahin gézden kagir-
diklarini yakalamaktadir. Kemoterapi ile beraber radyo-
terapi evre III ve IV bas ve boyun skuamoéz hiicreli kar-
sinomunun tedavisinde 6nemli rollere sahiptir ama cer-
raha yanlis bir giivenlik hissi de vermemelidir. Bu se-
beple radyoterapinin postoperatif olarak rutin kullanimi
yerine selektif bir sekilde kullanimu tavsiye edilmekte-
dir. Bu yo6ntemle hasta radyoterapinin yan etkilerine

maruz kalmadig gibi, tiim takip periyodu boyunca, ge-
rektiginde, radyoterapi kullanma imkani da korunmus
olur. Kemoterapiden yarar goren vakalarda cerrah, cer-
rahi rezeksiyonun boyutunu azaltmamalidir. Preopera-
tif kemoterapi konusu béliim 3’de anlatilmistir.

Daha fazla doku ve kemik ¢ikarildiginda, kozmetik
ve fonksiyonel olarak rekonstruktif 6nlemler daha da iyi-
lestirilmeli ve genisletilmelidir. Vurgulanmasi gereken
noktalardan bir tanesi de, imkanlar dahilinde veya yapi-
labilir her durumda, rekonstruktif uygulamalarin hasta-
ligin ge¢ donem rekiirrenslerini maskelemeyecek sekilde
yapilmasidir. Bazi durumlarda bu miimkiin degildir.

Ucgiincii Bastmin 6nséziinde mikrovaskiiler cerrahi-
ye yapilan atfin genisletilmesi ile yeni bir bolim 24 ek-
lendi. Mikrovaskiiler cerrahinin endikasyonlar1 genisle-
mis ve dzellikle yiizdeki major deri defektleri icin kulla-
nilan serbest deri flepleri, kas ve kemik transferleri basta
olmak tizere bir dizi rekonstruktif problemde faydali ol-
mustur. Dr. Dolan tarafindan hazirlanan bu yeni bolii-
miin iki amaci vardir: (1) bas ve boyun onkolojik cerrahi-
na mikrovaskiiler cerrahi ile neler yapilabilecegini gos-
termek ve (2) kullanilan teknikleri sergilemek. Bu teknik-
ler sadece tecriibeli mikrovaskiiler cerrahlar igindir.

Herhangi bir tedavi plam hazirlamadan énce, miim-
kiin olan vakalarda, dovme kullanarak hastaligin boyutu-
nu degerlendirmek ve kayit etmek icin zaman ayirn. flk
cerrahi prosediir sirasinda yapilan saha degerlendirmesi-
ne bagl kalmayn. Bu uyari, preoperatif kemoterapi veya
radyoterapi kullanimu ile birlikte, 6zellikle de radyoterapi
sonrasl tespit edilen rekiirrensleri takiben kurtarma cerra-
hisi gerekli oldugunda, elzem haline gelmektedir.

Hastalarm miimkiin oldugunca diizenli bir sekilde
dikkatli ve detayli takiplerinin yapilmasi gerekmekte-
dir. Takipler cerrah ve bas ve boyun muayenesi konu-
sunda uzman ve hastaligin dogal seyri hakkinda bilgili
olan hekimler tarafindan yapilmalidir. Primer sorumlu-
luk cerrahindir, birinci basamak hekiminin degil. Sade-
ce fizik muayenenin degil, hayat kalitesinin de kaytlari-
n1 tutunuz, bunlar sonucun degerlendirilmesinde de-
gerli olacaktir. Hayat kalitesini degerlendirirken hasta-
nin ailesinin destegini veya bu destegin yoklugunu da
dikkate aliniz.

Farkli zamanlarda, erken rekiirrensler arastirilirken
konu ile ilgili alanlarda ¢alisan diger gorevlilerin gortis-
lerini almak yararli olabilir. Ornegin degerlendirme si-
rasinda rekonstriiksiyon cerrahlari, prostodontistler,
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radyasyon onkologlar1 ve medikal onkologlar ve 6zel
egitim almis hemsire klinisyenlerinin gorisleri alinmali-
dir. Bu yaklasim saglik calisanlari ve hasta icin ¢ok za-
man alicidir ve bazen HMO'lara getirdigi yiik ¢ok bii-
ytiktiir. Bu takip muayeneleri diizenli bir programa go-
re yapilmalidir —genellikle ilk boyunca ayda bir kez,
ikinci y1l ise iki ayda bir kez ve besinci yila kadar ayni
sekilde. Daha sonra ise 5-6 ayda bir olarak devam eder.
Preoperatif kemoterapiyi takiben bazi endikasyonlar ve-
ya rekiirrensler olabilir. Yeni primerler yedinci ve onun-
cu yillar arasinda ortaya ¢ikabilir. Takipler 5-6 aydan
daha uzun araliklarla olmamalidir; eger skuaméoz hiicre-
li karsinoma yatkinlik yaratan bir faktor mevcutsa daha
da kisa araliklarla olmalidur.

Takip, hayat boyu yapilmalidir. Sigara kullanmaya
devam eden veya saha karsinojenezine sahip oldugunu
diistiniilen hastalar bu konuya 6rnek olusturur. Hastali-
gin ongoriilen dogal gidisatina bagl olarak kontrol ara-
liklar1 arttirilabilir veya azaltilabilir. Bu uygulamalar za-
man alic1 olmasimna ragmen ¢ok 6nemlidir. Hasta taki-
binde sadece raporlar1 degil tiim goriintiileri de gozden
geciriniz. Uygun goriildiigiinde BT, MRI, MRA, angiog-
ramlar ve PET taramalar1 cerrah tarafindan tekrar de-
gerlendirilmelidir. Bu tip bir preoperatif bir degerlen-
dirme sirasinda bir saatten daha fazla zaman harcamak
nadir bir durum degildir. Ozellikle uzun dénemde ol-
mak tlizere, postoperatif muayene i¢in de benzer sekilde
oldukga fazla zaman ve gaba harcanir. Bu islem HMO
gorevlileri i¢in, bazen konsiiltan hekim olmalarina rag-
men, anlasilmasi zor problemlerden bir digeridir. Bir
HMO hem otorinolaringoloji hem de genel cerrahi ala-
ninda egitim gerektiren bu "essiz uzmanlik uygulamala-
rinin" farkma varmistir. Tiim bunlar cerrah ve diger go-
revliler i¢in 6nemli ve agir sorumluluklardir.

Ugiincii Baski'nin Onsoziinde bas ve boyun neop-
lazmlarinin tedavisinde gorev yapan "basarili merkez-
ler" konseptinden bahsedilmistir. Bu konsept 1993’de
Buffalo, NY’de "Sisters of Charity Hospital’de" baglatil-
mistir. Asagida bu tip bir merkezin tanimi verilmistir.
Bu hastane iyi bir sekilde gelismis ve cerrahi, medikal
onkoloji, radyasyon onkolojisi, endokrinoloji, kendi ala-
ninda uzmanlagsmis hemsireler ve destek personel ile
yapilan haftalik tiimor konferanslar1 Buffalo bolgesinde,
diger hastanelerde galisan yerel hekimlerin de ilgisi cek-
mistir. Kurulusundan sonra otorinolaringoloji, genel
cerrahi ve plastik cerrahi alaninda ¢alisan saglik gorev-
lilerine egitim vermistir. Merkez, akademi ve ekiime-
nizm konularina ek olarak hasta bakiminda miikemmel-
lik konseptini desteklemektedir. Akademinin kendisi is-
tenen bir seydir, tiroid hastaliklar1 dahil olmak tizere
bas ve boyun neoplazmlarinin tedavisinde gorev yapan
tiim disiplinlerin katildig: bir ortam ise bu uygulamalar
igin en miitkemmel sartlar: yaratir. Akademideki merak,
yeni konseptlere olan ilgiyi —0rnegin gen terapisi ile ya-
pilan molekiiler biyoloji gibi- arttirir ki bu yeni konsept-
ler bas ve boyun skuamoz hiicreli karsinomun gelecek-
teki tedavisinin temellerini olusturabilir.

Sisters Hospital’de Verilen Bas ve Boyun
Hizmetlerinin Tarifi4

Yillar ilerledikge neoplastik ve diger hastaliklarin teda-
visinde uygulanan yéntemler zamanla olusturulmus di-
siplinlere kaymustir. Tiroid malignansileri dahil olmak
tizere bas ve boyun neoplazilerinde; cerrahi, medikal ve
radyasyon onkolojisi, endokrinoloji ve diger destekleyi-
ci disiplinler ve hizmetler yer alir. Bu disiplinlerin yapa-
caklar1 katkilar genellikle, tiim alanlardan uzmanlarin
katildig1 toplantilar aracihig ile saglanir. Bu ekiimenlik
benzeri yaklasimi daha fazla gelistirmek, "ego ¢atisma-
larindan" kaginmak ve bas ve boyun neoplazilerinde ta-
n1 ve tedaviye yonelik isbirligini ve fikir aligverisini ar-
tirmak i¢in 8 y1l 6nce "Sisters Hospital", Buffalo, NY’de
"John M. Loré, Jr., M.D., Bas ve Boyun Merkezi icinde bir
Bas ve Boyun Onkoloji Servisi kurulmustur. Bu servis
daha 6nce bahsi gegen disiplinlere ek olarak Genel Oto-
rinolaringoloji, Rekonstriiktif Cerrahi, Vaskiiler Cerrahi,
Mikrovaskiiler Cerrahi, Noro-otoloji, Kafatas1 Tabani
Cerrahisi, Onkolojik Oftalmoloji, Tanusal Goriintiileme,
Bas ve Boyun Patolojisi, Niikleer Tip, Psikiyatri, Maksil-
lofasiyal Protezler, Dental Patoloji, Yutkunma ve Ko-
nusma Patolojisi, Beslenme ve Biyoistatistik dahil olmak
tizere diger tiim 6nemli disiplinleri ve hizmetleri biinye-
sinde barindirmaktadir.

Buradaki temel amag¢ miimkiin olan en iyi hasta ba-
kimini saglamak, yapilmasi gereken isi yapabilecek en
iyi hekim ve diger saglik calisanlarin1 kurumun biinye-
sine cekmek (boylece amatorleri elemek) ve akademik
bir atmosfer olusturmaktir. Bu onkoloji servisi Cerrahi
Departmani Bagkanligi ve Dahiliye Departmani Bagkan-
Iigr'min isbirligi ve destegi ile 6zerk bir servis olarak go-
rev yapmaktadir. Servis, hastane Kalite Degerlendirme
komitesine sunulan, kalite degerlendirme bilgilerinin
olusturulmasindan kendisi sorumludur. Poliklinik hasta
muayene odalari; yatan hasta odalari; konusma ve yut-
kunma gorevlileri, laboratuar personeli, hekimler, egi-
tim alanlar ve hemsirelik klinisyenleri, onkolojik dis hiz-
metleri, konferans odalar, kiitiiphane ve beslenme ofis-
lerinin tiimii birbiri ile devamlilik géstermekte ve hasta-
nenin ayni katinda bulunmaktadr.

Yine aymi katta Patoloji Departmani ve bir tist katta
ise ameliyathane ve yogun bakim {initesi hizmet ver-
mektedir. Bir alt katta ise Tanisal Goriintiileme ve Niik-
leer tip bulunmaktadir. Bir diger katta ise Mikrocerrahi
Laboratuari'na erisilmektedir.

Oyle goziikmektedir ki tiroid ve paratiroid tiimorle-
ri dahil olmak tizere, bas ve boyun neoplazilerine ytne-
lik kullanilan bu yaklasim, "komite tarafindan tedavi-
nin" tehlikelerini gostermeden, hastalarin tedavilerini
gercekten daha iyi hale getirmektedir. Ama bizler aym
veya farkl fikirde olabiliriz, ama buna ragmen her sag-
Iik gorevlisi hastasimni uygun gordiigii sekilde tedavi et-
mekte 6zglirdiir. Bu tip bir servis otorite catismalarinda
zaman kaybedilmesini 6nlemektedir. Bag ve Boyun On-
koloji Servisi, sistemi olusturan parcalarmn toplaminin



hastann iyiligi i¢in, herhangi bagimsiz bir par¢adan da-
ha biiyiik oldugu eksiksiz bir sistemdir. Bu proje Rich
Urtinlerinin kurucusu olan Robert E. Rich ile baglamig
ve halen onunla devam etmektedir. Robert E. Rich bana
bu fikri uygulamak icin destek vermis ve bas ve boyun
tiimorleri hastaliklarinin tani ve tedavisinde "kaybedi-
len zamani" en aza indiren, temelde "tek adim" kurulu-
su olan bu yaklasimi hayata gegirebilmek i¢in madde
kaynak saglamistir.

Dort kisi bu multiple disiplin servisinin hayata gegi-
rilmesine yardimci olmustur: Kenneth Eckhert, M.D.,
Cerrahi Boliim Baskani; Nelson Torre, M.D., Farmakolo-
ji Bolim Bagkani; Rahibe Angela Bontempo, Sisters of
Charity Hospital'de Yonetici; ve Charles Massaro, M.D.,
Sisters of Charity Hospital Tibbi Iliskiler Bagkan Yar-
dimaist. Bu insanlarin isbirligi olmadan bu servis asla
olusturulamazdi. Ben Buffalo’da New York Devlet Uni-
versitesi Otorinolaringoloji Departmani Baskani iken bu
teklif dekana iki kez sunulmus ve dekan "heniiz boyle
bir seye hazir degiliz" diyerek teklifi ret etmisti. Anlag1-
lacag tizere tip fakiiltesi bu girisime destek vermedi.

1954’de Hayes Martin ve Grant Ward tarafindan ku-
rulan Bas ve Boyun Cerrahlar1 Dernegi ve 1958’de Geor-
ge Sisson’un, M.D., yogun calismalari ile kurulan Ame-
rikan Bas ve Boyun Cerrahisi Dernegi, gelismelere kat-
kida bulunan diger bas ve boyun cerrahlarimnin ¢alisma-
lar1 ile birlikte gelecege yonelik atilmis 6demli bir adim
olmustur. Amerikan Bag ve Boyun Cerrahisi Derneginin
kurulumunda gorev yapan diger cerrahlar arasinda Ed-
win W Cocke, M.D., John S. Lewis, M.D., W. Franklin
Keim, M.D., William M. Trible, M.D., ve John M. Loré,
Jr., M.D. vardir. 1999’da bu iki dernek Amerikan Bas ve
Boyun Dernegi ad1 altinda birlesmistir. Boylece otolarin-
goloji, genel cerrahi ve plastik cerrahi disiplinleri tek bir
cat1 altinda toplanmistir. Bu birlesmenin bircok yarar:
vardir, ayn toplantida bulunan gesitli alanlarda ¢alisan
insanlarimn fikir aligverisinde bulunmasinin, hasta sagh-
gina yaptig1 kazanimlar bunlardan sadece biridir.

Benim goriisiime gore bu tiir birlesmelerin temel de-
zavantaji toplulugun biiyiimesi ile beraber tiyelerin kat-
kilarmin azalmasidir. Ben, toplantilarda bu tip katkila-
rin yapilabilmesi icin yeterli zamanin ayrilmasini 6neri-
yorum ciinkii ancak bu sekilde farkl: fikirlerin ve teda-
videki farkli metotlarin paylasimi saglanabilecektir. Da-
ha 6nce var olan tehlike boylece tamamen ve kokten or-
tadan kalkacaktir. Daha fazla {iyeye ulasmay1 hedefle-
yen bu girisim, bas ve boyun onkolojisi alaninda tam ka-
lifiye olmayan 6zelliklere sahip cerrahlarin da dernege
kabul edilmesine neden olmustur. Sinirsiz bir bas ve bo-
yun cerrah1 kaynagma ihtiyag yoktur. Uglincii Baski’dan
alint1 yaparsak: "Her yil bas ve boyun kanserine sahip
yaklasik olarak 50.000 yeni hasta ortaya ¢ikmaktadir ve
bu sayidaki hastalarin tedavisi gerekli olan 400 ila 1.000

\C PI SEONBOZ | xvii

kadar bas ve boyun onkoloji cerrahlarinin sayisinin ye-
terli diizeyde tutulabilmesi icin her yil sadece yaklasik
olarak 35 ila 75 arasinda yeni, iyi egitim almis bas ve bo-
yun onkolojik cerrahimna ihtiya¢ duyulur. Bu sebeple
"amatorlerin” sayisini azaltmamiz gerekmektedir!. Bu
alanda iyi bir egitim almamis hekimlerin dernege kabu-
1t icin basitce soylemek gerekirse, hicbir sebep yoktur.
Amag say1 degil kalitedir."

Hig stiphe yoktur ki, nadir durumlar haricinde, bu
alana ilgi duyan hekimler fedakarliklarda bulunmali ve
tercihen Amerikan Bas ve Boyun Dernegi tarafindan
onay almus, bir egitim siireci ekstra zaman harcamalidur.
Bu uygulamalar onlarin, sectikleri alanda olabildigince
miikemmel olmalarina yardimc olacaktir. Tipta bu kon-
sept, el cerrahlarinin egitiminde yararli olmustur, ¢iinkii
bu cerrahlarin egitiminde genel cerrahi, ortopedik cerra-
hi ve plastik cerrahi yer almaktadir. El cerrahisinde bu
durumun, bir el cerrahinin egitiminin 6énemli bir parca-
st oldugu, ¢ disiplin tarafindan fark edilmistir. Ne ya-
z1k ki bas ve boyun cerrahisinde, bu alana katkida bulu-
nan otolaringoloji, genel cerrahi ve plastik cerrahi disip-
linleri, bu konseptin uygulanmasini uygun gormemis-
lerdir. Eger birey bir dahi degilse, normal bir egitim
programinda bas ve boyun onkolojisinin ve endokrino-
lojisinin farkli yonleri hakkinda yeterli egitimi almasinin
higbir yolu yoktur ¢linkii o uzmanlik alanindaki egitim,
bas ve boyun onkolojisinin disinda ve bunu asan bir di-
zi bagka 6zellik igerir. Harvey Baker, M.A.,° 1971 yilinda
Bas ve Boyun Cerrahlar1 Dernegi'ne hitaben "Bas ve Bo-
yun Cerrahisi; Kusursuzlugun Pesinde" baslikli bagkan-
Iik konusmasimi yapmustir. Bu konusmasinda Harvey
Baker, M.A., 6rnegin genel otorinolaringolojide aktif ol-
manin iyi egitim gormiis, calisan ve aktif bir bas ve bo-
yun onkolojik cerrahi olmak icin gereken zamani ve ga-
lismay1 basitce saglayamayacagina isaret etmistir.

Bu standartlar diistintildiigiinde gikarilacak mantik-
sal sonu¢ onaylanan egitimlerden bir tanesinde aktif
olarak yer almaktir. Bu ek egitim programinin fikir ba-
basi ve her iki bas ve boyun derneginde baskanlik yap-
mus birisi olarak, miitevazilikle, bu konuda tecriibem ol-
dugunu soyleyebilirim. Egitim programi miifredatinda,
hakli, olarak zaman iginde degisiklikler yapilmistir. Bun-
lardan en sonuncusu olan; iyi bir egitim veren yabanci
programlardan mezun olan hekimlerin kabul edilmesi,
kuvvetli bir sekilde tavsiye edilmektedir. Unutmayalim
ki 1800’lerin sonlarinda ve 1900’lerin baglarinda Ameri-
kal1 cerrahlar Avrupa’li meslektaslarimin tecriibe ve bil-
gilerinden yararlanmislardir. Giiniimiizde ise bizim, Av-
rupalt meslektaslarimiz ile tiim fikirlerimizi ve teknikle-
rimizi paylasmak gibi bir sorumlulugumuz ve avantaji-
miz vardir. Karsilikl olarak birbirimizden 6grenebiliriz.

Egitimde bazi esneklikler yapmanin yararlar olabi-
lir. Bir yillik egitim primer olarak bas ve boyun onkolo-
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jisinin klinik ©zelliklerine odaklanabilir ama bu stire
icinde klinik arastirma igin uygun bir zaman ayrilabilir.
iki yillik egitim adayin isteklerinin ne oldugunun §gre-
nilebilecegi uygun bir kurumda klinige katilma ile bir-
likte temel arastirmayi icerebilir. Egitim alan hekimlerin
bir kurumdan bir veya iki bagka kuruma rotasyona git-
mesi —0rnegin bir ay-, onun bas ve boyun neoplazilerin-
de kullanilan diger metodolojileri de gérmesi agisindan
¢ok iyi bir imkan sunacaktir.

Burada da yine benim goriistime gore bas ve boyun
onkoloji egitimi almak isteyenlerin, iki y1l boyunca onay
almus bir genel cerrahi egitim programinda temel cerra-
hi egitim almas1 gerekmektedir. Ben, egitimi alan he-
kimlerin temel cerrahi prensiplere tek bir disiplin-yone-
limli programla hakim olabileceklerine inanmiyorum.
Bu goriisiim, Amerikan Otolaringoloji Kurulu’'nda ve
Amerikan Cerrahi Kurulu'nda onay almus egitimleri ta-
mamlamis bir hekim olarak, kisisel tecriibelerim ile de
desteklenmektedir. Ben cift kurulun gerekli oldugunu
ima etmiyorum, ama otolaringoloji alaninda egitim
alanlarm, iki yillik genel cerrahi egitiminden kesinlikle
yarar gorecegini diistiniiyorum. Bunun tersi uygulama-
larin da, yani genel cerrahi ve plastik cerrahi alaninda
egitim alanlarin otolaringoloji alaninda egitim almasi-
nin faydali olacag: kanaatindeyim. Ideal olarak plastik
cerrahi alaninda ek bir yillik egitim almmalidir.

Bir sonraki adim genel cerrahi, otolaringoloji ve
plastik cerrahi kurullarinin bu egitim programini onay-
lamasindan olusmaktadir. Bu amaci gerceklestirmek
icin el egitimi programi konusunda genel cerrahi, plas-
tik cerrahi ve ortopedik cerrahi kurullarinin onay verdi-
gi planlar hazirlanmistir. Bu calismalarda New Mexico,
Albuquerque’den Dr. George Omer’in énemli bir rolii
olmustur. Oyle goziikmektedir ki ii¢ kurulun igbirligi
sayesinde el cerrahisinde kabul edilebilir bir egitim
programi hazirlanmustir.

El cerrahisinde gelistirilen bu konsepti takip ederek,
bas ve boyun onkolojik cerrahlarinin egitiminde gorev
alan ti¢ kurulun benzer bir onay vermesi igin girisimler-
de bulunulmustur. {1k bilgi toplama caligmalar1 Dr. Wil-
liam Nelson ve benim tarafimdan baglatilmistir. Bizler
Albuquerque’ye giderek Dr. George Omer’le ti¢ kurulu
igbirligine nasil ikna ettigini gozden gegirdik. Dr. Geor-
ge Omer’in fikirlerini takip ederek Dr. Elliott Strong ve
ben bas ve boyun onkolojik cerrahisinin Amerikan Oto-
laringoloji, Cerrahi ve Plastik Cerrahi Kurullar: tarafin-
dan "ek sartlar" gerektirdiginin taninmasi i¢in benzer bir
konsept gelistirdik. Ne yazik ki ¢abalarimiza ragmen
kurul ve Amerikan Cerrahlar Koleji seviyesinde basari-
s1z olduk ve bu noktada basitce, bu cabamizdan vaz geg-
tik. Bunun tizerin ben bir sonraki adimi, yani bu alanda-
ki miikemmel merkezi gelistirme diisiincesini hayata
gecirmeye karar verdim, boylece Sisters of Charity Hos-
pital’de Bas ve Boyun Onkoloji Servisi ortaya ¢ikt1.

Bizim alanimizin gelismesinde ¢ok 6nemli bir nokta
ise, yaptigimizin bir is degil, bir meslek oldugunun fark
edilmesi olacaktir. Bu konu Dr. Robert M. Beyers'in
1996’da Bas ve Boyun Cerrahlar1 Dernegi'ne hitaben
yaptig1 "Barberpoles, Savag Alanlari ve lyilesmeyen Yara-
lar®" isimli bagkanlik konusmasinda bu konuya ¢ok iyi
sekilde deginmistir®. Bu konusmadan yaptigim alinti
sOyledir: "Eger biz bir meslekten daha ¢ok ticaret veya is
gibi hareket edersek, bizleri saglik hizmeti sunucusu ve
hastalarimizi miisteri olarak nitelendiren ctimlelerden si-
kayet etmemeliyiz." Dr. Beyers daha sonra, bir meslegin
profesyonelligini nasil kaybettigi hakkindaki goriislerini
ifade eden, bir avukat olan Simon H. Rifkind’den alinti
yapmustir. Dr. Beyersin baskanlik konusmasmin tama-
minin okunulmasi tavsiye edilmektedir.

Ve Simdi de Bazi Uyarilar

Ortak bir girisimdeki en biiytik engel giivensizliktir.

Bas ve boynun ileri evre skuaméz hiicreli karsinomu
olan hastalarda en iyi genel sag kalim sonuglari ile bera-
ber, tedavinin temelini agresif cerrahi miidahale olustur-
maktadir?. Radyasyon Onkolojisi ve Medikal Onkoloji
yardimcilardir ve ince ayarlamalar gerektirirler. Molekii-
ler Biyoloji bu siray: gelecek yillarda degistirebilir.

Bas ve boyunda goriilen ileri evre skuamoz hiicreli
karsinomda organlarin korunmasinda, kemoterapi ve
radyoterapi primer modalitelerdir, basarisizliklarda ve-
ya ihtiyat olarak kurtarma cerrahisi kullanilir. Hastalar,
komplikasyonlar ve sag kalim ve hayat kalitesi {izerinde-
ki etkiler konusunda bilgilendirilmeli ve 6zellikle kurtar-
ma cerrahisinin 6nemli komplikasyonlarindan haberdar
edilmelidirler. Bu komplikasyonlar 40-50 yil 6nce rad-
yasyonun birinci tedavi modalitesi oldugu ve ardindan
cerrahi miidahale yapildig1 zamanlarda goriilmekteydi.
Bu komplikasyonlar sebebiyle, tedavi sirasi ilk olarak
cerrahi, takiben radyoterapi olarak degistirildi.

Hekimler tip alaninda gergek liderler olmahdir. Ne
yazik ki zaman zaman hekimler bu sorumlulugu yiik-
lenmemisler ve firsati degerlendirememislerdir. Ameri-
kan Bas ve Boyun Dernegine yeterli diizeyde ve tam egi-
tim almamis hekimler alinmamalidir. Amag say1 degil
kalite olmalidir. Bizim ana hedefimiz hastalarin —biirok-
ratik engellere ve sigorta sirketleri ve devlet tarafindan
konulan diger sinirlamalara ragmen- en kaliteli hizmeti,
en iyi sekilde almalarini saglamaktir. Ana hedef ile yaki-
nen ilgili olan bir diger konu ise verilen her hizmetin ni-
hai sonuglarmim, performans bilgilerinin ve hayat kalite-
sinin degerlendirilmesidir —"kendi kayitlariniz1 deger-
lendirin". Bir prosediiriin yapilabilir olmasi, onun yapil-
masini gerektirmez. Calisma ortaminda akademi atmos-
ferini gelistirin ¢linkii akademik bir atmosfer entelektii-



el meraki kamgilar ve hastaya verilen hizmetlerin kalite-
sini arttirir.

Randomizasyon her zaman gerekli midir? Herhangi
ve her prezentasyonu gegerli kilar m1? Sonuglarinizi ra-
por ederken randomize arastirma tekniklerinin pozitif
ve negatif yonlerini degerlendirin®. (Bu referansin Drs.
Funf ve Loré tarafindan yapilan degerlendirilmesi tavsi-
ye edilmektedir)

Etrafimizda bizi saran baz1 golgeler vardir. Bunlar:
adlandirmak gerekirse; sigorta sirketleri, biirokratik is-
lemler ve bu engelleri asmak i¢in harcanan kiymetli za-
man. Ama ne olursa olsun ¢aba goéstermekten vaz gec-
memeli, cesaretimizi kaybetmemeliyiz. Hayatimizdaki
temel hedefimizi kaybetmemeliyiz. Amatorlesmemeli-
yiz!. Ulkemizi kuran ve Anayasamizi olusturan, parala-
rimuzin tizerine "Allah’a Giiveniyoruz" yazmay1 uygun
bulan insanlarin takip ettigi felsefeye geri donmeliyiz.

Tavsiyeler

Bas ve boyun cerrahlarina, 6zellikle de bu alanin ge¢mi-
sini iyi bilinmeyen genc arkadaslara baz: kitap ve zet-
leri tavsiye etmeyi uygun bulmaktayiz. Bunlar;
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CEVIRI EDITORLERININ ONSOZU

Loré'nin Bas Boyun Cerrahisi Atlasi, kulak burun bogaz
-bas boyun cerrahisi ile ilgili meslektaslarimiz igin basu-
cu kitab1 olmus bir kaynaktir. Tiirkce geviri ile, yabanci
dil sorunu nedeniyle boyle degerli bir kaynaktan mah-
rum kalan hekimlerimize yararl oldugumuzu timit edi-
yoruz.

Orijinal kitabin diizen ve icerigine tam olarak bagl
kalmarak miimkiin olabildigince tiim kavram ve terim-
lerin Tiirkce karsiligi kullanilmaya calisilmis ve anato-
mik yapilar Latince terminolojideki halleri ile kullanil-
mustir.

Editorltigiinii tistlendigimiz bu eserin ¢evirisinde
gorev alan ve 6zenle ¢alisan meslektaslarimiz tesekkiir-
lerimizi sunariz. Ayrica kitabin basima hazirlanma-
sindaki 6zverili ¢abalari i¢in Giines Tip Kitabevleri ¢ali-
sanlarina tesekkiir ediyoruz.

Bu kitabin KBB camiasina ve hastalarina katkida
bulunmas dilegiyle saygilar sunariz.

Prof. Dr. Metin Onerci
Dog. Dr. Hakan Korkmaz
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1 KESITSEL

RADYOGRAFIK ANATOMI
VE GORUNTULEME

Ceviri: Dr. Murad MUTLU, Dr. Levent RENDA

RADYOGRAFIK ANATOMi

John M. Loré, Sr., 1938

Bu sayfay1 takiben izlenen yedi radyografik resim (bkz.
Sekil 1-1’den 1-7’ye) 1938’de John M. Loré, Sr. tarafin-
dan hazirlanmis bas ve boyuna ait sagittal ve frontal ke-
sitlerden olusan bir seriden alinmistir. S6zii edilen yil-
larda anatomi ¢alisilmasiin 6ncelikli amaci bas ve bo-
yunda gortilen derin enfeksiyonlarin yerlesimlerinin or-
taya konmasidir. Bu tarihten sonra, bu enfeksiyonlar
cerrahinin ilgi alanina girmis ve ayni zamanda temel
anatominin bu yontemle gosterilmesi hem cerrahlar,
hemde radyologlar agisindan oldukca 6nemli oldugu
kabul edilmistir. Kemik yapilarin ve yumusak dokula-
rin iligkileri orijinal radyografilerle gosterilmekte ve
renkli gizimlerle agiklanmaktadir.

Cogunlugu 1, 5 in¢ kalinhgindaki kadavra kesitleriy-
le baslatilan bu yontemde, olusturulan kesitler formal-
dehit iginde fikse edilmekte ve spesimenlerdeki cesitli
yapilarin ayrilabilmesi igin bir siire kurutulmaktadir.
Radyografiler bu asamadan sonra elde olunmustur. Bu
materyaller, 21 Aralik 1938’de NewYork Tip Akademisi

Otolaryngoloji Boliimiinde sunulmus ve Haziran
1939’da Laryngoscope’da Dr. Loré Sr. tarafindan yaym-
lanmistir. Bu calismada materyallerin hazirlanmasinda
New York Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi boliimiin-
den kidemli Profesér Sheehan ve mesai arkadaslari,
Radyografik ¢alismada ise yardimlarimi esirgemeyen,
Manhattan Goz, Kulak, Burun ve Bogaz Hastanesinden
Dr. Frederick Law ve St. Vincent Hastanesi Radyoloji
Boltimiiniin adlar1 gegmektedir.

Gectigimiz yillarda renkli ¢izimler Robert Wab-
nitz'in yardimlariyla gelistirilmistir. Her bir resim kendi
basina ve toplu halde, sinirh veya radikal siniis cerrahi-
sinin ayrica ytiiz kemiklerindeki kiriklar ve iligkili krani-
al kiriklarin ve bu bolgedeki tiimorlerin, 6zellikle kafa
tabaninda goriilenleri gibi pek gok alanda yapisal iligki-
lerin anlagilmasima yardimci olmaktadir. Ek olarak yu-
musak doku planlarinin agik bir bigimde ortaya konul-
mastyla bu radyografik ¢alismalar bas ve boyun bilgisa-
yarli tomografileri ile de baglantilandirilmistir. Peter
Som tarafindan da bu yumusak doku planlarmin 6zel-
likle faringomaksiller bosluktaki iliskili lezyonlarda ol-
dukga yardimci oldugu ortaya konmustur.



2  KESITSEL RADYOGRAFIK ANATOMI VE GORUNTULEME

Maksiller Sinus ve Orbitanin Ortasindan
Gegen Sagittal Kesit (Sekil 1-1)

Maksiller sintisiin orta kranial fossa ile olan posterior
baglantilari acik bir sekilde gosterilmektedir. Maksil-
ler sinusiin tavani orbita tabanindan, maksiller sinu-
sun tabani alveolar kabartilarin tavani tarafindan
olusturulmaktadir. Bu sozii edilen ikinci yapi, tst dis-
lerin neredeyse sinus bosluguna protriizyonu seklin-
de goriilebilmektedir. Bu anatomi maksiller sintisiin
minor cerrahilerinde, karsinom nedeniyle maksilla-
nin parsiyel veya total rezeksiyonlarinda ve kilif (kafa
kaidesindeki) operasyonlarinda 6nem tasimaktadir.
internal karotid arterin ve kanalis karotikusun seyri
kafa tabaninda juguler foramenin hemen posteriorun-
da gortilebilmektedir. Temporal kemik rezeksiyonlar
bunun biraz lateralinde olmakla birlikte neredeyse
bu derinlige kadar uzanmaktadir.

a. Frontal sinis

@m0 ang

=R

Optik sinir

Anterior klinoid proces

Maksiller siniis

Sfenoid kemigin lateral pterygoid laminasi

Fissura pterygopalatina

Kanalis Karotikus

Foramen Jugulare

Foramen spinosum (A. meningea media gecer).
Temporal kemik petroz kismi

Ekstrenal pyterygoid kasinin st ve alt bas kisimla-
rl

m. pyterygoideus internanin derin ve yiizeysel
baslangic kisimlari. internal karotid arter m.
pyterygoideusun daha derininden ve lateralinden
seyretmektedir

. Atlas veya birinci servikal vertebra

internal karotid arter
Eksternal karotid arter
Hyoid kemik

Tiroid kikirdagin bir kismi
Tiroid bezi

SEKIL 1-1
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Burun Lateral Duvarindan Gegen Sagii‘al Anterior klinoid proces (Processus klinoideus an-
Kesit, Dilin Lateral Kenari ve Tiroid terior)

0

Kartilajinin Stiperior Inferior Kornularini o it silalls weye Ly i
Gosteren Lamina (Sekll ]_2) e. Sfenoid sintis, lateral duvari
f. Altta izlenen maksiler sinis
g. Inferior nazal konka
Posterior etmoidal hiicrelerin sfenoid kemigin lateral h. Kanalis karotikusun foramen laserumu
duvari ile olan iliskileri gosterilmistir. Sfenoid siniisti i. Fossa pyterygopalatina
ilgilendiren cerrahi yaklagimlar daha medialden ger- j.  Pyterygoid kanal
ceklestirilmelidir. Bu kesit etmoid siniistin lateral du- k. Sfenoid kemigin medial pyterygoid laminasi
varini olusturan, rastlantisal olarak oldukga ince ola- I. Hamulus pyterygoideus
rak izlenen orbitanin medial duvarini da igermekte- m. Burun tabani ve sert damak
dir. Orta nazal konkanin bytk kisminin uzaklastiril- n. M. longus capitis
masiyla, altindaki maksiler siniis goriiniir hale gel- 0. Meatus akusticus internus
mektedir. Ayni zamanda kafa tabani anatomisi agik- p. Canalis hipoglossus
ca gosterilmektedir. q. Bulbus jugularis
Ana ekstrinsik dil kaslari-genioglassus-mandibu- r. Atlas veya birinci servikal vertebra
laya tunundugu kismiyla kolaylikla secilebilmektedir. s. Axis veya ikinci servikal vertebra
Ayrica goze carpan diger yapilar olan hyoid kemigin, t. A. vertebralis
tiroid kikirdak ve krikoid kikirdagin iliskileridir. u. Genioglossus kasi ile birlikte a. lingualis
a. Frontal siniis Ve M', geni'ohyoideus
b. Anterior kranial fossanin tabanini olusturan frontal W Eplg!ottls .
kemigin orbital kismi x. Hyoid kemik
y. Tiroid kikirdak
z. Krikoid kirirdak

SEKIL 1-2
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SEKIL 1-2 Devami
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Dil Korpusundan ve Burun Tabanindan

b. Etmoidin kribriform laminasi(Lamina cribrosa)
Gegen Sagiﬂal Kesit (5ek'| ]'3) c. Etmoid sinis veya labyrinth
d. Hipofiz bezi
Stiperior nazal konka haricinde, burun lateral duvari e. Etmoid kemik processus uncinatusu
yapilari gorintiilenmistir. Prevertebral bosluk, kafa f. Sfenoid siniis septumu
tabanindan asagi toraksa dogru uzanmaktadir. Etmo- g. Orta nazal konka
id sintstin anterior kranial fossa tabani ve onun pos- h. Alt nazal konka
terior devami olan sfenoid sintisle olan iliskilere dik- i. Sfenoid kemigin processus pterygoideusu
kat ediniz. Sfenoid siniis, sella turcica vasitastyla hi- j.  Genioglossus kasi ile birlikte a. lingualis ve m.
pofiz bezini koruma altina almaktadir. Etmoid kemi- hyoplossus
gin processus uncinatusu arkasinda hiatus semiluna- k. M. genioglossus
ris ve etmoid bulla izlenmektedir. Biraz stiperiorun- I Epiglottis
da, lateral olarak yerlesmis antrumun dogal ostiumu- m. Hyoid kemik
nu olusturan osteomeotal kompleks ve frontal siniise n. M. geniohyoideus
ait recessus ductalis yer almaktadir. o. Tiroid kikirdak
p. Trakea
a. Frontal sints a. Foramen magnum
r. M. langus capitis

7

Spinal kord
t.  Prevertebral bosluk

SEKIL 1-3
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Kaofatasinin Ortasindan

d. Etmoidin perpendikiiler laminasi
Gegen Sagittal Kesit (Sekil 1-4) e. Hipofiz
f.  Sfenoid sintis
Nazal septumun sfenoid sintis anterior duvari ile olan 8. Vomer
N I . h. Yumusak damak ve uvula
iliskisi, hipofize yonelik transseptal yaklagimlarda iz- . L o
. . . . i. Superior farengeal konstriiktor kas
lenen yolu gosterecek sekilde izlenmektedir. Ayrica M. senioglossus
. . geni u
sfenoid siniis etmoid labirent iligkisi de gosterilmekte- ) 8 . & .
. o . k. M. geniohyoideus
dir. Daha lateralde yer alan optik sinir ve internal
: . o I. Vallekula.
karotid arter yaralanmalarindan kaginabilmek igin i o kel
muimkin oldugunca orta hatta kalinmalidir. Dil ko- n. Epiglottis
kiintin yiizey anatomisi ve larinks goriilebilmektedir. o. Arytenoid
Servikal 6zefagus girisinde, inferior farengeal konst- p. Ventrikiler bant
riiktor kas-cricopharyngeus-en alttaki lifleri S seklin- q. Tiroid kikirdag
de bir kavisle ltiimene dogru hipertrofik olarak goriil- r.  Ventrikiil
mektedir. Bu goriintii 6zefagoskopi sirasinda cihazin s. Gercek vokal kord
giriste karsilasabilecegi giiclugiu agiklamaktadir. t.  Krikoid kikirdagin posterioru
Larinks postkrikoid karsinomu olarak isimlendirme u. Farenksin inferior konstriktor kasinin krikofaren-
egilimi ozefagusa yayilim bu gorunti yardimiyla geal kismi
aciklamanabilmektedir. v. Servikal 6zefagus liimeni
- w. Trakea
a. Frontal sints S
e . X. Tiroid istmus
b. Etmoidin kribriform laminasi
o . y. Prevertebral bosluk
c. Etmoid sints veya labirent S
z. Tentorial sints

SEKIL 1-4
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ikinci Molar Disten Gecen Frontal

a. Frontal sinis
Koronal Kesit (Sekil 1-5) b. Anterior etmoid siniis
c. Etmoidin perpendikiiler laminasi
d. Orta nazal konka
Etmoid sintis ve orbita arasindaki siniri olusturan in- e lnferior mell lamlka
ce duvara dikkat ediniz. Maksiller siniis tabani ile bu- £ ViemEr
run tabani arasindaki cesitli iliskiler izlenmektedir. g. Maksiller siniis
Sublingual bez ile submaksiller bez arasinda yer alan h. Foramen infraorbitalis
mylohyoid kas mandibulaya tutunmaktadir. infraor- i.  Maksiller sintis
bital kenarda olusan kiriklar genellikle infraorbital fo- j. Bukkal yag yastigi
ramen boyunca incelmis olan alanda meydana gel- k. Mandibula
mekte, daima maksiller sintstide icine almaktadir. I. Submaksiller tiikriik bezi
m. Sublingual tiikriik bezi
n. Dil
o. Orbita
p. M. mylohyoideus

SEKIL 1-5
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Uciincii Molar Disin Posteriorundan
Gecen Frontal Koronal Kesit (Sekil 1-6)

Bir 6nceki kesitte oldugu gibi, etmoid siniis ve orbita
arasindaki ince kemik sinir gosterilmistir. Etmoid si-
niistin drenaji amaciyla ve orta derecedeki ekzante-
rasyonlari gibi konservatif yaklagimlar orta nazal kon-
kanin baglanti yerinin hemen biraz tst kismindan ve
lateralinden yapilmaktadir. Bu kesitin sag tarafinda
kolayhkla gorilebilmektedir. Ayrica yakinindan m.
tensor veli palatini gecen processus pteryoideusun
hamulusu da gosterilmektedir. Bu processus sert da-
mak onarimlarinda kirilabilmektedir. Maksiller sinii-
stin etmoid sintisti de igine alan yaygin karsinomla-
rinda radikal rezeksiyonun orbitayi da kapsamasi ge-
rektigi gosterilmektedir. Blow out kiriklarinda, mak-
siller sints tabaninin, burun tabani ile olan iligkisi ve
maksiller siniis tavaninin orbita ile olan iliskiside gos-
terilmistir.

o

==

~o73T o>

»

SEKIL 1-6

Frontal sinis

Etmoid ile frontoetmoid hiicrelerin kribriform la-
minasi.

Etmoid sinis

Lakrimal kemik ve etmoid kemik lamina papyre-
ceasl tarafindan olusturulan orbita medial duvar.
Stiperior nazal konka.

Orta nazal konka

inferior nazal konka

Etmoidin perpendikiiler laminasi

Vomer

Maksiller siniis

Malar kemik korpusu

M. temporalis

. Mandibulanin assendan ramusu ve proc. korono-

ideusu

Masseter kasi

Pterygoideus eksternus

M. pterygoideus internus

Sfenoid kemik pterygoid cikintisinin hamulusu
Dil

Eksternal maksiller arter ile birlikte submandibu-
lar tiikriik bezi
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SEKIL 1-6 Devami
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Anterior Farengeal Pili ve Tonsil
Dizeyinden Gegen Frontal Koronal Kesit
(Sekil 1-7)

Bu kesit, maksilla ve etmoid siniis karsinomlari nede-
niyle yapilan radikal rezeksiyonlarda lateral ve poste-
rior olarak karsilasilan yapilari gostermektedir. Yiiz
kemiklerinin kiriklarinda kolay incinebilen zigomatik
ark parlak olarak izlenmektedir. Tonsilleri de icine
alan genis yumusak damak karsinomlarinda genellik-
le sfenoidin processus pterygoideusu ile internal
pterygoid kas birlikte rezeke edilmelidir. Mandibula-
da etkilenmisse hemimandibulektomi de yapilmakta-
dir. Yumusak doku planlari agikca izlenmektedir.

a. Frontal kemik orbital laminasi
b. Etmoidin kribriform laminasi

@m0 oo

» 29T o33 - FxT

Posterior etmoid hticreleri

Sfenoid kemik rostrumu

Sfenoid kemik lateral pterygoid laminasi
Sfenoid kemik medial pterygoid laminasi
Processus pterygoideusun hamulusu

M. Pterygoideus eksternanin st ve alt bag kisim-
lari

M. Pterygoiderus interna

M. Temporalis

Zigomatik ark

Masseter kasi

. Parotis bezi

A. maksillaris interna

Yumusak damak

Dil

Mandibular kanal

Anterior farengeal pililer ve tonsilla
Submandibuler tiikriik bezi

SEKIL 1-7



KESITSEL RADYOGRAFIK ANATOMI VE GORUNTULEME (151 ’

SEKIL 1-7 Devami



16 | KESITSEL RADYOGRAFIK ANATOMi VE GORUNTULEME

BT VE MRG
David F. Hayes and Scott Cholewinski

Sekil 1-8’den 1-10"a kadar izlenen BT goriintiileri ve se-
kil 1-11"den 1-17"ye kadar izlenen 3 boyutlu rekonstriik-
te BT goriintiileri Sisters of Charity Hastanesi Tanisal
Goriintiileme Boliimii Bagkan1 David F Hayes tarafin-
dan hazirlanmistir (Buffalo, Newyork).

Sekil 1-18 ve 1-24 arasinda izlenen manyetik rezo-
nans (MR) goriintiileri Buffalo MRG'nin izniyle, New-
york (SE Gardner, AAS, RT, MR teknisyen sefi).

Sekil 1-25 ve 1-40 arasindaki MR goriintiileri Sisters
of Charity Hastanesi Manyetik Rezonans Goriintiileme
boéliimiinden Dr. Scott Cholewinski tarafindan hazirlan-
mustir (Buffalo, Newyork).

Bilgisayarl Tomografi Kesitleri (Bkz.
Sekil 1-8 ile 1-10 arasi)

ikinci Molar Dislerden Gecen Frontal Koronal Kesit
(Sekil 1-8)

Buradaki BT gortintiisti Sekil 1-5teki radyografi ile
karsilastiriniz.

b.
c.
d.
e.
f.

8.
k.
n.

Anterior etmoid siniis

Etmoid kemik lamina perpendikiilarisi
Orta nazal konka

Alt nazal konka

Vomer

Sintis maksillaris

Mandibula

Dil

SEKIL 1-8



Uciingii Molar Disin Bitiminden Gecen Frontal
Koronal Kesit (Sekil 1-9)

Sekil 1-6’daki grafi ile karsilastiriniz.

b. Lamina kribriformis
c. Etmoid sinis

KESITSEL RADYOGRAFIK ANATOMI VE GORUNTULEME | 17

SEKIL 1-9

Etmoid kemigin lamina papyracea’si ve lakrimal
kemik tarafindan olusturulan orbita medial duvari
Orta nazal konka

Alt nazal konka

Vomer

Maksiller siniis

Malar kemik korpusu

Dil
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Anterior Farengeal Pili ve Tonsillerden Gecen
Frontal Koronal Kesit (Sekil 1-10)

Sekil 1-7’deki radyografi ile karsilagtiriimasi
a. Frontal kemik orbital kismi
c. Posterior ethmoid hiicreler
M. temporalis

Zigomatik ark

~

I. Masseter kasi
p. Dil

Uc-Boyutlu Rekonsriikte BT Gérintiileri
(Bkz. Sekil 1-11 ile 1-17 arasi)

Tomografik ti¢ boyutlu rekonstriikte goriintii olusturul-
mast oldukga ilging bir BT uygulamasidir. Birbirine ¢ok
yakin ince kesit transvers goriintiilerinin birbiri iistiine
alinmasiyla olusturulan hacmin kenarlarmin diizeltil-
mesiyle (icing) anatomik yapmin olusturulmasidir. Bu
gortintiiler herhangi bir gosterimde izlenebilir. (koronal,
sagitta.)

Frontal Gésterim (Sekil 1-11)
Orbital kenar, zigomatik kemik, infraorbital foramen,

supraorbital ¢entik, eminentia kaninus ve stiperior or-
bital fisstir

SEKIL 1-10
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a. orbital kenar i. Supraorbital centik
e. Infraorbital foramen j.  Dens kaninusa ait kabarti
g. Superior orbital fisstir I. Zigomatik kemik

SEKIL 1-11
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Lateral Gésterim (Sekil 1-12)

Orbita medial duvari, tavani ve tabani ile hamulusu
da igeren medial ve lateral pterygoid laminalar ve

mandibuler foramene dikkat ediniz.

SEKIL 1-12

T a0 o

Orbita medial duvari
Orbita tabani

Orbita tavani
Pterygoid lamina
Mandibuler foramen
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Oblik Waters Gésterimi (Sekil 1-13)

Zigomatik arki iceren zigomatik kemige, mandibuler
ramus ve processus coronoideusa, orbital kenara, or-
bita tavanina ve foramen infraorbitalise dikkat ediniz.

TeFIEE

a. Orbital kenar

SEKIL 1-13

Orbita tavani
Foramen infraorbitalis

. Zigomatik kemik

Zigomatik ark
Mandibula
Mandibula processus coronoideusu

21
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Oblik Lateral Gésterim (Sekil 1-14) . Foramen infraorbitalis
i. Supraorbital gentik
Supraorbital ¢entik, foramen infraorbitalis, processus m. Zigomatik kemik
coronoideus mandibula ve etmoid kemik perpendi- n. Zigomatik ark
kuler laminasina dikkat ediniz. p. Mandibula coronoid procesi
q. Etmoid kemik perpendikuler laminasi

SEKIL 1-14
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Po”stfrif ?blik Qlarak Goriintiilenmis Kraniumun Icten g. Fissura orbitalis superior
Goériniisi (Sekil 1-15) o Petroz kemik
t. Klivus
Krista gali, fissura orbitalis superior, petroz ke- u. Dorsum sella
mik, klivus, dorsum sella ve sella turcicaya dik- V. Sellaturcica

kat ediniz.

SEKIL 1-15
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Frontal Kemigin Uzaklastrilmastyla Kranivmun
I¢ Kisminin Frontal Gésterimi (Sekil 1-16)

v 3 &

Sfenoid siniis, rostrum sfenoidale, petréz kemik,
pterygoid lamina, zigomatik ark ve internal oksipital

T X =

purotuberense dikkat ediniz.

SEKIL 1-16

Pterygoid lamina
Zigomatik ark
Petr6z kemik

. Sfenoid siniis

Sfenoid rostrum
Sagittal sinis
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Frontal Gésterimde Kafatasinin Anterior Olarak a. Orbital rim (orbita kenari)
Yukaridan Gériniimii (Sekil 1-17) d. ek Evan
f. infraorbital kanal
Krista galli, orbita tavani, zigoma, zigomatik ark, g. inferior orbital fisstir
mandibula, intraorbital kanal ve inferior orbital fissti- m. zigomatik kemik
re dikkat ediniz. n. zigomatik ark
0. mandibula
r. krista galli

SEKIL 1-17
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MR Gérintileri (Sekil 1-18 den 1-40'q)

Bas ve Boyun Hastaliklarinin Tani ve
Tedavisinde Goriintileme

Tarusal goriintillemedeki teknolojik gelismeler giinii-
miiz tibbini nerdeyse tamamiyla degistirmistir. Bununla
birlikte, es zamanl olarak ciddi bir problem de karsimi-
za gikmaktadir: Hastahigin yayginliginin, hatta varhig:-
nin saptanmasinda en énemli unsur olan goriintiileme-
de giivenilirlik. Goriintiileme teknolojisi bu konuda en
biiyiik yardimi saglamaktadir, fakat unutulmamalidir ki
elde edilen goriintiiler klinik muayene ile birlikte deger-
lendirilmelidir. En 6nemlisi, tiim goriintiiler, oldukca
gelismis bilgisayar destekli islemler yoluyla elde edili-
yor olsalar da, klinisyen ve radyolog tarafindan tekrar
gozden gegirilmelidir.

Genel Bakis
Scott Cholewinski

BT ve MRG, bas ve boyun tiimorlerinin tan1 ve tedavi-
sinde, kritik bir 6neme sahip olmalarina ragmen, 6zel-
likle MRG giderek artan bir rol tistlenmektedir. Bu mo-
daliteler (goriintiileme teknikleri) prognozun belirlen-
mesinde ¢ok 6nemli olan, lezyonlarin yerini belirlemek-
te ve doku karakteristiklerini ortaya koymaktadirlar. BT
ve MRG ayni zamanda adenopatilerin degerlendirilme-
sinde de 6nemlidir. (Hudginks ve Gussack, 1992)

BT ve MRG bas ve boyun patolojilerinin degerlendi-
rilmesinde birbirini tamamlayan en iyi goriintiileme
yontemleridir. Her iki modalite de, giiclii yanlar1 ve za-
yifliklar: olsa da benzersizdir. MRG'nin yumusak doku
kontrast ¢oziintirliigliniin daha iyi olmasmin yanisira
direkt olarak multiplanar tarama imkani saglamaktadir.
Iyonize radyasyon olmamas: ve iyot-bazli olmayan
kontrast maddelerin kullanilmasi 6nemli 6zelliklerin-
dendir. BT, MRG ile kiyaslandiginda daha hizli ve ucuz-
dur, ayrica kalsifikasyonlara olan duyarliigi, ozelikle
kafa tabanindaki osse6z destriiksiyonun degerlendiril-
mesinde oldukta degerlidir. Ancak MRG'nin, BT"ye go-
re tiikriik bezlerini, nazofarenks, orofarenks, dil ve agiz
tabanindaki lezyonlarin degerlendirilmesinde daha tis-
tiin oldugu goriilmektedir.

MR fiziginin detayli bir tartismasi bu béliimiin kap-
sami digindadir. Bununla birlikte, anahtar kavramlarin
ve terimlerin bir kisminin anlagilmas: gereklidir. Spin-
Eko MR goriintiileri, kisa TR (repetition time) ve kisa TE
(echo time) ile T1 agirlikli, (uzun TR ve uzun TE); T2

agirlikly; veya orta seviyede proton dansite agirlikli ola-
rak da ifade edilen (uzun TR ve kisa TE) goriintiiler sek-
linde olabilmektedir. Dokular kendilerine 6zgii ve bir-
birlerine benzemeyen kisa veya uzun olabilen T1 ve T2
relaksasyon zamanlarina sahiptir. Su ve serebrospinal
stvinin her ikiside uzun T1 ve uzun T2 relaksasyon za-
manlarimna; ve her ikisi de T1 agulikli goriintiilerde dii-
siik sinyal ve T2 agirhikli goriintiilerde yiiksek sinyal
ozellikleri gostermektedir. Yag doku kisa bir T1 relaksa-
yon zamani ve orta seviyeden kisdig1 kadar T2 relaksas-
yon zamani ve T1 agirlikli goriintiilerde yiiksek ve T2
agirhikli goriintiilerde orta derecede sinyal 6zelliklerine
sahiptir.

Boyun bolgesinin standart MRG'si, bir bas ve boyun
sargl diizenegi (array coil) yardimiyla gergeklestirilmek-
tedir. Tipik bir inceleme aksiyel planda T1 ve T2 agirlik-
I1 goriintiileri takiben gadolinyum verilmesiyle, T1 agir-
likli aksiyel ve koronal planlarda goriintiilerin alinma-
siyla gerceklestirilir. Gadolinyum T1 relaksasyon zama-
nmimi kisaltmak amaciyla kullanilan paramanyetik inta-
venoz kontrast bir maddedir. T1 agirlikli goriintiiler
anatomik detaylari gosterirken, T2 agirlikli goriintiiler
anormal dokunun teshisinde yardimci olmaktadir. Bag
ve boyundaki tiimérler T1 agirlikli goriintiilerdeki kas
dokusuna bagl olarak hipointens ve izointens olmaya
egilimlidir ve T2 agirlikh goriintiilerde diisiik ve yiiksek
sinyaller gosterebilmektedirler. Yag baskilama teknikle-
ride bas ve boyun lezyonlarimin degerlendirilmesinde
oldukga degerlidir. Tablo 1-1’de parafarangeal boslukta
ve tist boyun bolgesindeki tipik tiiméorlere ait MR bulgu-
lar1 siralanmaktadir (Som ve arkadaglari, 1987)

Daha 6nceden sozii edildigi gibi, BT ve MRG servi-
kal lenfadenopatilerin degerlendirilmesinde de 6nem
tasimaktadirlar. Servikal lenf nodlar1 T1 agirlikli goriin-
tiilerde tipik olarak yaga gore orta seviyede sinyallere
(arada) ve T2 agirlikh sekanslarda yaga gore hiperintens
sinyallere sahiptir. BT ve MRG, level 1 ve level 2 lenf
nodlarimi 1, 5 cm ye kadar ve diger yerlerde 1 cm’ye ka-
dar olgiimleyebilmektedir. Daha biiyiik boyutlardaki
lenf nodlar1 6zellikle primer bir lezyon 6nceden bilini-
yorsa metastatik hastalik yoniinden oldukga siipheli de-
gerlendirilmelidir.

Kesitsel goriintiileme modaliteleri olan MR ve BT
arasinda yapilacak secim, bireysel olarak hastaya spesi-
fik tanusal sorunlara, klinik sorulara, mevcut teknolojiye
ve klinisyenin istegine gore degiskenlik gosterecektir.
Bunlarin disinda geriye hasta igin gerekli tanisal bilginin
elde edilmesinde, her bir modalitenin gii¢lii yanlarindan
yararlanilmas: kalmaktadir.
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TABLO 1-1 Parafarengeal Alanda Gériilen Tiimorlerin MRG Ozellikleri

Sinyal Intensitesi

Kalsifikas yon,

T1 Agirlikl T2 Agirlikl Fibrozis veya

Timor Goriintii Goriintii Kontur (D1s hat)  Goriiniim Kemik fragmani

Paraganglioma  Orta seviyede  Kismen ytiksek; Diizgiin Akim yoklugu  Fibrozis alanlar1

<1,5 cm degilse siktir. (flow
tuz ve biber void alanlar
gortinimi siktir)

Metastatik Orta seviyede  Kismen ytiksek; Diizensiz "Flow void" alan- Kemik fragmanlar1
vaskiiler tuz ve biber lar. Paragangli-  olasidir.
timor gortinimi oma da oldu-

gudan degil
Hemanjioma Orta seviyede  Yiiksek Diizgiin, fakat ba- "Akim yoklugu"
71 vakalarda
diizensiz

Tiikriik bezi Orta seviyede  Yiiksek Genellikle diiz- Homojen Fokal kalsiyum
timori giin; diizensiz ol- fibrozis

mas yiiksek gra-
deli bir timor
olabilecegini gos-
terir. Diizensizlik
tiimoriin yiiksek
gradeini gostere-
bilir. fsaret edebi-
lir.

Norojenik Orta seviyede  Yiiksek; bir olgu-  Diizgiin Homojen Fokal kalsiyum
timor da tuz ve biber fibrozis

gOrtinimii

Lenfoma Orta seviyede  Kismen ytiksek Diizgiin Homojen

Yumusak doku  Orta seviyede  Kismen ytiksek Bazi alanlarda dii- Homojen Kemik fragmanlar:
sarkomu (orta derecede) zensiz, digerle-

rinde diizgtin
Liposarkom Yiiksek Kismen yiiksek Diizensiz Homojen
Kordoma Degisken Yiiksek Diizgiin Homojen Fokal kalsiyum,

fibrozis kemik
fragmanlar1

Parafarengeal alan ve {ist boyun tiimérlerinin MR goriintii 6zellikleri Radiology 164:823 1987 SOM PM; digerleri’den.
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Masseter Submandibuler

kasi Mandibula bez

Medial
ptergoid
kasi

Fasiyal ven

Sternokleidomastoid
kasi

Orofarenks Trakea

SEKIL 1-18

Tiroaritenoid
kasi

Anterior
kommisstir

Vokal kord

Posterior
kommisiir

M. levator
skapula

Sternokleidomastoid
kasi

Spinal kord

SEKIL 1-20

Mandibula

Yumusak damak

Masseter
kasi

Dil

Tirohyoid
kasi

Submandibuler Trakea Sternokleidomastoid
bez kasi

SEKIL 1-19

Sternokleidomastoid
kasi Hipofarenks

Aryepiglottik
katlanti

Vertebral
arter

Piriform
sinlis

internal
juguler ven kord

M. trapezius Spinal

SEKIL 1-21



Mandibula

Lingual
tonsil

Orofarenks

internal internal
juguler karotid
ven arter
SEKIL 1-22
Retrofarengeal
bosluk Odontoid

Dil

Vallekula

Mandibula

Epiglottis

Krikoid
kikirdak

Larinks

Subaraknoid Ozefagus Spinal
bosluk kord
SEKIL 1-24
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Masseter
kasi Nazofarenks

Maksiller
sinlis

Torus
tubarius

Medulla
oblangata

Lateral internal
pterigoid karotid
kasi arter
SEKIL 1-23

inferior  Lateral
nazal  pterigoid

Nazofarenks  konka kasi
Torus
tubarius Masseter
kasi
Rosenmiiller
fossa Mandibula
internal
korotis Mastoid
arter hiicreleri

internal  Medulla Sol
juguler vertebral
ven arter
SEKIL 1-25
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Masseter Sert Yumusak Medial pterigoid Lingual
kasi Maksilla damak damak Parafarengeal yag kasi Mandibula septum
doku Dil
Uvula
Parotis bezi .
Palatin
tonsil
Fasiyal ven
Eksternal Parotis bezi
karotid :
arteri !nternal
juguler ven
Longus
kapitis Fasiyal Masseter Odontoid
Juguler internal Farengeal  kasi ven kasi proces
ven karotid arter' tonsil SEKIL 1-27
SEKIL 1-26
Masseter Palatin Parotis Median
Fasiyal ven  kasi Dil tonsil  bezi uzantisi ~ Mandibula  Dil glossoepiglottik katlanti

~ Vallekula

Submandibuler
bez

internal juguler
ven

Splenius Semispinalis internal
kapitis kasi serviks kasi juguler ven Vertebral Epiglottis

. arter
SEKIL 1-28 SEKIL 1-29



Mandibula Median
Epiglottis  korpusu  glossoepiglottik katlanti

Digastrik
kas

. Submandibuler
bez

internal
karotid arter

internal

Vertebral

Eksternal
juguler ven arter juguler ven
SEKIL 1-30
Anterior Gercek
vokal kord

kommissir

_ Aritenoid
kikirdak

Ana
karotid arter

!

Sternokleidomastoid
kas

SEKIL 1-32

internal
juguler ven
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Piriform
reses

Hipoepiglottik
ligaman

Laringeal
vestibul

—  Eksternal
juguler ven

Ariepiglottik

internal Ana
juguler ven  karotid arter katlanti
SEKIL 1-31
Sternokleidomastoid
Tiroid bezi Trakea kas
\ { y,

internal
juguler ven
Ozefagus

Ana
karotid arter

Vertebral
arter

SEKIL 1-33
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Sternokleidomastoid Tiroid
kas Trakea bezi

- internal jugular
ven

~ Ozefagus

Pulmoner Ana Medial ve posterior

apeks  karotid arter skalen kasi
(A. karotid
kommunis) .
SEKIL 1-34
Maksiller Buksinator Lateral

siniis kasi pterigoid kasi

~Medial
pterigoid
kasi

_internal
karotid arter

= Levator
skapula
kasi

~Juguler ven

Mandibula ~ Submadibuler
bez

SEKIL 1-36

Frontal Sfenoid Optik

siniis Dil siniis kiazma

= Hipofiz

bezi

Pons

- Serebellum
Klivus
Sisterna
magna

- Nazofarinks

" Yumusak damak

" Spinal kord
Epiglottis
Subaraknoid
bosluk
Vallekula

Mandibuler inferior Trakea
korpus nazal konka

SEKIL 1-35

Lateral Superior
rektus kasi rektus kasi

Superior

oblik kasi

Bl Ftmoid
sinds

- Optik sinir

- Medial rektus
kasi

- Maksiller siniis

* Orta nazal
konka

"~ inferior nazal
konka

inferior Dil
rektus kasi

SEKIL 1-37



Sfenoid
sinlis

Lateral
pterigoid kasi

Torus
tubarius

Masseter
kasi

Nazofarenks

Medial
pterigoid
kasi

Dil

Mandibula Epiglottis Trakea Submandibuler

bez
SEKIL 1-38
internal  C1 vertebral Trigeminal
karotid arter laterali sinir

internal juguler
ven

Parotis bezi

Odontoid
proces

Longus kapitis
kasi

C4 vertebral C4-5 intervertabral Sternokleidomastoid
korpusu diski kasi

SEKIL 1-40
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internal karotid arter
kavernoz kismi

Lateral
pterigoid kasi

Optik
kiazma

Trigeminal
sistem
Foramen ovale
Nazofarenks
Medial
ptergoid

kasi

Uvula
Orofarenks
Epiglottis
Submandibuler
bez
Hipofarenks

Ariepiglottik
katlanti
Aritenoid  Trakea Krikoid Tiroid
kartilaj kartilaj  kikirdak
SEKIL 1-39
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BAS VE BOYUN BT'DE MODERN
TEKNIKLER (Bkz. Sekil 1-41'den/1-50"ye)

Ronald A. Alberico and Ahmed Abdelhalim

Modern tibbin bir¢ok sahasi zamanla ¢ok hizli bir bigim-
de degismekte ve es zamanl olarak hasta bakiminin ge-
listirilmesi igin uzmanlk alanlarindaki bilgiler yeniden
gozden gecirilmekte ve siirekli yenilenmektedir. Gegti-
gimiz yillarda tanisal goriintiilemenin bazi boliimleri de
hizli bir sekilde degismistir. Goriintiileme teknolojile-
rindeki bu kokli degisiklikler daha giilii bilgisayarlar
ve ekipmanlar ile hizla devam etmekte, daha 6nce olma-
dig1 kadar fazla bilginin daha stiratli ve dogru bir bigim-
de elde edilebilmesini olanakli kilmaktadir. Bu degisim
stirmekle birlikte pratikte kullanilan teknolojilerdeki ge-
sitlilikler sinirlanmakta, radyologun elindeki ekipmana
ve radyologun bu ekipmani kullanma becerisine bagl
kalmaktadir. Bas ve boyun goriintiilemede tercih edilen
goriintiileme modalitesinin MRG veya BT olacagina da-
ir tartismalar mevcuttur. Biz bu tartismay: bilimsel lite-
ratiire birakirken, su ortaya konmalidir ki her iki moda-
litenin bazi spesifik alanlarda birbirine tistiinliikleri ol-
dugu bilinmesi ve yapilacak uygulamada hangi ¢alis-
manin nasil yapilacagimna dair gaba sarfedilmesi yerinde
olacaktir.

Bas ve Boyunda Gériintilemenin Roli

Bas ve boyun goriintiileme calismasi yapilacak hastala-
rin genellikle bu calismay gerektirecek klinik sempto-
mu veya muayene bulgusu mevcuttur. Bas ve boyun
radyologu olarak amacimiz klinisyene fizik muayenede-
ki bulgularmin nedenlerini ortaya koyabilmesine yar-
dimci olmak ve hastaligin yaygmliginin tanimlanmasiy-
la daha uygun terapétik planlamanin yapilabilmesini ve
prognoz tespitini miimkiin kilabilmektir. Lezyonun ye-
ri ve goriintiileme karakteristikleri ile ilgili yeterli ayrin-
tinin saglanmasiyla spesifik taniya yonelik tahminin ya-
pilmasini umariz. Bu radyolog tarafindan taramadan el-

de edilen bilginin tiim uygun fizik muayene bulgular: ve
klinik kanu ile birlikte maksimize edilmesinde ¢ok 6nem-
lidir. Herhangi bir postoperatif 6ykii de en uygun goriin-
tiileme tekniginin planlanmasinda ¢ok kullanishdir.

Genel bir kural olarak, tiikriik bezlerindeki siipheli
lezyonlar kontrastsiz BT"yi takiben kontrasth BT ile de-
gerlendirilmektedir. Adenopatisi olan veya bilinen bir
bas boyun kanseri olan hastalar sadece kontrasth BT ile
ancak tiroid kanseri varsa alternatif bir kontrast madde
Ornegin gadolinyum gereksiz bir iyot yiiklenmesinden
kaginmak i¢in gerekebilmektedir. Hastanizin ilk kez go-
riintiilenmesinde en uygun yaklasimin gerceklestirilme-
sinde anahtar, radyologla olan iletisiminizdir. Adenopa-
tiler igin standart BT degerlendirmesi orbita alt kenarin-
dan torasik girise kadar 2 ile 5 mm’lik kesit kalinlig: ile
intraven6z kontrast madde kullanilarak elde edilmekte-
dir. Bu yaklasimla lense gereksiz radyasyon vermekten
kagimilmaktadir. Bas ve boyun kanserine yonelik deger-
lendirmede, perindral yayiimin degerlendirilmesi aci-
sindan, foramen ovale, pterygopalatin fossa, stylomasto-
id foramen ve siiperior/inferior orbital fissiir diizeyini
icine alacak sekilde kafa tabarinin da dahil edilmesi ge-
rekmektedir. (Bkz resim 1-41). 1 ile 2, 5 mm lik ince kesit-
ler bu kiiciik yapilarin detayli degerlendirilmesini aymi
zamanda rutin yiiksek kalitede multiplanar ve 3 boyutlu
rekonstriiksiyonlarin yapilmasina olanak saglamaktadir.
Biz siklikla hastanin orofarenksi boyunca ters koronal agt
kullanarak dental artefaktlardan kacinmak suretiyle bu
alanin gortintrligini arttirmaktayiz. Bu teknik kullani-
larak etyolojisi bilinmeyen tiimorlii hastalarin primer tii-
morleri tespit edilebilmekte ve elde edilen goriintii bilgi-
si arttirilabilmektedir. Sonraki resimlerde, modern BT
teknolojilerinin etkinligini gostermeye ¢alistik. Goriintii
rekonstriiksiyonlar1 ve tarama sonrasinda gerceklestiri-
len islemlemelerin sagladig: detaylar, bas ve boyun cerra-
hina maksimum bilgi saglamakta ve preoperatif olarak
planlamay1 miimkiin kilmaktadir. Tiim goriintiiler giin-
liik klinik uygulamalarimizdan elde edilmis ve cerrahi
planlama amaciyla olusturulmuslardir.



Kafa Tabaninda Perindral Hastaligin
Arastirilmas (Tespiti) (Sekil 1-41)

Bas ve boyun kanserlerinde malign hiicreler noral kilif
boyunca yayilabilmektedir. Perindral yayilim asempto-
matik olabilmektedir, bu nedenle yayilimin tespiti 6nem
arzetmektedir. Perinoral tiimor yayiliminda en sik trige-
minal ve fasiyal sinirler gibi kranial sinirler rol oyna-
maktadir.

Trigeminal sinirin ilk kismi olan oftalmik dali, supe-
rior orbital fissiir yoluyla lakrimal bez, goz kapag: ve
konjunktivadan tiimoriin taginmasinda potansiyeldir.
Ikinci kisim (maksiller) yiiz, damak ve maksiller siniisle
baglantilar1 sayesinde pyterygopalatin fossa ve foramen
rotundum yoluyla katedebilir. Ugiincii kisim mandibu-
ler sinir yoluyla, yiiztin asag1 kistmlari, oral kavite, sub-
mandibuler ve parotis bezlerinden foramen ovale ile ta-
smabilmektedir. Fasiyal sinir stylomastoid foramenden
gegmektedir.
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Perinoral yayilimi telkin eden BT bulgular arasinda,
noral foraminanin destriiksiyonu, foramene komsu nor-
mal yag yastikgiginin kaybi, noral foraminanimn agir1 tu-
tulumu, cavernoz siniis, pyterygopalatin fossa veya
Meckel boslugunda tutulum goézlenmesi veya genisle-
mesi izlenebilmektedir.

A Aksial Kontrastli BT, sol pyterygopalatin fossada ti-
mort gostermektedir(ok). Karsi taraftaki (asterix)nor-
mal yag yastik¢igi dikkati cekmektedir.

B Koronal kontrasth BT, sol Meckel bosluguna ca-
vernoz sintise(oklar)dogru intrakranial tiimor yayi-
Iimini(uzanimini)gostermektedir. Kars: taraftaki
normal yag yastikgigma bir kere daha dikkat edil-
melidir.

SEKIL 1-41




36  KESITSEL RADYOGRAFIK ANATOMI VE GORUNTULEME

Dental Artefaktlardan Kacinmak icin Oral
Farinksin Oblik Gérintilenmesi
(Sekil 1-42)

Bas ve boyun goriintiileme yapilirken bilginin en iist
diizeye ¢ikarilabilmesi i¢in goriintii olusturulma asama-
sinda radyologun uygun bir planlama yapmas: gerek-
mektedir.

A Kanser degerlendirmesi igin yapilmis standart bir
boyun taramasini gostermektedir. Cizgiler tarama
diizlemine paraleldir.

B Hastadan kaynaklanan metal artefaktlar.

C-D Tarama agisinda basit bir diizeltmeyle sol orofa-
rengeal duvar ve yumusak damaktaki kitle ortaya ¢i-
karilmistir (D deki oklar). Bu ek tarama diizlemi eger
dental metal yabanci cisim veya kullanilan protezler
mevcudiyetinde orofarenks ve yumusak damak gori-
niimiind ciddi olarak sinirlaniyorsa gerekmektedir.

SEKIL 1-42



KESITSEL RADYOGRAFIK ANATOMI VE GORUNTULEME | 37

TUmorun Yerle;imi ve S|n|r|ar|n|n A Aksial kesit sol goz medial kantustaki bir kitleyi (A)
Degerlendirilmesinde Mu|Iip|an|c|r inferior rektus kasi (E). F, inferior orbital fisstirti gos-
Yontemler (Sekil 1-43) termektedir.

Ince kesitler ve hizli helikal taramalar tiimor sinurlarinin B Karotid arter petr6z kesiminden gecen bir kesitte
yerlesimi ve kokeni hakkinda ipuglar: verebilmektedir. sol nazal lakrimal kanaldaki genisleme.

SEKIL 1-43
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TUmOorin Yerle§imi ve Sinirlarinin C, D Benzer bulgular sagittal(C) ve koronal reformat
Degerlendirilmesinde Multiplanlar gorintilerde de gosterilmektedir. A, lakrimal kesede
Yontemler (Devami) ($ek|| 1-43) kitle B, kitlenin nazal lakrimal kanala uzanimi C, sfe-

noid siniis D, frontal sinds.

E Hastanin distan gorinim ve cildi t¢ boyutlu ha-
cimsel "voliim rendered” modelde goriilmektedir.

SEKIL 1-43 Devami
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U(} BOYU"IU |(} Kulak (Sekll ]-44) A Sol i¢ kulagin temel bir gortintiimii(membranoz la-
birent) A, Kohlea. B, internal. isitme kanali C, semi-

Asagidaki goriintiiler multidedektor tarama ile elde edi-
sirkiiler kanal E, superior semisinkdiler kanal. Ok pos-

len detaylarin vurgulanabilmes: igin temporal kemigin

standart multidedektdr taramast sonrasinda olusturul- terior ampuller siniri isaret etmektedir.

du. Gorintiiyti dondiirebilmesine ve yapilar1 ekleyip, B Kemikgikler ve fasiyal sinir ile birlikte sol i¢ ve or-
cikarabilme o6zelligine dikkat ediniz. Ayrica 1 mm’den ta kulagin lateral gériiniimii. A. Kohlea, C, lateral se-
kiigtik bir capa sahip bir yap1 olan posterior ampuller si- misirkiler kanal. F, malleus G, inkus h, stapez I, fasi-

nire de dikkat edilmelidir. (kivriml ok) val sinir

SEKIL 1-44
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Kontrasth Yiksek Cozinurlikli BT
(Sekil 1-45)

Kontrast madde eklenmesiyle hizla elde edilen yiiksek
¢oztintirliikli tomografi vaskiiler anatominin konvansi-
yonel anjiografi ile rekabet edebilen detayli gériintimle-
rinin elde edilmesini saglayabilmektedir.

A Temporal kemigin ve kafa kaidesinin kontrastli ytiksek
cozunurltkli aksial kesiti gosterilmektedir. A, Karotid ar-
ter petrozal segmenti, B, foramen ovale (kisa ok; akse-
suar meningeal arter, C, foramen spirosum (uzun ok:
orta meningeal arter). D, temporomandibular eklem, E

piramidal eminens F krus kommunis labyrinti G, fasi-
yal reses.

B Damarlar ¢ikarildiktan sonra olusturulmus 3 boyut-
lu lateral hacimsel gosterilmis temporal ve sfenoid
kemikler A, external isitme kanali B, mastoid proses,
C, styloid proses D, proces pyterygoideus E, pterygo-
palatin fossa (ok stilomastoid foramen).

€ Damarlarla birlikte temporal ve sfenoid kemigin 3
boyutlu lateral hacimsel goriintiileri. A. maksiller ar-
ter B. stiperfisyal temporal arter. C, oksipital arter D,
orta meningeal arter. Ok foramen spinosumu isaret
etmektedir.

SEKIL 1-45
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SEKIL 1-45 Devami
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Boyun BT Anjiografisi: Travmatik
Arteriovenoz Fistil ile Venoz
Malformasyon (Sekil 1-46)

Ince kesitlerin hizla elde edilmesiyle, 3 boyutlu hacimsel
gortintiilere rekonstriikte(yeniden olusturulmasi) edil-
mesinin yararlilig1 son 10 yil1 agkin literatiirde tiim yon-
leriyle degerlendirilmistir. Bu teknikler vaskiiler yapi-
larda izlenebilen stenoz, anevrizma, malformasyon ve
yaralanmalar: direkt olarak inceleyerek degerlendiril-
mesine imkan saglar. Risk hasta i¢in ihmal edilebilir ve
bilgi konvansiyonel anjiografiden elde edilenle kiyasla-
nabilir. BT anjiografi, IV kontrast madde gereksinimi ve
radyasyon maruziyetine ragmen, artefaktlara MR anji-
ografiden daha az hassas olmasi ve siklikla daha detay-
11 vaskiiler goriinttilerin elde edildigi bir tekniktir. Bas
ve boynun noninvaziv vaskiiler gériintiilenmesinde bi-
zim tercih ettigimiz bir yontemdir.

A Hyoid kemik seviyesinden gecen aksial BT anji-
ografik goriintiide arterden daha yavas tutulum
gosteren

venoz malformasyon izlenmektedir. A, A. Karotid ko-
minunis, B internal juguler ven C, ven6z malformas-
yon tutulumu(ok; superior tiroidal arter) D, eksternal
juguler ven E, hyoid kemik F, biiyiik venoz malfor-
masyonun tutulum izlenmeyen kismi.

B A’da gosterilen BT anjiogramin sagittal reformat
goriintileri A, ven6z malformasyon B, internal jugu-
ler ven C, malformasyonun internal juguler vene dre-
naji D, Ana karotid arter.

C BT anjiografinin 3 boyutlu hacimsel gériintiilenme-
si 42. sayfanin devami C. B’de izlenen BT anjiografi-
nin venler uzaklastirildiktan sonra ti¢ boyutlu hacim-
sel goriintiilenmesi A, A. karotid kommunis, B, inter-
nal karotid arter C, Eksternal karotid arter D, A. lingu-
alis, E, A. Fasiyalis, F. A. Oksipitalis, G. Eksternal
karotid arter distali;H. A. tiroidea superior I. A. Ver-
tebralis

D Venlerinde icinde oldugu ii¢ boyutlu hacimsel BT
Anjiografi A, Venoz malformasyon(oklar;Malformas-
yondaki ventral oluga ilerleyen superior tiroidal arter
B. internal juguler ven C, Malformasyonla juguler
ven arasindaki iligkiyi ortaya koymaktadir.
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SEKIL 1-46
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Fasiyal Venéz Malformasyonda BT
Venografi (Sekil 1-47)

Yiiziin vendz malformasyonlari siklikla skleroterapi ve
perkiitan embolizasyonla tedavi edilmektedir. BT ve-
nografi bu lezyonlarin isaretlenmesinde yardimeci ol-
maktadir.

A Cildin ti¢ boyutlu hacimsel gosterimi, lezyonun
(oklar) yerinin belirlenmesinde saydamhgin arttiril-

masiyla

goriilebilmesine olanak vermekle birlikte es zamanli
olarak yiizeysel bir isaretlemede saglamaktadir.

B Uc boyutlu hacimsel BT venografinin saydamliginin
arttinlmasiyla, vaskiler detaylarin ve kemik yapilarin
izlenebilmesi saglanmaktadir. A, Zigoma, B. Fasiyal
ven C, Stperfisyal temporal arter D, Eksternal juguler
ven (ince oklar; bir énceki tedaviden kaynaklanan em-
bolik materyal; kalin ok rezidiiel venéz malformasyo-
nu isaretlemektedir.)

SEKIL 1-47



Eksternal ve internal Karotid Arterler
Arasindaki By-Pass’larda BT Anjiografi
(Sekil 1-48)

Hastanin siiperfisyal temporal arteri ile orta serebral ar-
teri arasinda yapilan by-pass BT anjiografide izlenmek-
tedir. Kemik yap1 ve damarlarin birlikte gosterilmeleri-
nin kisitlamalar1 olmasina ragmen ayrintilar ortaya kon-
makta ve konvansiyonel anjiografilerin tekrarlanmasi

ve getirdigi diger risklerden kaginilmaktadir.
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A Uc boyutlu volume-rendered(hacimsel gosterim)
BT Anjiografi A, stiperfisyal temporal arter b, stiperfis-
yal temporal arter ve orta serebral arter arasindaki
anastomoz (oklar kraniektomi sahasini gostermekte-
dir.) ¢, cerrahi mikroplaka d, a. maksillaris e, foramen
infraorbitalis

B Kraniumun tist kismi uzaklastirildiktan sonra olus-
turulan hacimsel ti¢ boyutlu BT anjiografi a, stiperfis-
yal temporal arter b, stiperfisyal temporal arter ve or-
ta serebral arter arasindaki anostomoz

C Kemik yapi uzaklastirildiktan sonra by-pass’i da
icerecek sekilde intrakranial damarlarin ti¢ boyutlu
hacimsel BT anjiografisi a, stiperfisyal temporal arter
b, stiperfisyel temporal arter ile orta serebral arter ara-
sindaki anostomoz f, vertebral arterler h, posterior se-
rebral arterler; i, anterior serebral arter j, orta serebral
arter.

SEKIL 1-48
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Vaskiler Yapilar ve Timér iliskilerinin
Gorintilenmesi U¢ Boyutlu BT (Sekil 1-49)

Boyun ve kranial yapilarda meydana gelen tiiméorlerde
hizla gergeklestirilen kontrastli tomografiler yardimiyla
vaskiiler yapilarla olan iligkiler haritalanabilmektedir.
Asagida izlenen goriintiiler biiytik bir boyun kitlesinin
karotid arterler ve diger yumusak dokular ile olan iligki-
sini gostermektedir. Boyun bolgesinde olusabilecek her-
hangi bir olusum bu yéntemle preoperatif olarak tek bir
goriintiilemeyle modellenebilmektedir.

A Biiyiik bir yassi hiicreli karsinomun ¢ boyutlu ha-
cimsel gosteriminde boyun damarlari ve kemik yapi-
lar izlenebilmektedir. A, sol ana karotid arter B, sol
internal karotid arter C, sol eksternal karotid arter D,
tiimor E, innominat arter F, sag subklavyen arter.

B Yumusak dokunun uzaklastirilmasiyla timor ve da-
mar yapilari iliskileri ti¢ boyutlu hacimsel BT'de iz-
lenmektedir. A, sol ana karotid arter B, sol internal
karotid arter C, sol eksternal karotid arter D, timér G,
tiroid bezi H, trakea.

SEKIL 1-49 Devami



Trakeada Karotid Artere Bagh Medial
Deviasyonu Gosteren Endoluminal ve
Kesilip Uzaklastirilmis (cut-away) BT
Goruntileri (Sekil 1-50)

Bas ve boyun radyologunun gorevi cerrah1 mevcut pa-
toloji ve bunun normal yapilarla olan iliskileri konusun-
da bilgilendirmek ve normalin disinda potansiyel olarak
tehlikeli varyasyonlar1 gostermektir. Asagidaki goriin-
tiiler oldukga sik goriilebilen tortioze karotid arter ve
bunun farenks ile olan iligkilerini — CT kaynakli endos-
kopik gortintiiler yardimiyla ortaya koymaktadir. Has-
tanin malign lenfadenopatisi oldugu bilinmekle birlikte,
endoskopik subkutan kitleler her zaman tiimor yayilimi
olarak karsimiza ¢ikmamaktadir.
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A Boyun bolgesine ait kontrastl ¢ekilmis tomografi
goruntleriyle olusturulmus endoskopik bir gortintim.
a. Epiglottis b. Vallecula Oklar retrofarengeal kitleyi
isaret etmektedir.

B A ile ayni seviyeden gecen endoskopik BT goriin-
tistinin kismen uzaklastirilmasiyla elde edilen go-
riinttide a, Kontrastlanan retrofarengeal kitle (karotid
arter) b, Karsi taraf karotid arter ¢, piriform sins.

C A ve B’deki ayni BT taramasindan elde edilen BT
anjiografik gortinim. Oklar internal karotid arter
proksimalinde orta hatta yerlesimini isaret etmekte-
dir.

SEKIL 1-50
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Burada ornekleri sunulan ayrintilh BT goriintiileri
hizla gelisen bu teknolojinin bas, boyun cerrahlarima ¢ok
yeni olanaklar sunacagini isaret etmektedir. Goriintiile-
me teknolojilerindeki bu gelismeler sayesinde ti¢ boyut-
lu tiimor/damar iligkilerinin ayrmtili anatomik deger-
lendirilmesi cerrahlara bireysel hasta tedavisinde miim-
kiin olan en iyi sonucun elde edilmesinde preoperatif ve
belki de intraoperatif biiyiik faydalar saglayacaktir.

SUPERIOR MEDIASTENDE
MRG ORNEKLERI

John M. Loré, Jr.

Asagida ve ilerleyen sayfalardaki (Sekil 1-51 den, 1-
57’ye) modern MR cihazlariyla gergeklestirilen medias-
tene ait MR goriintiileri ile bu alanin anatomisinin go-
riintilenmesinin énemi vurgulanmaktadir. Sagittal ke-
sit mediastinal tiroidin anterior veya posterior yerlesi-
mini ve ayrica biiylik damarlarla olan 6zel iligkilerini or-
taya koymaktadir. Bahsedilen iliskiler rutin aksiyel ve
koronal goriiniimlerde de dogrulanmaktadir.

v 4

SEKIL 1-51 Aortik arka uzanim gésteren genis servikal bir quatra ait sagittal MR gériiniimii. Bununla birlikte
mediastene uzanim, aortik arkin yiiksek yerlesimi nedeniyle minimaldir. AA, aortik ark; DA (i A)inen aorta,
T, Trakea; LMB, sol ana brons, G guatr (Loré JM Jr, Martin PT, Koch RJ, et al: Approaches to the superior me-

diastinum for the head and neck surgeon: Operative techniques. Otonlaryngol Head Neck Surg 5:73-83
1994.)
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SEKIL 1-52 Gegirilmis operasyon sonrasinda mediastinal rezidiiel dokuyu gésteren sagittal ve aksiyel MR g6-
riinttileri. Hastanin baslica yakinmasi agridir. Rezidiiel mediastinal doku, sternokleidomastoid ve strep kasla-
ri ile intraklavikiler ligamentin transeksiyonu ile supraklavikiler yol ile ortadan kaldinlmistir. G, reziduel ti-
roid dokusu T, trakea E, 6zefagus. (Loré JM Jr, Martin PT, Koch R}, et al: Approaches to the superior medias-
tinum for the head and neck surgeon: Operative techniques. Otonlaryngol Head Neck Surg 5:73-83 1994.)

SEKIL 1-53 Trakeayr tamamiyla (cevreleyen) multinodiiler adenomatoz guatr olan bir hastada, guatrin medi-
astinal uzanimiyla trakeanin belirgin deviasyonunu gosteren aksiyel BT gortinttleri. Guatr transklavikler re-
zeksiyonla cikarilmistir. (Loré JM Jr, Martin PT, Koch RJ, et al: Approaches to the superior mediastinum for
the head and neck surgeon: Operative techniques. Otolaryngol Head Neck Surg 5:73-83, 1994.)
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SEKIL 1-54 Koronal ve aksiyel MR goriintiilerinde mediastene uzanim gosteren ve trakeayi basilayan masif
bir servikal guatr gosterilmektedir. Aksiyel goriintiide, aortik arkin arkasindan posterior mediastene olan ge-
nisleme daha iyi gortilmektedir. Guatr transklavikiler rezeksiyonla uzaklastirilmistir. G, guatr; T, trakea IA,
innominat arter AA; aortik ark (Loré JM Jr, Martin PT, Koch R}, et al: Approaches to the superior mediastinum
for the head and neck surgeon: Operative techniques. Otolaryngol Head Neck Surg 5:73-83, 1994.)

SEKIL 1-55 (Sekil 1-54 teki ayni hastaya ait diger goriintiiler) Trakeanin kompresyonu ve posterior mediasten-
deki genisleme, Hyoid kemigin inferior ve posteriorundan aortik arka dogru genislemeyen guatrin tim buytik
damarlarla olan yakin iligkisi gortilmektedir. Guatr sol transklavikiiler rezeksiyonla gikarilmigtir. HB, hyoid ke-
mik, AA, aortik ark; LMB, sol ana brong, CH, kalp bosluklari, T, trakea IA, innominat arter; CC, A karotid kom-
minus; 1)V, sol internal juguler ven (Loré JM Jr, Martin PT, Koch RJ, et al: Approaches to the superior medias-
tinum for the head and neck surgeon: Operative techniques. Otolaryngol Head Neck Surg 5: 73-83 1994.)
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SEKIL 1-56 Sagittal MR goriintiileri transklavikiiler rezeksiyonla cikarilan, sagda posterior mediastinel adeno-
matoz bir guatr gostermektedir. Trakea 6ne dogru yer degistirmistir. Guatrin inferiora olan uzaniminin azy-
gos veni ile cok yakin iliskide oldugu izlenmektedir. Rekiirren laryngeal sinir ve inferior tiroidal arter guatrin
(G) ontinden karsiya gecmektedir. (Loré JM Jr, Martin PT, Koch R}, et al: Approaches to the superior medias-
tinum for the head and neck surgeon Operative techniques. Otolaryngol Head Neck Surg 5:73-83, 1994.)

SEKIL 1-57 Resim 1-56'da izlenen ayni hastaya ait vertebra korpuslarinin yaninda ve trakeanin arkasinda iz-
lenen posterior mediastinel bir guatra ait aksiyel MR gorintileri G, guatr; L, sol taraf (Loré JM Jr, Martin PT,
Koch RJ, et al: Approaches to the superior mediastinulm for the head and neck surgeon: Operative techniqu-
es. Otolanyngol Head Neck Sung 5:73-83, 1994.)
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DIGER BT VE MR ORNEKLERI MR vyoluyla elde edilen ortogonal gosterimler tiroid

John M. Loré, Jr. kitlesinin substernal uzanimini dogru bir sekilde gos-

termektedir. a, tiroid bezi b, klavikiila ¢, sol innominat

Mediustende Multinodiiler Guatr ven d, aortik ark e, internal juguler ven f, manubrium
(Sekil 1-58) g trakea

SEKIL 1-58



Paraganglioma (ikinci Primer Torasik
Zincir, T4 Vertebradan Gecen BT Kesiti)
(Sekil 1-59)

Ust torasik bolgeye ait aksiyel (transvers)BT gortintii-
sii sagda (1) ile pedikiilde/lamina/transvers prosesteki
ikinci bir primer lezyonu gostermektedir.

SEKIL 1-59
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Tiroid Bezinin Metastatik Papiller
Karsinomu (Olagan Tipi) (Sekil 1-60)

Parasagittal goriintiide submandibular bolgede (1)
ile patolojik bir lenf nodu goriilmektedir.

SEKIL 1-60
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Manyetik Rezonans Anjiografi

MR “anjiogram” in bir problemi, diger yapilarla olan ke-
sin smirlarin olmayisi veya minimal olmasidir. Diger ta-
raftan, karotid cisim (body) paraganglioma tanisinda
bunun bir 6nemi yoktur ¢iinkii bu kitleler tipik olarak
internal ve eksternal karotid arter lokalizasyonlarinda
izlenmektedirler.

ULTRASONOGRAFi

Davis F. Haves

Ultrasonografi goriintiileme teknikleri icinde belki de en
ustalik gerektirenidir. Elektronik bir alet yardimuyla tit-
resimlerin farkli spektrumdaki parlakliklara(ekojenite)
doniisttirtildigii, goriintiileyenin hayal giiciine ve sez-
gilerine dayanan digerlerinden ¢ok farkl bir goriintile-
me modalitesidir. Sonografik degerlendirmenin sonucu
degeri ve anlamui biiyiik 6lgilide ultrason teknisyeninin
ve radyologun yetenegine baghdir. Kisaca sonografik
gortintiilemedeki operator degiskenligi ¢ok fazladir. Bu
her ne kadar elektronik cihazlar olsa da, insan faktorii-
niin éneminin gozard: edilemeyecegi anlamina gelmek-
tedir. Bu ultrasonun bazen kotii ve yetersiz bazen de gok
kiymetli olarak degerlendirilmesinin temel nedenidir.
Farkl bir sekilde ifade edilirse, basitce bakiy1 kimin yap-
tigna baglidir.

Ultrason Kullanim Amacina Ornekler

1. Tanisal bir arag olarak Ultrason: Bir kitlenin solid /kis-
tik ayriminin yapilmasi; boynundaki diger organlar-
la kas ve damar iligkilerinin saptanmasi

2. Girisimsel bir arag olarak Ultrason: Kullanilan yeni tek-
nolojilerle (makine, prob, transducer), tecriibeli bir
goriintileyici, igne veya kullanilacak olan girisimsel
araglar1 kesin bir sekilde, boyun igerisine damarlar,
trakea ve Ozefagustan uzak kalarak yerlestirilebilir.
Ignenin dogru olarak yerlestirilmesi asagidaki du-
rumlarda 6nemlidir.

a.

Ince-igne aspirasyonu. Kitle palpabl ise igne goriintii-
leme yardimi olmaksizin yerlestirilebilir. Eger igne-
nin yeri siipheliyle veya lezyon palpabl degilse ult-
rason rehberliginde igne yerlestirilmesi Grnekleme
esnasinda igne yerlesiminin objektif olarak (hedef-
lendigi sekilde) saptanmasinda en mantikli aractir.
Ultrasonun yeri uygun doku 6rnegi alanina kadar
degistirilebilir. Doku 6rnegi yetersiz veya yanlis ola-
bilir fakat bunun nedeni ignenin yerinin yanls ol-
mas1 degildir.

Tamsal/Terapotik kist aspirasyonu: Igne ucu kesin ola-
rak kist icerisine yerlestirilebilir.

Abre drenajifornekleme: Perkiitan drenaj rutin tedavi
olmamasina ragmen, bu eksplorasyon agisindan uy-
gun olmayan, yapilamayan veya cerrahi drenaji red-
deden hastalarda denenmeye deger cerrahiye alter-
natif bir yontemdir.

. Nonpalpable lezyonlarin preoperatif yerlesimlerinin

belirlenmesinde ultrasonla lezyon preoperatif olarak
belirlenebilir ve bir igne ve tel yardimiyla isaretlene-
bilir.

Sekil 1-61 tiroid bolgesine ait bir ultrason goriintiisti-
diir. Kirmizi olarak goriilen ana karotid artere ve ma-
vi ile gosterilen ise internal juguler vene aittir. Bu iki-
sinin altinda gortilen, okla gosterilen koyu alandan 1,
5 ml’lik ksantokromik sivinin elde olundugu bir igne
ponksiyonu yapilmistir. Histolojisi aseliilerdir. Sol ana
karotidin hemen yaninda sol tiroid lobu, biraz altinda-
ki alanda paratiroid adenomu ile uyumlu goriiniim iz-
lenmektedir. Bu dogru ve giivenli olarak 2 biiyiik da-
marin varhiginda ince igne aspirasyonunun istenme-
yen bir sekele meydan vermeden gergeklestirilebilegi-
ni gostermektedir. Kistin muhtemel kaynagi, paratiro-
id adenomu ile yan yana duran timus bezidir.
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POZITRON EMiSYON TOMOGRAFiSi

Robert S. Miletich and John M. Loré Jr.

BT ve MRG her ne kadar birbirinden farkli modaliteler
olsalar da, esas olarak i¢ organlarin yapisal anatomileri
ile ilgili goriintiilemelerde kullanilmaktadirlar. Pozitron
emisyon tomografisi (PET) ise i¢ organlarin fonksiyonel
aktiviteleri ile ilgili anatomik goriintiileri saglar (Tablo
1-2). Bu qig1r agan yontemde, tamamuyla yeni bir goriin-
tiileme bilgisi noninvaziv olarak saglanmakta ve viicut-
taki herhangi bir fizyolojik siire¢ potansiyel olarak PET
ile ortaya konabilmektedir.

PET ile oranini, miktarmi, dagilimin ve viicuttaki
yeri Ol¢timlenen aslinda biyolojik olarak viicutla uyum-
lu radyobelirleyici olarak da isimlendirilen bir ilagtir. Bu
ilag genellikle intraventz yolla uygulanmaktadir. Uygu-
lanan miktarm oldukca diistik olmas1 nedeniyle klinik
etkinligi yoktur. Radyobelirleyicinin 6zdes degil ancak
endojen molekiiller veya ilaglarla benzerlik gostermesi
viicutta bu molekillerinin davranigini taklit edebimesi-
ni saglar. PET tarayici ile bu davranisin 6lgtilmesi ile, bu
endojen molekiiller veya ilaglarla ilgili fizyolojik stireg-
ler ¢ozlimlenebilmektedir. Bu fizyolojik siirecler igeri-
sinde hiicreler tarafindan seker ve oksijen kullanimu, ilag
metabolizmasi, organ kan akimi ve reseptor fonksiyonu
ve ilaglar ile endojen kimyasal mesajcilar1 arasindaki
iligkiler yer almaktadir. Hatta DNA / RNA metaboliz-
mast ve gen mekanizmalari noninvaziv olarak PET ile
potansiyel olarak olgiilebilmektedir. Diger taraftan sing-
le foton emisyon tomografisindeki ajanlar genelde daha
biiytik molekiiller olmasi nedeniyle endojen bilesimle-
rin gergek bir belirteci olamamaktadirlar.

PET’in ¢alisgma mekanizmas: 4 ardisik evreden olus-
maktadir: Radyoizotop {iretimi, radyobelirleyicinin rad-
yokimyasal sentezi, PET taramanin elde edilmesi ve tara-
manin rekonstriikte (yeniden olusturulmasi) / analizi.
Niikleer Tiptan farkli olarak PET vucutta hem endojen
olarak bulunabilen hem de bunlarin analoglar1 olabilen

elementlerin radyoaktif ¢ekirdeklerini kullanabilmekte-
dir. Karbon, nitrojen, oksijen, florin veya rubidyum. Bu ge-
kirdekler olduk¢a kisa émiirliidiir. Sirastyla 2 ve 10 daki-
kalik yar1 6mre sahip, Oksijen 15 ve Nitrojen13, beyin ve-
ya kalp kan akimi degerlendirmelerinde, yar1 6mrii 20 da-
kika olan Karbon 11 reseptor veya ila¢ mekanizmalarmmn
ortaya konmasinda, yar1 omrii 110 dakika olan, Florin 18,
hiicreler tarafindan glikoz kullaniminin degerlendirilme-
sinde kullanilmakta olan farkli elementlerdir. Ozel bir ay-
git, genellikle siklotron bu radyogekirdeklerinin tiretilme-
sinde kullamlir. Sonrasinda radyokimyasallar kimyasal
sentetik metodlarla radyo belirleyiciler ile birlestirilmekte-
dir. Once radyobelirleyicinin saflig1 ve miktar1 Slgiilerek
farmakolog tarafindan kalite kontrolii gerceklestirildikten
sonra goriintiileme aracina nakledilmektedir.

PET aygitinin distan goriintimii konvansiyonel bir
tomografi cihazina benzese de ¢alisma sistemi tamamiy-
la farklidur. Igerisinde viicudun etrafini dolasan pekgok
dedektor halka vardir. PET ile olgiilen, viicudun karst
tarafindaki dedektorlerin es zamanlt tetiklenmesinden
baska bir sey degildir. Atom ¢ekirdeginden pozitron sa-
Iindiktan sonra bir elektronla carpisincaya kadar kisa bir
mesafe kateder. Tiim partikiil kitlesi enerjiye dontistii-
riiliir. Biri digerinin 180 derece karsisinda iki adet 511-
kev gama 1smiyla PET ile taranan iste bu enerjidir. Vii-
cudun kars: tarafindaki es zamanl dedektorlerin tetik-
lenmesi SPECT gibi diger standard, niikleer tip prose-
diirleri ile karsilastirildiginda PET ‘e daha iyi bir tespit
imkani ve viicudun diger kisimlariyla etkilesimin daha
iyi kontroliinii saglamaktadir. Bu ayni zamanda uzaysal
rezoliisyonun artmasma ve radyobelirleyici sinyalinin
daha dogru olctilmesini de olanakli kilmaktadir. PET
sensitivitesi ve spesifitesi stirekli gelistirilmektedir. Ay-
n1 zamanda bir hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozu
diger standart niikleer tip uygulamalar1 ve radyolojik
uygulamalar kadardir.

Radyobelirleyicinin viicuttaki davranisinin 6l¢tim-
lenmesine dayanan PET organ veya hiicresel fonksiyon-

TABLO 1-2 Diger Goriintiileme Yontemleri ile PET’in Karsilastirilmasi

PET SPECT MRG BT
Olgiimler Fonksiyonel Fonksiyonel Yapisal Yapisal
Uzaysal 3.5-7 mm 8-14 mm 0.5-1.0 mm 1.0-1.5 mm
Coziiniirliik
Fiziksel Olay Pozitron bozunmasiyla ~ Gama 151n1 emisyonu Niikleer manyetik X 1s1n1 doku
olusan gama 1ginlar1 rezonans absorbsiyonu
Potansiyel Zarar Radyasyon Radyasyon Yok Radyasyon
Verici Etki maruziyeti maruziyeti maruziyeti
Maliyet (USD dol)*  2000-3000 500-800 400-1000 300-600

*Buradaki maliyetler tipik maliyetlerdir.PET ve SPECT tiim viicut goriintiileme yontemleridir. BT ve MRG maliyetleri bélgesel olarak belir-
tilmistir. Ttim viicut MRG ve BT maliyetleri tiim viicut PET ile kiyaslanabilecek 6lgektedir.



larin galisiimasinda kullanilabilir. Florin-18'in radyobelir-
leyicinin igine yerlestirilmesiyle olusan florodeoksiglukoz
(FDG) hticresel enerji kaynagi olan glukoz kullaniliminin
Olgiilmesinde kullanilir. Bu miktar hastaliklar tarafindan
degismektedir. FDG nin kanser taramasinda ve karakteri-
ze edilmesinde ¢ok faydali oldugu ispatlanmistir.

Onkolojide PET'in Roli

FDG-PET onkolojide giderek artan bir rol oynamaktadir
ve kanser hastalarinin takibinde standart bir arag olarak
kullanilmaktadir. Bu sonu¢ PET’in pek cok kanser tii-
riinde tanusal dogrulugundan kaynaklanmaktadir. War-
burg ve arkadaslari, kanser hiicrelerinin normal hiicre-
lere gore daha ytiiksek glukoz kullanimi oldugunu ilk
defa 1930’da gostermistir (Warburg ve arkadaslari, 1930,
Warburg 1956). Bu artmis glukoz kullanimi tiimér gra-
de ile paralellik gostermektedir. Bu &zellik nedeniyle
FDG-PET’in kanser tanisinda, evrelendirme ¢alismala-
rinda ve tekrar evrelendirme ile tedavi etkinliginin de-
gerlendirilmesindeki yararliig: kanmtlanmistir. (Gambhir
ve arkadaslar1 2001 ; Glaspy ve arkadaslar1 1993; Andrich
ve Neumann 1994; Ichiya ve arkadaslari, 1991; Hoh ve ar-
kadaslari, 1993). Bu genis yelpazedeki endikasyon listesi,
Center of Medicaid and Medicare services CMS (Tibbi
yardim ve bakim servisleri merkezi ve sigorta kurulusla-
r1) tarafindan da onaylanmis ve kabul gormiistiir. 18. 402
hastanin mevcut oldugu kapsaml bir literatiirde ortala-
ma FDG PET sensitivite ve spesifitesi tiim onkoloji endi-
kasyonlar1 ve uygulamalar arasinda sirasiyla % 84 ve %
88 bulunmustur (Gambhir arkadaslari, 2001). Bu yiiksek
tanisal dogruluk hastalarin % 30 “‘unda tedavinin degisti-
rilme etkisine sahiptir. FDG-PET sadece primer tiimoriin
davranusini belirlemekle kalmaz, ayrica tekrarlanabilir bir
sekilde kanitlanmamis metastatik hastaligin tanimlanma-
sinda etkinligi gosterilmistir (Gambhir ve arkadaslar,
2001; Hoh ve arkadaslari, 1993). Konvansiyonel metod-
lardan kaynaklanan hem evredeki artislar hem de evre-
deki azalmalar PET ile de gosterilebilmektedir. FDG —
PET cerrahi, radyoterapi ve kemoterapinin de bulundugu
tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesindeki paha bi-
cilmez degeri ispatlanmistir. (Andrich ve Neumann,
1994; Gambhir ve arkadaslari, 2001; Ichiyo ve arkadasla-
11, 1991). Klinik sonuglarda, iyilesmeyi isaret eden olum-
lu terapétik yanutlar, tiimér glukoz kullanimindaki azal-
ma ile iligkili bulunmaktadir.

Bas ve Boyun Kanserlerinde
FDG-PET’in Roli

FDG-PET’in bas ve boyun kanserlerinde potansiyel pek
¢ok endikasyonu vardir. Bunlar temel olarak 3 klinik
durumdan olusmaktadir; baslangic veya erken prezen-
tasyon, tiimér tedavisi sonrasi ve takip esnasinda genel-
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likle hem klinik hem de goriintiilemedeki yapisal anor-
malliklerle iligkili olas1 tiimor rekiirrensinin degerlendi-
rilmesi. Bu endikasyonlar igerisinde kitle lezyonunun
tanisy, tiimoriin yeri, timor grade’i, evreleme ve bilin-
meyen orjinli metastazlarin degerlendirilmesi, tedavi et-
kinliginin degerlendirilmesi, timor rekiirrensi veya
nekrozun ayrimi, tekrar evreleme ve progrozun belir-
lenmesi vardir. Bu endikasyonlarin altinda yatan pren-
sipler nedeniyle bas ve boyun kanserlerinin tiimiinde
benzerdir, éniimiizdeki boliimlerde en sik goriilen bas
boyun kanserlerinden olan yass1 hiicreli kanser ve tiroid
kanserine odaklanmaktadir.

Kanitlanmus veya stipheli bas ve boyun kanserli has-
talarin takibinde FDG -PET’in yararliliginin degerlendi-
rildigi yaymlanmis literatiirler oldukga tartismalidir.
(Assar ve arkadaslari, 1999; Chisin, 1999; Keyes ve arka-
daslari, 1997; Myers ve arkadaslari 1998; Schechler ve ar-
kadaglari, 2001). PET kullanilmama nedenleri arasinda
yiiksek maliyetli bir test olmasindan kaynaklanan mar-
jinal yarari, BT ve MRG ile karsilastirildiginda anatomik
belirleyiciliginin kotii olmasi ile fizik muayene ve en-
doskopi tizerinde ¢ok az ek bilgi saglanmas: sayilabilir.

Diger taraftan hastalarin tek bir anatomik pozisyon-
da BT veya MR ‘larinin olmasi son derecede nadirdir.
PET maliyeti hastalarin evreleme ¢alismalarinda BT ve
MR’la karsilagtirilabilir olmaktadir (bkz Tablo 1-2). Bu-
nun disinda klinik uygulamalarda tartismali FDG upta-
ke ‘i ve uptake’in kesin yeri ile ilgili potansiyel tanisal
sorunlarla karsilagilmaktadir. Bununla birlikte tiim bu
tanisal PET sorunlar1 goriintiilemedeki metodolojik de-
gisikliklerle diizeltilebilmekte veya azaltilabilmektedir.
Stipheli FDG uptake’i iki yontem kullanilarak daha da
kesinlestirilebilmektedir. Birincisi PET calismalarinin
cogunda bolgesel aktivitenin enjekte edilen doza ve vii-
cut kitlesine gore normalize edildigi standart uptake de-
geri (SUD) olarak isimlendirilen 6l¢im teknigi temel
alinmaktadir. Biz ise daha giivenilir bir 6l¢tim metodu
olan lezyonal aktivitenin referans bir dokunun bolgesel
aktivitesine gére normalize edildigi rolatif uptake dege-
rini kulanmaktay1z(RUD). Ikincisi, lezyonun FDG upta-
ke’'nin temporal davramsinin 6lciilmesinin oldukea yar-
dimar bir ayirt edici yontem oldugunu kesfettik. FDG
aktivitesinin izlendigi bir odak goriildiigiinde temel ay-
rict tani galigmasi tiimoriin, inflamatuar veya desmop-
lastik degisiklerden ayirt edilmesidir ki tiim metodlarla
bu ayrim kolaylikla yapilabilmektedir. Anatomik lokali-
zasyon bakimindan, yeni nesil PET calismalari, BT ve
MRG ile nerdeyse es zamanli yapilmakta ve klinikte ku-
lanulabilmektedir. Bu olmasa dahi, FDG uptake’inin
anatomik lokalizasyonu, FDG uptake’inin (emisyon
PET’inden) doku yogunluk goriintiileriyle karsilastiril-
masiyla(transmisyon PET) elde edilebilmektedir. Bir
PET tarama seansinda tiim veriler rutin olarak elde edil-
mektedir. Bu diistik dereceli BT'ler (6rn: transmisyon
(nakledici) tarama goriintiileri) elde edilen yeterli kont-
rastla diger viicut bolgelerine ek olarak bas ve boyun
bolgesinin kompartmantal ve geometrik pozisyon ola-
rak tetkikini saglar. Bu basit yontemler PET teki pek cok
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TABLO 1-3 Bas ve Boyun Kanserlerinde FDG-PET*

Duyarlilik (%) Ozgiilliik (%) Dogruluk (%)
Endikasyon Hasta sayis1 PET BT PET BT PET BT
Tan1 298 93 66 70 66 87 58
Evreleme 591 87 62 89 73 88 67
Tani/Evreleme 360 88 69 83 85 88 73
Rekiirrens 511 93 54 83 74 87 65
Tedavi yaniti 169 84 60 95 39 96 54

*Veriler Gambhir, SS, Czernin J, Schwimmer J, ve arkadaslarinin:FDG-PET literatiirii 6zet gizelgesinden secilmistir. ] Nucl Med 42:15-935,2001

problemin ¢oztimii olabilmektedir. Ancak ne yazik ki
pek az PET aygitinda bu yontemler kullanilmaktadur.

Baslangic veya erken evrelerde PET kullanimina da-
ir elestiriler siralanmistir. Pek ¢ok yazar FDG-PET'in te-
davi sonras1 durumlarda kullanimini kabul etmektedir.
Bununla birlikte yayinlardan elde edilen bulgular karsi-
lagtirihginda FDG —PET’in daha 6nce siralanan 3 klinik
durumda da kullanilabilirligini ortaya ¢ikarmaktadir.
Gambhir ve arkadaslar1 1993’den 2000’e yayinlanmis
FDG-PET hasta 6zetlerini listeleyen déniim noktas: bir
belge yaymlamistir (Gambhir ve arkadaslari, 2001). FDG
-PET tan1 / evreleme, tedavi yamit1 ve rekiirrens / tekrar
evreleme gibi 3 klinik durumda da yiiksek duyarlilik, 6z-
giillik ve tanisal dogruluga sahiptir (Tablo 1-3). FDG
-PET ‘in yararlar1 hasta tedavisinde PET’in etkinligini
gostermektedir. Hem tani, evreleme hem de rekiirrens
veya tekrar evrelemede FDG —PET 15 hasta ¢alismasinda
%33'liik bir tedavide degisiklik etkisine sahiptir.

Bas ve boyun tiimorii olan hastalarin ¢cogunda uy-
gun tani ve evreleme fizik muayene ile endoskopik ince-
lemeye eslik eden BT /MRG gibi goriintiileme yontem-
leriyle gerceklestirilmesine ragmen, bazen bu bulgular
stipheli veya belirsiz olabilmektedir. Bu ve benzeri du-
rumlarda FDG-PET yararli olabilmektedir. Bu tamisal
yontemlerle ortaya konulan lezyonlarin ayirict tanisinin
kisitlanmasinda metabolik 6zelliklerinden faydalanila-
bilmektedir. Reaktif lenfadenopati gibi inflamatuar lez-
yonlar, FDG tutulum (uptake) 6zelliklerine dayanilarak
tiimorden ayrilabilmektedir. Bas boyun kanserlerinde,
primer tiimoriin boyutu ve yayilimi, lokal nodal ve uzak
metastazlarin varligi evrelemede, dolayisiyla progroz
agisindan en 6nemli kriterlerdir. Ozellikle nodal tutu-
lum 6nemlidir. Bes yillik sag kalim nodal tutumu olan-
larda olmayanlara gore yariya diismektedir (Myers ve
arkadaslari, 1998). Kanser hiicrelerinde FDG ‘nin artmig
konsantrasyonu siipheli nodal metastazlarin tanisinin
kesin olarak konulmasi ve siiphenilmeyen nodal metas-
tazlarmin taranmasini kolaylastirmaktadir.

FDG -PET uzak hastaligin taranmasiyla hasta teda-
visini dramatik olarak degistirilebilmektedir. Bas ve bo-

yun kaynakli skuamoz (yassi) hiicreli kanserlerde torak-
sin metastatik tutulumu goriilebilmesine ragmen, eger
metastaz varsa bu tipik olarak lokal veya bolgesel hasta-
Iiktir. Bununla birlikte bas ve boynu iceren 6rnegin lenf
nodu metastazi, lenfoma ve daha az siklikta izlenen di-
ger kanser tiirlerinde viicudun diger kesimlerinde de
genellikle hastalik mevcuttur.

Gortintiilemenin es zamanl olarak sadece bas ve bo-
yun bolgesinde degil, tipik olarak toraksi ve ek olarak da-
ha rostral ve kaudal viicut kesimlerini de igerecek sekilde
kolayca gerceklestirilebilmesi nedeniyle FDG-PET 6zel-
likle evrelemede faydali olmaktadir. Tiroid kanserlerinde
boyun boélgesini, toraks: ve kemikleri iceren uzak metas-
tik hastaligin tespiti 6zellikle 6nemlidir(resim 1-63). Me-
tastatik tiroid kanserleri Iyot 131 ile gergeklestirilen tara-
malarda siklikla tutulum gostermemekte veya siipheli tu-
tulum gostermektedir. Primer histolojinin uzun-hticreli
papiller karsinom, Hurthle hiicreli karsinom veya anap-
lastik karsinom gibi Iyot 131 tutulumunun net olmadig:
kanserlerde FDG —PET o6zellikle faydahdur.

Kanser siklikla bilinmeyen orjinli metastazlari ile de
ortaya ¢ikmaktadir (Bilinmeyen orjinli metastazlar
BOM). 40 yas iizeri hastalarda asemptomatik servikal
lenfadenopati siklikla ya lenfoma ya da karsinom ol-
maktadir. Bilinmeyen orjinli bas ve boyun metastazla-
rinda FDG —PET ‘in kullanima iligkin literatiirde tartis-
malar olmasma ragmen (Greven ve arkadaslari, 1999;
Jungehulsing ve arkadaslar1 2000, Kayes ve arkadaslar1
1997, Sloklel ve arkadaslari 1999), primer tiimoriin belir-
lenmesindeki etkinligi ortaya konulmustur (Bohuslavis-
ler ve arkadaglari, 2000). Ciinki FDG-PET taramasi tiim
viicudu icermekte, eslik eden bilinmeyen veya siiphele-
nilmeyen metastatik alanlarin tespitindeki etkinligi tiim
viicut tiimor yiikiiniin tanimlanmasimda 6nem arz et-
mektedir (Lanneux ve Reffad, 2001) (Sekil 1-64). Primer
tiimoriin lokalizasyonu ve elde edilen tiimor yiikii ile il-
gili bilgiler prognostik verilere eklenmektedir. Metasta-
tik alanlarin sayisinin major pnognostik degisken oldugu
gozlenmistir (Le Chevalier ve arkadaglar1 1988, Nieder ve
arkadaglar1 2001). Bilinmeyen orjinli metastazlar icin ger-
ceklestirilen konvansiyonel metodlar siklikla basarisiz ve
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SEKIL 1-62 Sol tonsilinde orta derecede diferansiye skuamoz(yassi) hiicreli kanseri ve tonsillektomi oykdisii
olan sonrasinda servikal lenfadenopatisi ortaya ¢ikan 54 yasinda bir hastaya ait gorintiler izlenmekte-
dir.FDG-PET solda derin anterior servikal ticgende multilobule hipermetabolik bir lezyonu ortaya ¢ikarmis-
tir(OK). FDG tutulum 6zellikleri jugulokarotid lenf nodlarinda yiiksek gradeli bir malignite ile uyumludur. Pa-
latin tonsil bolgesinde reziduel timor ve lokal veya uzak hicbir metastaz izlenmemektedir.PET gorintileri
viicudun anteriordan saga dogru 68 derece donmesiyle nerdeyse lateral olarak olusturulan 3 boyutlu projek-
siyonlardir.

SEKIL 1-63 Tiroid kanseri olan, tiroidektomi sonrasi yaklasik 1,5 yil 6nce bir kiir 30mCi 131 I olan 69 yagin-
da erkek bir hastaya ait gortntiler izlenmektedir.Hasta yeni ortaya ¢ikan nobetle basvurmustur.Tim viicut
FDG PET nobete neden olan, metastatik beyin lezyonlarini(rostral ok) ortaya ¢ikardigi gibi ayni zamanda stip-
helenilmeyen mediastinal ve akciger metastazlarini (torasik oklar) da ortaya koymaktadir. PET gériinti for-
mati Resim 1-62’de oldugu gibidir.



60 | KESITSEL RADYOGRAFIK ANATOMi VE GORUNTULEME

SEKIL 1-64 Yiiziiniin sol yarisinda ,1 haftalik giicsiizliik ve uyusukluk hikayesi olan ve kafa kaidesinde solda
stipheli MRG sinyal degisiklikleri izlenen 59 yasinda bir kadina ait PET goriintileri. FDG-PET, yumusak do-
ku ve iskelet sistemini de etkileyen ellinin tstiinde oldukga genis metastatik hastaligi ortaya koymustur. Sol
kafa kaidesindeki kompresif kranial néropatiye sebep olan iki adet metastatik lezyon PET ile tanimlanmis-
tir.(alt sirada). Sag ust lobda PET goriinttlerinde izlenen primer lezyon kiigiik hticreli olmayan akciger kan-
seridir(tist sira :anterior gosterimdeki ok). PET goriintii formati Resim 1-62'de oldugu gibidir.
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SEKIL 1-65 54 yasinda bir erkege ait, solda isitme kanalinda skuamoz hiicreli karsinom tanisi olan ve radikal
mastoidektomi ve fraksiyone radyoterapinin 3 ay sonrasinda elde olunmus PET goriintiileri. Tomografik ola-
rak izlenemeyen ancak PET gortintiilemede infraaurikuler, yumusak doku altinda, kafa tabaninin petroz kis-
minda, reziduel/ rekiirren neoplazmda(ok) yetersiz radyoterapotik yanit ile uyumlu hipermetabolik bir odak
gortilmektedir. PET gorinti formati Resim 1-62” de oldugu gibidir.Viicudun tiimiine ait goriintiler uzaklagti-
rilarak gortinti bas ve boyun bdélgesi igin biyutilmustar.



maliyetli olmaktadir. PET degisik hasta gruplarinda en
uygun tedavinin se¢iminde yardimcr olabilmektedir (Ha-
insworth ve Grevco 1993, Schapira ve —Jarrett 1995).
Tedavi yamitinin degerlendirilmesinde PET’in ben-
zersiz bir etkinligi vardir. Hiicresel metabolizmanin 6l-
ciilmesi ile PET ashnda tiimoriin biyolojik davramsmi
olgmektedir. Etkili tedavi, FDG tutulumunda azalmanin
yansitacagl tiimor hiicrelerinde azalma veya hiicresel ak-
tivitenin azalmastyla goriiniir hale gelmektedir. Bu degi-
siklikler tiimér yataginda herhangi bir yapisal degisikli-
gin yoklugunda dahi ortaya konabilmektedir. Dolayisty-
la FDG -PET"in tarusal dogrulugu miikemmele yakindir.
Oysa BT yaz tura atmaktan biraz daha iyi sonug vermek-
tedir(bkz. tedavi yamti Tablo 1-3’de). FDG-PETin bu
ozelligi sayesinde radyasyon tedavisi (Peng ve arkadasla-
11, 2001; Stokkel ve arkadaslari, 1998) (Sekil 1-65) Kemote-
rapi (Haberkorn ve arkadaslari, 1993) veya radyokemote-
rapiler gibi kombine tedavilerde (Gambhir ve arkadasla-
11, 2001) yanit dogru olarak degerlendirilebilmektedir.
Bas ve boyun kanseri nedeniyle basariyla tedavi
edilmis hastalarin takibinde rekiirren hastaligin varligi-
nin, baslangi¢ asamasinda degerlendirilmesi en 6nemli
unsurlardan biridir. Tedavi sonras1 bu gibi durumlarda,
normal yapimnin distorsiyonu, cerrahi skar ve radyasyon
tedavisi, fizik muayene ve endoskopik bulgular1 karis-
tirmakta, BT ve MRG ile gerceklestirilen yapisal goriin-
tiilemenin dogrulugunu smirlandirmaktadir. (Chisin
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1999). FDG-PT'nin rekiirrens taramasindaki duyarlilig
BT ‘deki % 54’e karsilik % 93'le gok ytiksektir. Bu du-
rumlarda FDG-PET kullanimi tiim yazarlar tarafindan
kabul gérmektedir (Sekil 1-67).

Tiroid kanserinde yayinlanmis evreleme ve tani so-
nuglart bas ve boynun yassi hiicreli kanserlerine gore
daha az etkileyici olmasina ragmen toplam tanisal dog-
ruluk orani % 84’tiir (Gambhir ve arkadaslari, 2001). Bu-
nunla birlikte hastalik rekiirrensi ve tekrar evreleme
baglaminda, FDG-PET"in tiroid kanserinde énemi kanit-
lanmustir. 601 hasta tizerindeki bir ¢alismada FDG -PET
duyarliigr % 77, 6zgtillugi % 91 ve toplam tanisal dog-
ruluk % 86 bulunmustur. Bu sonuglar i¢inde %531tk
hasta takibini degistirme etkisi olduk¢a anlamlidir. Do-
layisiyla FDG-PET, tiroid kanser rekiirrenslerinin, tera-
potik etkinligin degerlendirilmesinde ve evrelemede
ozellikle tiimorler diisiik Iyot 131 tutulumu gosteriyor
ve uzak metastatik hastalik olasilig1 mevcut ise anahtar
bir rol oynamaktadir.

Tiimoriin biyolojik davranisinin 6lgtilmesinin dogal
bir sonucu da, timériin grade ile malignite derecesinin
ve agresivitesinin tanimlanmasina olanak saglamasidir
(Chisin, 1999). Bu 6zellik bilinmesine ragmen viicuttaki
daha yaygm kanserler icin onkolojide kullanilmamustir.
Primer beyin tiimorlerinde 1980’lerin baslarindan beri
bilinmektedir (Di Chiro ve arkadaslari, 1982; D1 Chiro
ve Fulham, 1993). Tumor derecelendirmesine olan katki-
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SEKIL 1-66 Dil kokiinde evre 4 T4 No Mo, skuamdz (yassihiicreli kanseri olan, 57 yasinda bir hastaya ait, ke-
moterapi ve yiiksek doz fraksiyone radyoterapi sonrasi gorintileri izlenmektedir. Laringoskopide édemle
uyumlu difftiz sislik, BT'de diffiiz, kot sinirl attentie degisiklikler izlenmektedir. PET goriuntileri ise tedavi 6n-
cesi BT de izlenen dil kokiindeki bilobule hipermetabolik bir lezyonu ortaya ¢ikarmistir. Hastanin evresi PET
dayanilarak evre 1l1, T3 NoMo olarak belirlenmistir PET goriintii formati sekil 1-65 te oldugu gibidir.
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SEKIL 1-67 15 yil &nce ilk olarak tani konulmus hurthle hiicreli tiroid kanseri olan total tiroidektomi ve bu-
lunan multiple metastatik lenf nodlari ile bilateral radikal boyun diseksiyonu yapilmis 61 yasinda bir kadina
ait gorintiler izlenmektedir(A) da PET calismasi 6ncesi iki kez ablatif iyot-131 tedavisi verilen hastanin go-
riintiileri (B)'de ise bir kez uygulanan iyot 131 sonrasindaki PET calisma goriintiileri izlenmektedir. iki PET
calismasi arasinda 20 aylik bir siire vardir.Fizik muayene ve BT , postoperatif degisiklikler ve skar dokusu ne-
deniyle anlamli bulgu ortaya koyamamistir.Ancak burada anterior periskalen bolgede medial supraklavikler
yerlesimli 1T cm’den daha kiigtik bir odak izlenmektedir. Bu ise ilk PET calismast ile ikincisi arasinda artmis
bir tutulumu gostermektedir ve bu goriinim lenf nodu metastazi ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.(A)' da
izlenen supraglottik FDG lokalizasyonu ,olasi radyasyon tedavisinin induikledigi inflamasyonla iliskilidir. PET
gortintiileme formati Resim 1-65'te izlendigi gibidir.



s1 glintimiizde noro-onkolojistlerin hasta takiplerinde
yardimer olmak amaciyla kullanilmaktadir. Tiimor gra-
deleme 6zelligi ve proliferatif aktivitenin tanimlanmasi
bas boyun tiimoérleri iginde gecerlidir (Minn ve arkadas-
lar1, 1988). Progrozun belirlenmesinde gradeleme ve ev-
releme bilgisinden direkt olarak yararlanilabilmektedir
(Minn ve arkadaglari, 1997; Patronas ve arkadaglari,
1985). Hasta takibi ve tedavisinde her bir hasta bireysel
olarak degerlendirilmeli ve uygulanabilir tanisal ve
prognostik yontemler bir sira dahilinde mantikli olarak
tasarlanmalidir.

Sonuc

FDG-PET glukoz kullaniminin bir gostergesi olarak
FDG ‘nin bolgesel konsantrasyonunun olusturdugu
fonksiyonel bir goriintiileme modalitesidir. Ttimoriin art-
mis glukoz kullanimi nedeniyle, FDG-PET bas ve boyun
kanseri hastalarmin takip ve tedavisinde pek ¢ok uygula-
ma alanma sahiptir. Kullanimina iligskin endikasyonlar
arasinda ti¢ farkli klinik durum vardir. Bunlar baglan-
gi¢/erken donem, tedavi yamitinin degerlendirilmesi, te-
davi sonrasi ve takip esnasinda hastalik rekiirrensinin
tespitidir. Ayrica FDG-PET endikasyonlar: arasinda kitle
lezyonlarinin tarusi, tiimor lokalizasyonu, timor derece-
lendirme, evreleme, bilinmeyen orjinli metastazlarmn de-
gerlendilmesi, tiimor tedavi etkinliginin degerlendirilme-
si, tiimor rekiirrensi ile nekrozunun ayrimu, tekrar evrele-
me ve prognoz tayini bulunmaktadir. FDG PET"in tanusal
dogrulugu(kesinligi) tibbi yardim ve bakim merkezleri
tarafindan ve diger sosyal giivenlik kuruluslar1 tarafin-
dan taninmis bas boyun kanserlerinin tanisinda, ilk evre-
leme ve evreleme caligmalarmin tekrarinda 6demeler
ruhsatlandirilmistir. Tiroid kanserindeki kullanimina da-
ir geri 6demeler tibbi yardim ve bakim merkezleri tara-
findan gtincel olarak degerlendirme asamasindadir. Ge-
lecekte FDG-PET'in tiimor gradeleme (6zelligi)yetenegi
ve progroz belirlemede yetenegi bas ve boyun kanseri
olan hastalarda daha biiyiik roller oynayabilecektir.
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