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OZET

Antidepresan Kullanan Hastalarda Parotis ve Submandibular Tukurik Bezlerinin

Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Tanriverdi, S., Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis
ve Cene Radyolojisi Uzmanlhk Tezi, Aydin, 2024.

Amag: Calismamizin amaci, antidepresan kullanan bireylerin parotis ve submandibular
tikiirik bezlerinin ekojenite, parankim yapisi, marjin Ozellikleri, kanlanma ve boyut
ozellikleri agisindan ultrasonografi (USG) ile incelenerek saglikli bireyler ile karsilastiriimali

olarak degerlendirilmesidir.

Gereg ve YOntem: Calismamizda 51 saglikli, 51 antidepresan kullanan olmak iizere toplamda
102 bireyin hem sag hem sol parotis ve submandibular tiikiiriik bezleri ultrasonografi ile
incelendi. Goriintiiler ilizerinde ekojenite, parankim yapisi, marjin Ozellikleri, kanlanma

ozellikleri ve boyutlar degerlendirildi.

Bulgular: Sag submandibular bezinin hastalarda superio-inferior mesafe ortalamasi (13,941,
mm) kontrol grubu ortalama degerine goére (13,4+1,0 mm) anlamh olarak daha yiiksektir
(p=0,02). Sol submandibular bezin hastalarda medio-lateral mesafe ortancasi (32,6 (25,6-
36,1) mm) kontrol grubu ortanca degerine goére (33,1 (28,8-36,0) mm) anlamli olarak daha
diisiiktiir (p=0,01). Sag parotis bezinin hastalarda medio-lateral mesafe ortalamasi (14,9+1,3
mm) kontrol grubu ortalama degerine gore (15,7+1,5 mm) anlamli olarak daha distiktiir. Sol
parotis bezinin hastalarda medio-lateral mesafe ortalamasi (14,9+1,3 mm) kontrol grubu
ortalama degerine gore (15,64+1,6 mm) anlamli olarak daha diisiiktiir. Degerlendirme yapilan

diger kriterlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir.

Sonug: Antidepresan kullanan bireyler ile saglikli bireyler arasinda submandibular ve parotis
tiklrik bezlerinde ekojenite, parankim yapisi, marjin ve kanlanma O6zellikleri agisindan
anlamli bir farklilik yoktur. USG, tiikiiriik bezlerinin degerlendirilmesinde etkili bir

yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Ultrasonografi, submandibular bez, parotis bezi, antidepresan
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ABSTRACT

Evaluation of Parotid and Submandibular Salivary Glands with Ultrasonography in

Patients Using Antidepressants

Tanriverdi S., Aydin Adnan Menderes University, Faculty of Dentistry, Speciality
Thesis in Oral and Maxillofacial Radiology, Aydin, 2024

Aim: The aim of our study is to examine the parotid and submandibular salivary glands of
individuals using antidepressants by ultrasonography (USG) in terms of echogenicity,
parenchymal structure, margin properties, blood supply and size characteristics, and to
evaluate them in comparison with healthy individuals.

Materials ve Methods: In our study, both the right and left parotid and submandibular
salivary glands of a total of 102 individuals, 51 healthy and 51 antidepressant users, were
examined by USG. Echogenicity, parenchymal structure, margin features, blood supply

features and dimensions were evaluated on the images.

Results: The average superio-inferior distance of the right submandibular gland in patients
(13.9+£1. mm) was significantly higher than the average value of the control group (13.4£1.0
mm) (p=0.02). The median medio-lateral distance of the left submandibular gland in patients
(32.6 (25.6-36.1) mm) was significantly lower than the median value of the control group
(33.1 (28.8-36.0) mm) (p =0.01). The average medio-lateral distance of the right parotid gland
in patients (14.9+1.3 mm) is significantly lower than the average value of the control group
(15.7£1.5 mm). The average medio-lateral distance of the left parotid gland in patients
(14.9+1.3 mm) is significantly lower than the average value of the control group (15.6+1.6

mm). No statistically significant difference was observed in the other evaluated criteria.

Conclusion: There is no significant difference between individuals using antidepressants and
healthy individuals in terms of echogenicity, parenchymal structure, margin and blood supply
characteristics of the submandibular and parotid salivary glands. USG is an effective method

for evaluating the salivary glands.

Keywords: Ultrasonography, submandibular gland, parotid gland, antidepressant
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1.GIRIS

Ultrasonografi (USG), ses dalgalarindan yararlanilarak yumusak doku ve parankimal
organlarin incelenmesine olanak saglayan bir goriintiileme yontemidir. Non-iyonizan, non-
invaziv ve dinamik bir goriintiileme metodu olarak bas ve boyun bolgesinde genis bir
kullanim alanina sahiptir (1). USG cihazinin ¢alisma prensibi, ses dalgalarmin farkl
yogunluktaki dokular igerisinde farkli hizlarda ilerlemesi ve yansimasinin algilanmasina
dayanir. USG’de kullanilan ses dalgalari, duyulabilir ses frekansinin ¢ok tizerinde frekansa
sahiptir. Frekanslar1 2 ile 10 megahertz arasinda degismektedir (2). USG’nin dis
hekimligindeki baglica kullanim alanlari; tiikiiriik bezlerinin, periapikal lezyonlarin, lenf
nodlarmin (benign/malign), kemik i¢i lezyonlarin, temporomandibular eklemin (TME), dilin

ve periodontal dokularin incelenmesidir (3).

USG yardimuyla tiikiiriik bezi anomalileri, kitle veya lezyon varsa yeri, sekli, boyutlar
ve kanlanmasi saptanabilir. Ayn1 zamanda bir kitle varliginda altta yatan sebepleri gostermede
de etkin bir yoOntemdir. Kalsifikasyonlarin yumusak dokularla olan iliskisi kolaylikla
belirlenir. Solid lezyonlarla kistik lezyonlarin ayrimi yapilabilir. Parankimin homojenitesi ve
kan akimi degerlendirilebilir. TUkuruk bezlerinin USG gorinttlemelerinde tikurik bezi
taslar1, duktus genislemesi olup olmadigi, tasin yerlesimi, parankimin durumu ve enflamatuar

degisiklikler de degerlendirilebilir (4).

Tiikiirtik ad1 verilen salgiy1 sentezleyen ve bu salgilarini bir kanal ile mukoza yiizeyine
ileten, oral mukoza ve cevresinde yerlesen bezlerin tamamina tiikiiriik bezi adi verilir.
Tukdrdk bezi sisteminde, cift halde bulunan, ¢ biylk tiikiiriik bezi yaninda, solunum ve
sindirim yollarinin {ist boliimii olan aerodigestive mukozada yerlesen, yaklagik 1000 civarinda
da kuguk tiikiirik bezi bulunmaktadir (5, 6). Bu bezler, ¢igneme, tat alma, konusma gibi
fizyolojik islevlerin yiiriitilmesinde ve oral kavite sagliginin korunmasinda onemli rol
oynarlar. Bunun yanisira, tiikiiriik, kisinin sistemik durumunun non-invaziv bir aynasi ve

gostergesi olarak da kabul edilir (7).

Kserostomi, subjektif agiz kurulugu hissi olarak tanimlanir (8). Yaygin olarak regete
edilen bir¢ok ilacin 6nemli bir yan etkisidir. Cok cesitli terapotik aktivitelere sahip, 80'den
fazla ila¢ smnifindan 1800'e yakin ilacin, yan etki olarak kserostomiye neden oldugu
bildirilmistir (9). Antidepresanlar, antikonviilsanlar, antipsikotikler, antikolinerjikler ve alfa

agonistleri kserostomiye neden olabilir (10).



Bu tez ¢alismasinda, Aydin Adnan Menderes Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na muayene olmak icin basvuran hastalar
arasindan antidepresan kullanan bireyler ile herhangi bir ila¢ kullanimi olmayan sistemik
olarak saglikli bireylerin parotis ve submandibular tiikiiriik bezlerini USG ile degerlendirmeyi

amagclamaktay1z.



2.GENEL BiLGILER

2.1.Psikofarmakolojik Tlaclar

Psikofarmakolojik ilaglar, zihinsel saglik bozukluklarinin tedavisinde kullanilan
ilaglardir. Beyin kimyasini diizenleyerek, sinir iletimini etkileyerek veya norotransmitter adi
verilen kimyasal maddelerin seviyelerini degistirerek calisirlar. Genellikle psikiyatrik
bozukluklarin tedavisinde kullanilirlar (11).

Psikofarmakolojik ilaglar bircok alt sinifa ayrilir ve spesifik tedaviler i¢in kullanilirlar.

Ilag tedavisi genellikle psikoterapi ve diger tedavilerle birlikte kullanilir (11).

2.1.1.Antipsikotik Ilaclar

Antipsikotik ilaglar, genellikle sizofreni, bipolar bozukluk ve diger psikotik bozukluklari
tedavi etmek i¢in kullanilan ilaglardir. Beyindeki ndrotransmitterlerin dengesini diizenleyerek,
ozellikle dopamin seviyelerini etkileyerek c¢alisirlar. Tipik antipsikotiklere Ornek olarak
haloperidol, klorpromazin, flufenazin, perfenazin, trifluoperazin, atipik antipsikotiklere 6rnek
olarak ise risperidon, olanzapin, quetiapin, aripipirazol, ziprasidon, paliperidon, lurasidon,
asenapin, clozapin verilebilir (12).

Atipik antipsikotikler, tipik antipsikotiklere goére genellikle daha az yan etkiye sahip
olabilirler, ancak her bir ilacin kendine 6zgili avantajlart ve riskleri vardir. Tedavi siirecinde,
bir kisinin spesifik semptomlari, tibbi ge¢misi ve diger saglik durumlar1 dikkate alinarak

uygun bir antipsikotik secilir (12).

Antipsikotik ilaglarin kullanimi, bir doktorun goézetiminde ve diizenli takip altinda
gerceklesmelidir. Bu ilaglar, belirtilen dozlarda ve belirtilen siire boyunca kullanilmalidir.

Yan etkiler ve ilacin etkileri kisiden kisiye degisebilir (13).
2.1.2.Anksiyolitik ilaclar

Anksiyolitik ilaglar, anksiyete bozukluklari, panik atak ve diger benzeri durumlari tedavi
etmek amaciyla kullanilan ilaglardir. Genellikle merkezi sinir sistemindeki aktiviteyi
diizenleyerek veya etkileyerek calisirlar. Benzodiazepinler, buspiron ve antihistaminikler bu

ila¢ grubuna ait ilaglardandir (14).



Benzodiazepinler hizli etki gosterir ve kisa vadeli kullanim igin regete edilir. Bu
ilaclar, anksiyetenin hizli bir sekilde hafifletilmesine yardimci olabilir, ancak potansiyel

olarak bagimlilik yapic1 olabilir ve uzun siireli kullanimlar1 6nerilmez (14).

Buspiron, benzodiazepinlere kiyasla daha diisiik bagimlilik potansiyeline sahip bir
anksiyolitiktir. Antihistaminikler de bazi durumlarda anksiyolitik etki gosterebilir, ancak

genellikle ikinci sinif bir segenek olarak diigtiniiliir (15).

Anksiyolitik ilaglar, bireysel ihtiyaglara ve semptomlara bagli olarak doktor tarafindan
regete edilmelidir. Tedavi genellikle ila¢ kullanimini, psikoterapiyi ve diger tedavi

yontemlerini icerebilir (15).
2.1.3.Duygudurum Duzenleyiciler

Duygudurum dizenleyici ilaglar, 0Ozellikle bipolar bozukluk (mani ve depresyon
epizodlarinin sik sik degistigi bir durum) gibi duygudurum bozukluklarinin tedavisinde
kullanilan ilaglardir. Mani (asir1 yiiksek enerji ve huzursuzluk) ve depresyon (diisiik enerji,
umutsuzluk) arasindaki asir1 dalgalanmalar1 kontrol etmeye yardimci olurlar. Lityum,

antikonvulzanlar, atipik antipsikotikler bu gruba dahildir (16).

Bu ilaglar, duygudurumun dengelenmesine ve asir1 enerjik veya asir1 diisiik enerjili
durumlarin kontrol altina alinmasina yardimei olabilir. Her bir ilacin kendine 6zgii etki

mekanizmalari ve yan etki profilleri bulunmaktadir (14, 16).

Tedavi plan1 genellikle bireysel ihtiyaglara, semptom siddetine ve yan etkilere bagh
olarak belirlenir. Bu ilaglarin kullanim1 6zellikle doktor gozetiminde olmalidir. Lityum gibi
bazi duygudurum ilaglarin kan seviyeleri diizenli olarak izlenir. Ayrica, hamilelik sirasinda bu
ilaglarin kullanimiyla ilgili 6zel durumlar goz Oniine alinmalidir. Tedavi genellikle ilag

kullanimini, psikoterapiyi ve yasam tarzi degisikliklerini igerebilir (15, 16).
2.1.4.Stimulanlar

Stimulanlar, merkezi sinir sistemini uyararak dikkati artiran ve enerji seviyelerini
yiikselten ilaglardir. Genellikle dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) gibi
durumlarin tedavisinde kullanilirlar. Amfetamin tuzlar ve metilfenidat tuzlar stimulan ilaglar
arasinda bulunur. Bu ilaglar, beyindeki norotransmitterlerin (6rnegin, dopamin ve

norepinefrin) seviyelerini artirarak calisir. DEHB' nin tedavisinde kullanilan stimulanlar,



beyindeki bu kimyasallarin dengesini diizenleyerek, dikkat, odaklanma ve impuls kontroll
uzerinde olumlu bir etkiye sahip olabilir (17).

Stimulanlar, uyaric1 etkileri nedeniyle kotiiye kullanim ve bagimlilik potansiyeli
tasidigindan, doktor tarafindan belirlenen doz ve siklikta kullanilmalidir. Diger tedavi
secenekleri ve terapilerle birlestirilebilir. Tedavi plan1 genellikle bireyin 6zel ihtiyaglarina ve

semptomlarina bagli olarak belirlenir (17).
2.1.5.Antidepresan Ilaclar
2.1.5.1.Trisiklik Antidepresanlar (TCA)

Sizofreni tedavisinde kullanilmaktadir. Klinikte antidepresan etkinlikleri dogrultusunda

kullanilmaya baglanmiglardir (18, 19).

Trisiklik antidepresanlarin bir kismu noradrenalin geri alimimi daha fazla inhibe
ederken; bir bolimi ise serotonin geri alimmi daha fazla inhibe etmektedir. Despiramin,
maprotilin, nortriptilin, proptilin, noradrenalin geri alimin1 daha fazla inhibe ederken,
Klomipramin, serotonin geri alimini1 daha fazla inhibe edenlere 6rnek olarak verilebilir. Ayrica
bu grup antidepresanlar, histaminik, adrenerjik ve muskarinik reseptorler ile voltaj bagimli

sodyum kanallarini da inhibe etmektedir (18).

Reseptor blokajinin fazlaligindan da anlasilacag tizere fazlaca yan etkiye sahip oldugu
gorilmektedir. ilaglar antihistaminerjik etki ile sedasyon ve kilo artis1, antimuskarinerjik etki
ile agiz kurulugu, gérme bulanikligi, iiriner retansiyon, konstipasyon gibi yan etkilere sebep
olmaktadir. Alfa-1 adrenerjik reseptdr blokaji, ortostatik hipotansiyon ve bas donmesine
neden olmakta iken, sodyum kanal inhibisyonu ise santral sinir sisteminde nébet sikliginin

artmasi, kardiyak sistemde aritmi ve arrest riskini arttirmaktadir (17,18).

Daha o6nce yapilmis olan ¢aligsmalarda, trisiklik antidepresanlarin major depresyondaki
basaris1 plaseboya gore {istiin bulunmustur. Bununla beraber, bozuklugun niiks etme oranini
azaltip, akut tedavinin yan1 sira idame tedaviye de uygun oldugu kanitlanmistir (19). Ancak
gunimdizde; trisiklik antidepresanlarin sahip oldugu genis yan etki spektrumu ve diger
antidepresanlara oranla daha fazla ilag etkilesim riskine sahip olmasi nedeniyle klinik olarak

kullanimi azalmigtir (16, 18).

2.1.5.2.Monoamin Oksidaz (MAO) Inhibitorleri



MAOQO inhibitorleri depresyon tedavisi amaciyla etkisi kanitlanan ilk antidepresan
grubudur (18, 19). Major depresyonda daha fazla etkili olmakla birlikte obsesif kompulsif
bozukluk, anksiyete bozukluklugu gibi diger psikiyatrik bozukluklarda da etkili ilaglardir.
Yan etki gelisim riskini diisiirmek icin enzime geri donisiimlii olarak etki eden MAO
inhibitérleri de kullanima sunulmustur. Fenelzin, tranilsipromin, izokarboksazid,
amfetaminler, selejilin, rasaljin (MAO B), moklobemid (MAO A) bu gruba ait ilaglardir
(18, 19).

Bu grup ilaglarin, MAO A ve MAO B enzimine etki edenler olmak (izere 2 tipi
bulunmaktadir. Her iki tipi de segici olmayan MAO inhibitorleri tarafindan inhibe
edilmektedir. A formu depresyonla iligkili serotonin ve noradrenalini metabolize ederken, B
formu az miktarda bulunan fenetilamin gibi aminleri metabolize etmektedir. Ancak dopamin
ve tiramin metabolizmasina her iki formu da katilmaktadir. Hem A hem de B formu beyinde
bulunmaktadir. Ek olarak MAO A yogun sekilde kalin bagirsak, karaciger, plasenta, deride
yer almaktadir. MAO B ise lenfosit ve plateletlerde yer almaktadir (19).

Bu gruba ait ilag kullanimi esnasinda dikkat edilmesi gereken hususlardan en dnemlisi
ilag etkilesimidir. Ayrica MAO inhibitorii kullanimmnin en 0nemli kisitlamasi diyetle tiramin
alimi1 sonrasinda hipertansif kriz gecirme riskidir. Bununla beraber adrenerjik desarj1 arttiran
dekonjestanlar ve sempatomimetik ilaclarla MAO inhibitorlerinin  etkilesimi  siklikla
hipertansif krize neden olabilmektedir. Bu yan etkiler gruba ait antidepresan kullanimini
kisitlamaktadir (18, 19).

2.1.5.3.Secici Serotonin Geri Alim Inhibitorleri (SSG)

SSGI grubu antidepresanlarin hemen hepsi basta major depresyon olmak (izere
anksiyete bozuklugu, yeme bozuklugu gibi pek c¢ok farkli psikiyatrik bozuklugun tedavisinde
kullanilmaktadir. Fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, paroksetin, sitalopram, essitalopram bu

gruba ornek ilaglardir (20).

SSGI grubu antidepresanlar serotonin geri alim pompasii inhibe ederek, sinaptik
aralikta serotonin artisini saglamaktadir. Sinaptik aralikta artan serotonin miktar1 zamanla
otoreseptorlerin, down regulasyonuna sebep olarak seroterjik iletiyi arttirmaktadir (18). Bu
gruba ait antidepresanlar, trisiklik antidepresanlar kadar muskarinik, histaminik ve adrenerjik
blokaj yapmadiklar1 igin sistemik hastaligi bulunan yagh hastalarda daha giivenle

kullanilmakta ve daha iyi tolere edilmektedir. Yiiksek plazma konsantrasyonlarinda, doz



asiminda hayati tehlike yOnlniin bulunmamasi, yan etkilerinin kisitli olmasi, hastanin
tedaviye kolay adapte olmasini saglayan etkenlerdir. Literatiirde iki grup arasinda etkinlik

farki bulunmadigini1 destekleyen benzer ¢alismalar yer almaktadir (20, 21).

SSGI grubundaki antidepresanlar, benzer etkinlik ve yan etki profiline sahiptir. Ancak
Klinik, yapisal ve farmakokinetik dzellikler agisindan kendi i¢inde bazi farkliliklar1 mevcuttur
(18). Gruba ait ilaglarin ilki fluoksetindir. Fluoksetin, serotonin 5-hidroksitriptamin reseptor
2C (5HT2c) reseptor antagonizmasi yaparak hem noradrenalin hem de dopamin salinmasinin
inhibisyonunu 6nlemektedir. Bu etki genellikle ilk dozlarda konsantrasyonda artis, dikkatte
artis ve yorgunluk hissinde diislis saglamaktadir. Gruptaki diger ilaglardan farkli 6zelligi ise
zayif noradrenalin gerialim blokajidir. Ilacin kendisinin ve aktif metabolitinin yarilanma émrii
uzundur (2-3gun/2hafta). Bu durum kesilme belirtilerinin hafiflemesine neden olmaktadir
(18).

Sertralin, serotonin geri alinimi ile beraber dopamin tasiyicisini da inhibe etmektedir.
Ozellikle normalden fazla uyuma, diisiik enetji ve olumsuz duygudurumu diizeltmede daha
etkili oldugu diistiniilmektedir. Paroksetin ise yiiksek dozlarda depresyondaki etkinlige katki
verdigi diisiiniilen, noradrenalin tasiyicisini inhibe etme ozelligine sahiptir. Ilacin

sakinlestirici, sedasyon yapici ve anksiyolitik etkileri daha ylksektir (18, 20).

Paroksetin, gruptaki diger antidepresanlardan farkli olarak zayif antikolinerjik etkiye
sahiptir. Nitrik oksit sentez inhibisyonu sebebiyle 6zellikle erkeklerde cinsel islev
bozukluguna sebep olmaktadir. Yarilanma siiresi diisiik oldugu igin ani kesilmelerde akatizi,
gastointestinal sikayetler, bas donmesi ve kulak ¢mnlamasi gibi sikayetler diger SSGI grubu
ilaglara kiyasla daha sik ortaya ¢ikmaktadir (18, 21).

Sitalopram hafif antihistaminik etkileri olan, segici serotonin gerialim inhibitoriidiir.
Essitalopram ise rasemik sitalopramin Ozellikleri diizenlenerek ve sitalopramdan R
enantiomer ¢ikarilarak elde edilmistir. Bu sebeple sitalopram kullanimi sirasinda goriilen
antihistaminik yan etkiler ve sitokrom p450 enzim inhibisyonu etkisi mevcut degildir.
Essitalopram en diisiik oranda enzim inhibisyonu yapan SSGI grubu ilag olarak digerlerine

oranla ilag etkilesimi bakimindan daha guvenilir olarak kabul edilmektedir (18, 19, 20).

SSGI grubu antidepresanlar, serotonin reseptorlerinin alt tiplerini akut olarak uyararak
yan etki gorulmesine neden olmaktadir. Uzun siireli kullamimlartyla birlikte, postsinaptik

reseptorlerin adaptasyonu neticesinde yan etkilere karsi tolerans gelismektedir. Ilaclarin



reseptor alt tiplerine ve cesitli organlara ait 6zgiil serotonin reseptdr alt tiplerine olan etkisine

bagli olarak istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikar (21).

Serotonin 5HT2a reseptorlerinin bazal ganglionlarda akut stimilasyonu serotonin ve
dopamin nérotransmisyonunu inhibe etmesi etkisiyle akatizi, psikomotor yavaslama gibi
motor hareketlerde farkliliga neden olmaktadir. Ayni reseptoriin amigdala ve limbik kortekse
uzanan serotonerjik projeksiyonlarda uyarimi ile tedavi baslangicinda akut mental ajitasyon,
anksiyete, panik nobet gelisimine sebep olmaktadir. SHT2a reseptorlerinin uyarilmasi beyin
uyku merkezlerinde gece siiresince miyoklonus gelisimine sebep olmaktadir. Spinal kanalda
5HT2a ve 5HT2c reseptorlerinin uyarilmasi ise libido kaybina ek olarak cinsel islev
bozuklugu olusturmaktadir. 5SHT4 reseptor uyarilmasi eklenmesiyle bagirsak motilitesi artist,
gastrointestinal kramp ve diyare, tedavinin baslangi¢ asamalarinda en sik goriilen yan etkiler
olarak érneklenebilir (19, 20).

2.1.5.4.Serotonin Noradrenalin Geri Ahm Inhibitérleri (SNGI)

SNGI grubuna ait ilaclar ikili etkiye sahiptir. Bu sebeple, SSGI tedavisine kismi yanit
veren ya da yanit vermeyen hastalarda gosterdigi etki mekanizmasindan dolayi, etkinliginin
daha giiclii oldugu diisiiniilmektedir (22). SNGI grubu antidepresanlar ortak olarak serotonin
tastyicist ve noradrenalin tagiyicisini inhibe ederek hem serotonin hem de noradrenalin geri
alimin1 inhibe etmektedir. Tedavi dozu arttirildikga daha fazla noradrenalin tasiyicisi
inhibisyonu yaptig1 diigiiniilmektedir. Bu 6zelligi sayesinde prefrontal kortekste dopaminin

artisini da saglamaktadir (19, 21).

Venlafaksin, duloksetin ve milnasipran bu grupta bulunmaktadir. Venlafaksin disiik
dozlarda serotonin geri alimini, orta ve yiiksek dozlarda ise bununla beraber noradrenalin geri
alimini1 inhibe etmektedir. ilag, sitokrom p450 2D6 substratidir. Desvenlafaksin, venlafaksinin
aktif metabolitidir. Desvenlafaksinin noradrenalin geri alim inhibisyonu daha kuvvetlidir.
Plazma proteinlerine diisilk oranda baglanmasi ve sitokrom P450 enzimleri inhibisyonu
yapmamasi sebebiyle ilag etkilesim riski diisiiktiir. Bu durum yasl veya sistemik hastalig
olan hastalarda kullanimu ile ilgili avantaj saglamaktadir. Ikili etki mekanizmasindan dolay1
tedaviye direngli depresyonda giiglii etkinligi bulunmaktadir. Ayrica vazomotor belirtileri

iyilestirici etkisi mevcuttur (17, 18).

Bu gruptaki diger bir antidepresan duloksetindir. Duloksetinin, etki mekanizmasi

venlafaksine benzemektedir. Major depresyon haricinde kronik agrili durumlarin tedavisinde



de siklikla tercih edilmektedir. Hipertansiyon yan etkisi ve kesilme belirtileri venlafaksine
kiyasla daha zayiftir (19, 20).

Grubun son ilact olan milnasipran diger SNGI’lerden farkli olarak serotonin geri alim
blokajina oranla daha kuvvetli noradrenalin geri alim inhibisyonu gerceklestirmektedir. Bu
Ozelligi nedeniyle klinikte “psddokolinerjik tipte” yan etkiler goriillmesine neden olmaktadir.
Milnasipran kronik néropatik agri, fibromiyalji gibi durumlarda sikga tercih edilmektedir (17,
19, 20).

SNGI grubunun ortak etki mekanizmasi dolayisiyla bazi ortak yan etkileri de
bulunmaktadir. Bu yan etkiler noradrenerjik reseptorden alfa 1, alfa 2 ve beta 1 adrenerjik
reseptorlerin beyinde akut stimiilasyonlar1 dolayisiyla olusmaktadir. Beta 1 ve beta 2
reseptorlerinin serebellumda ve periferik sempatik sinir sistemindeki akut stimilasyonu,
motor hiperaktivasyona veya tremora sebep olmaktadir. Alfa 1 reseptorlerin akut
stimilasyonu, antikolinerjik benzeri yan etkiler ortaya g¢ikarmaktadir. Bu etki, sempatik
uyarim sonrasi parasempatik aktivitede meydana gelen azalmadan kaynaklanmakta olup, bu
“psodokolinerjik” belirtiler dogrudan parasempatik blokaja gore daha hafif hissedilmektedir
(16, 18, 20).

2.1.5.5.Alfa-2 Reseptdr Antagonistleri

Gruba ait antidepresanlar mirtazapin ve mianserindir. Diger antidepresan ilaglardan
farkli olarak, serotonin ve noradrenalin dizeylerini, monoaminleri veya monoamin geri alim
pompalarini inhibe etmeksizin artirmaktadirlar. Bir otoreseptdr olan alfa-2 reseptor blokaji ile
noradrenalin ve serotonin seviyelerinde artig saglamaktadirlar. Bu mekanizmaya ilaveten;
artan noradrenalin orta beyindeki serotonin ndronlarini innerve eden yolagi aktive etmektedir.

Bu sayede noradrenaline kiyasla serotoninde daha ¢ok artis olusmaktadir (18, 20).

Mirtazapin, alfa-2 adrenerjik blokajina ek olarak serotonin reseptorleri olan 5HT2a,
SHT2c, SHT3 ve histaminik reseptor blokaji yapmaktadir. SHT1a reseptoriine agonistik etki
gostermekte, bu 0zellik etkisiyle dopamin artis1 saglamaktadir (17, 18).

Mianserin ise mirtazapin reseptor profiline ek olarak alfa-1 adrenerjik reseptor
antagonizmasi ile serotonerjik iletiyi azaltmaktadir. Mirtazapin ve mianserinin SHT2a ve
SHT2c antagonizmasi ile anksiyolitik etki gozlenir. Bu gruptaki antidepresanlar cinsel islev
bozukluguna neden olmazlar (18). Histaminerjik reseptor blokaji, kilo alimina, sedasyona,

anksiyolitik etkiye katkida bulunmaktadir. Ayrica SHT3 reseptor blokaji nedeniyle de diger
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antidepresan turlerinde ¢okga rastlanan mide bulantis1 ve gastrointestinal yan etkiler ender
olarak ortaya ¢ikmaktadir (18, 19, 20).

2.1.5.6.Seratonerjik Antidepresanlar

Trazodon ve nefazodon bu grupta yer alan ilaglardir. SHT2a ve SHT2c reseptor blokaji
yaparak serotonin geri alimini inhibe etmektedirler. Trazodon, serotonerjik blokajin yani sira
histaminerjik ve adrenerjik blokaji sayesinde de siklikla insomnia tedavisinde
kullanilmaktadir. Ozellikle depresyon hastalarinda SSGI grubu antidepresanlara yanit
vermeyen uyku bozukluklart i¢in ekleme tedavisi olarak tercih edilmektedir. Nefazodon ise

karacigere toksik etkilerinin gézlenmesinin ardindan kullanimdan ¢ekilmistir (15, 17, 18).
2.1.5.7.Noradrenalin ve Dopamin Geri Alim inhibitorleri

Bu grupta bupropion bulunmaktadir. Bupropion, noradrenalin ve dopamin geri alim
inhibitoriidiir. Farmakokinetik etkinligi zayiftir. Depresyon belirtilerindeki diizelme
bakimindan Klinikteki sonuglar1 daha olumludur (18, 21).

Bupropion etki ettigi monoaminerjik sistemler sayesinde nikotin bagimliligi tedavisinde
ve depresyonun tedavisinde etkilidir. Direncli vakalarda tek basina veya kombine olarak
kullanilabilmektedir. Klinik kullanimda ©nemli bir avantaji da, serotonin geri alim
inhibisyonu yapan antidepresanlarda goriilen cinsel islev bozukluklarina sebep olmamasidir.
Ortostatik hipotansiyon, kilo artisi, kalpte ileti sorunlarina yol agmaz. Antikolinerjik yan
etkileri bulunmamaktadir (22, 23).

Tedavi sirasinda bas agrisi, anksiyete, uyku bozuklugu, terleme, gastrointestinal yan
etkiler, tremor ve akatizi en sik ortaya ¢ikan yan etkilerdir. Ilacin kullanimi sirasinda 6zellikle

yiiksek dozlarda epilepsi esigini diisiirmesi hususunda dikkatli olunmalidir (18, 24).
2.1.5.8.Secici Noradrenalin Geri Ahm Inhibitérleri

Bu gruptaki antidepresanlar, reboksetin ve atomoksetindir. Reboksetin sadece selektif
olarak noradrenalin tasiyicisini inhibe etmektedir. Serotonin ya da dopamin tasiyicisini inhibe
etmeden, noradrenalin Uzerinden depresyon ve DEHB tedavisinde kullanilmaktadir. DEHB

tedavisinde atomoksetin de kullanilmaktadir (18).

2.1.5.9.Melatonin Analoglar1 (Agomelatin)
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Agomelatin, pineal bezden salinan melatonin hormonunun sentetik analogudur.
Agomelatin suprakiyazmatik niukleus, hipokampus, niikleus akumbens ve prefrontal kortekste
yer alan melatonerjik Melatonin reseptor-1 (MT1) ve Melatonin reseptér-2 (MT2)
reseptorlerine melatonine oranla daha fazla baglanmaktadir. Ayni1 zamanda yar1 6mrii uzundur
(25). Bu durum ilacin en Onemli farmakolojik ozelliklerinden biri olan uyku-uyaniklik
dongisu ve sirkadiyen ritm Uzerine iyilestirici etkisinden sorumludur (26). Agomelatin
melatonin analogu ve serotonin 5HT2c reseptor antagonistik etkili ilagtir. Her iki etki
mekanizmasindan dolayr Klinik olarak antidepresan, anksiyolitik ve sedatif etki
gostermektedir (27, 28).

flacin reseptor iliskili etki mekanizmasina ilaveten agomelatin, prefrontal kortekste
stres dolayisiyla artan glutamat salinimini azaltir. Melatonin reseptor agonizmasi ile serotonin
reseptor antagonizmasi Ozelliklerinin birlikte ¢alismasi, noroplastisite (zerine olumlu
etkilerini ortaya ¢ikarmaktadir (29, 30).

Yapilan calismalarda agomelatin baslanan depresyon hastalarinda tedavi siiresinin
sonunda, tedavi baslanmadan onceki Ol¢limlere gore uykunun devamliliginda ve uyku
kalitesinde belirgin diizelme meydana geldigi gorilmistiir (31). Yapilan karsilagtirmali
calismalarda, agomelatin tedavisi, plasebo grubuna ve SSGIi ile SNGI grubu ilaglara gore
antidepresan tedavi etkinligi agisindan tstiin bulunmustur (32). Ancak etkinlik agisindan fark

bulunmadigini belirten ¢aligmalar da yer almaktadir (33).

Agomelatin, diger antidepresan ilaglardan farkli olarak adrenerjik, kolinerjik ve
histaminerjik reseptorlere etki etmez (34). Klinik kullanim sirasinda en sik goriilen yan
etkiler, bas agrisi, bulanti, gastrointestinal yan etkiler, uykuya meyil ve halsizliktir. Ancak bu
yan etkiler genellikle hafif siddette seyretmekte ve tedavinin ilk iki haftas1 igerisinde ortadan
kaybolmaktadir. Agomelatin, serotonin duzeylerini SSGI grubu antidepresanlar kadar
etkilemedigi i¢in, kullanimi sirasinda psikomotor ajitasyon, kilo alimi, cinsel islev bozuklugu
yan etkileri beklenmemektedir. Agomelatin tedavisinin ani olarak kesilmesinde ise,

alisilmisin aksine kesilme belirtilerine rastlanmamaktadir (29).

Ilag karaciger enzim diizeylerinde artisa sebep olmaktadir. Bu sebeple karaciger
hastaligi veya fonksiyon bozukluklarinda ilag kullanilmamalidir. Alkol ile kullanimi
tehlikelidir (30, 35). Karaciger enzim diizeylerinin yiikselmesi durumunda, tedavinin
sonlandirilmast sonucu enzim diizeylerinin normal seviyesine dondigii belirtilmektedir

(31, 36).
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2.2.Tukuruk ve Tukirik Bezleri
2.2.1.Tukuruk

Tukurok, oral kavitenin sagliginda onemli bir rol oynar. Agiz yiizeylerini
kayganlastirir, diyetteki karbonhidratlar1 tamponlayarak, asiditeyi ve demineralizasyonu
azaltir. Tikiiriik miktarindaki azalma, dis ¢lirigii riskini 6nemli 6lgiide artirir (37). Minenin
mineral igeriginin korunmasi tiikiirtigiin kalsiyum, fosfat ve flora doygun olmasina baglidir.
Ancak mine ylzeyinde rastgele bir remineralizasyon olusmaz. Erken ciiriik lezyonlarinda
remineralizasyon gergeklesir. Bu selektif remineralizasyonu, tukirdk icinde bulunan

prolinden zengin protein ve statherin fosfoproteinleri saglar (38, 39).

Tukurik, agiz i¢i bakteri florasinin korunmasi i¢in onemli olan proteinleri igererek
buradaki ekosistemin devamliligini saglar. Oral floradaki bakterilerin metabolizmalarin
inhibe etmek, adezyonlarina engel olmak, bakteri duvarini pargalamak ve agiz i¢inde patojen
bakterilerin kullanabilecegi besin artiklarini tiiketecek kommensal floray1 desteklemek gibi
yollarla antimikrobiyal etki gosterir (40). Besinlerin yutulmaya hazir hale getirilmesinde ve
yutulmasinda tiiklirigiin  6nemi biiyiiktiir. Besinleri pargalaylp (mekanik sindirimle)
birbirlerine yapistirarak bir kitle olusturur. Islatip kaygan hale getirerek yumusak dokulara
zarar vermeden yutulmasimi saglar. Bunun disinda, tim besinlerin mekanik sindirimine ek
olarak karbonhidratlarin kimyasal sindirimi tiklrikteki amilaz enzimi sayesinde agizda
baglar. Amilaz enzimi ile nisasta, maltoz ve dekstrine pargalanir (41). Besinlerin ¢zelliklerine
gore tiikiiriigiin viskozitesi ve miktar1 degisebilir. Ornegin asidik, kuru, tuzlu besinlerde
viskozitesi daha az iken, aci, sekerli besinlerde ise daha viskoz bir tiikiiriik salgisi olur (38).
Tiikiirtigiin konugma sirasinda da 6nemli bir fonksiyonu bulunmaktadir. Agiz mukozasini ve
dilin tizerini kaplayarak konugmanin normal bir sekilde yapilmasini saglar (42). Tikiirigiin
diger bir dnemli fonksiyonu ise oral mukozalarda meydana gelen yaralanmalarda icerdigi
epidermal biyume faktori ve sinir biylme faktori ile yara iyilesmesine yardimci olmasidir
(43).

2.2.2.Tiikiiriigiin Bilesimi

Tukuruk, yaklasik %699°u su, geri kalani ise organik ve inorganik maddelerden olusan
bir sividir. Bunlarin disinda; oral mukoza transudant hiicreleri, bakteriler, viriisler, tist
solunum yolu sekresyonlari, gastrointestinal reflii sivisi, ekstraseliiler sivi ve dis eti olugu

stvist da tiikiiriigiin yapisina katilmaktadir (44). Tiikiirik bilesenleri genel olarak inorganik
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molekiiller, protein yapisinda olmayan organik molekiiller, peptitler, hormonlar ve lipidler
olarak smiflandirilmaktadir. Tim tikiiriigliin inorganik yapisini, tamponlama kapasitesini
olusturan zayif ve giiglii iyonlar (Ca, Na, Mg, K, H2PO4, HPO4, HCO3 ve CI)
olusturmaktadir (45). Organik kisminin biiyiik ¢ogunlugunu ise proteinler olusturmaktadir. Bu
proteinler notralizasyon, yiyeceklerin sindirimi ve oral floranin dlzenlenmesine yardimei

olmaktadir (45).
2.2.3.Tukuruk Salgilanmasim Etkileyen Faktorler

Tiikiirik bezlerinin fonksiyonu otonom sinir sisteminin kontrolii altindadir.
Medulladaki salgi merkezi, salgilama olayini yonlendirir. Sempatik ve parasempatik uyaranlar
salgiya neden olurlar; ancak parasempatik sinirlerin etkisi daha fazladir. Salgilama otonomik
innervasyonla veya onu taklit eden maddelerin stimiilasyonu ile olusur. Yiyeceklerin
diistiniilmesi veya kokusunun alinmas: ile baslayan faz, sefalik faz olarak adlandirilir. Beyin
korteksinden ¢ikan impulslar salgi merkezini uyararak tiikiiriik salgilanmasina neden olur.
Bukkal faz olarak bilinen durumda, agizdaki tat alma veya dokunma duyularinin uyarilmasi

ile tiikiirtik salgis1 baglar (46).

Mide ve st sindirim sisteminden olusan refleks ile ise gastrointestinal faz gergeklesir.
Ozofagusa giren besin maddeleri mideye ilerler. Bu maddelerin midede mukozay1 uyarmalari
ile tikiiriik salgisi olur (46, 47, 48). Tikiirik salgilanmasinda gerek akim hizi gerekse
kimyasal &zellikleri yoniinden biiyiik farkliliklar olabilir. Istirahat aninda, yani herhangi bir
uyaran yokken ancak agiz mukozasiin nemliligine yetecek kadar az salgilanir. Tiikiiriik salgt
hizi ve kimyasal yapisi; yas, cinsiyet, uyku, diyet, dehidratasyon, emosyonel etkenler,
enfeksiyon hastaliklari, sinir sistemi hastaliklari, kullanilan ilaglar, uyaranlarin cinsi ve
uygulanis sekli gibi durumlara gore degisiklik gosterir. Cigneme etkinligi, tiikiiriik salgisinda
en kuvvetli stimiilandir. Koku, tat kadar siddetli uyaran etkisi yapar (46, 47, 49). Sakiz
¢igneme, metal zehirlenmeleri, agr1 ve irritasyonlar, sigara igme, akut stomatitiste salgilanma
artar. Barsak parazitleri ve mide bulantilari, tiikiirik miktarini artirir. Tikiiriik salgilanmasi 6-
14 yas arasinda en fazla iken 20 yasindan sonra azalmaya baslar. 60 yas civarinda akim hiz1
ortalama 0.025 mil/dakika 0.034 ml/ dakikadir. Erkeklerde salgi daha fazladir. Tukdrik
salgisindaki enzimler ve elektrolitler tiikiirik akis hizina bagl olarak artar veya azalabilir
(46, 47) .

2.2.4.Tukuruk Bezi Histolojisi
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Tukuruk bezleri; parotis bezi, submandibular bez, sublingual bez ve 0zellikle oral
mukozanin labial, bukkal, palatal, lingual ve retromolar bolgelerinde yer alan yaklasik 600 ila
1000 minor tukaruk bezleri olarak kategorize edilir (52). Tukirik bezleri, parankimal ve
stromal bilesenlerden olusur. Parankim, tiikiiriigii degistiren bir kanallar sistemine (interkalar,
cizgili ve bosaltimli) bagli, birincil sivi/tiikiiriikk olusturan salgir ug¢ pargalarindan (asinis)
olusur. Her asiniis, merkezi bir limen c¢evresinde diizenlenmis, ser6z veya mukoza
hiicrelerinden veya seréz yarimaylarla (yalnizca submandibular bezde bulunur) kapatilmis

mukoza hiicrelerinden olusur (50).

Major tiikiiriik bezleri uzun, dallanmis kanallara sahiptir; parotis ve submandibular
bezler tim duktal segmentleri (interkalar, ¢izgili ve bosaltimli) igerirken, sublingual ve minor
bezler cizgili kanallardan yoksundur. Kanal sisteminin uzunlugu ve ¢ap1 baglanma tipine gore
degismektedir (50).

Myoepitelyal hicreler, farkli bezlerdeki asiniisleri ve interkalar kanallari degisken
sekilde ¢evreleyen, yildiz seklinde kasilabilen hiicrelerdir. Asiner veya duktal hiicrelerin bazal
lamina ile sitoplazmik membrani arasinda bulunurlar. Myoepitelyal hicrelerin otonom sinir
sistemi tarafindan kontrol edildigine, kasilma sirasinda asiniisleri ve kanallar1 sikistirarak
tikulrik akigina yardimer olduklarina, ayrica sekresyon sirasinda parankime yapisal esneklik
sagladiklarina inanilmaktadir. Asiniis i¢i basinci artirarak tiikiiriigii asiniisten digar1 ¢ikmaya

zorladiklar1 ve aslinda salg1 olusmast i¢in onlarin varligina gerek olmadig: bildirilmistir (51).

Biiytik tiikiirtik bezlerini ¢evreleyen bag dokusu kapsiilii, bezi loblara ve lobiillere bolen
septalar1 olusturur. Bu septalar biiylik kan damarlarini, sinirleri ve kanallar1 igerirken
asinusler, interkalar ve ¢izgili kanallar, kiigiik kan damarlar1 ve sinirler lobiillerin i¢inde yer
alir. Minor tikiiriik bezlerinde bag dokusu, c¢evredeki bag dokusuyla fark edilemeyecek
sekilde birlesir (52).

Parankim, ozellikle kanallarin bitisiginde bir kilcal pleksus olusturan zengin bir kan
damar1 kaynagina sahiptir. Sempatik uyar1 kan damarlarini daraltirken, parasempatik uyari
damar genislemesine ve tiikiiriik bezlerine kan akiginin artmasina yol agar (53). Saf glanduler
tikdrikteki proteinin neredeyse tamami, kan akigindan degil, tiikiiriik bezi hiicrelerinden elde
edilir. Tam tiikiiriikteki yaklasik 2.500 farkli proteinin ¢ogunun muhtemelen eksfoliye edici
epitel hiicreleri ve oral mikroorganizmalardan kaynaklandigi ve sadece onda birinin bez

kaynakli oldugu diistiniilmektedir (52).
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2.2.5.Tukuruk Bezlerinin Anatomisi

Eslestirilmis parotis, submandibular ve dilalt1 bezleri major tiikiiriikk bezleri olarak
bilinir. Ust solunum-sindirim sistemi boyunca kiiciik tiikirik bezleri bulunur. Agiz
boslugunun submukozasinda yaklasik 1000 kadar kicuk tukdrok bezi bulunur (56).
Heterotopik mindr tilkiirik bezleri bircok bolgede rapor edilmistir. Intraparotis diigiimleri,

orta kulak, boyun, mandibula ve dis isitsel kanal bunlara 6rnek olarak verilebilir (52).

Parolis bez

Sublingua

bez -
“ ~ Submandbualer

ez

Sekil 2.1: Major tiikiiriik bezlerinin sematik yerlesimi (52).
2.2.5.1.Parotis Bezi

Tiikirik bezlerinin en bilyiigii olan parotis bezi, mandibula ramusu tzerinde hissedilir,
arkadan sternokleidomastoid kas ve mastoid ¢ikinti ile sinirlanir. Parotis bezi, elmacik kemigi
seviyesinden mandibula kosesine kadar uzanir ve karotis kilifindan medial olarak digastrik
kasin arka karni, stiloid ¢ikinti ve bununla iligkili kaslar tarafindan ayrilir. Bez, kuyruk adi
verilen parotidin alt kismini submandibular bdlgeden ayiran tek yapi olan stilomandibular
ligamenti olusturmak i¢in bezin 6niinde ve altinda kalinlasan derin servikal fasyanin yiizeysel
tabakasi tarafindan ¢evrelenmistir. Fasya, bez iltihaplandiginda hissedilen agrinin bir kismini

olusturur (52).

Parotis bezinin igeriginde lenf diigiimleri, fasiyal sinir (VII), eksternal karotid arter,
retromandibular ven bulunur. Bezin siklikla fasiyal sinirle ayrilmis bir yiizeysel ve bir derin
lobu oldugu tanimlanir. Kullanimda daha dogru bir terminoloji, bezi mandibulanin disinda
oldugunda yiizeysel, mandibulanin derininde oldugunda ise retromandibular olarak
tanimlamaktir. Daha biiyiik olan yiizeysel bilesen bezin cogunlugunu olusturur ve mandibular
ramusun lateral yuzeyinde yer alan masseter kasinin lateral yiizeyinde yer alir. Geriye kalan
daha derin bilesen, mandibula ramusunun arka siniri, stylomandibular ligament ve Ustte kafa

tabani arasindaki stilomandibular tiinel boyunca medial olarak uzanir (54).
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Parotis bezi gevsek bag dokusuyla kapsiillenmistir; bu durum fetal hayatta
submandibular ve sublingual bezlerin kapsiullenmesinden daha sonra ve lenfatik sistemin
gelismesinden sonra meydana gelir. Bu nedenle, parotis bezi, submandibular ve dil alti
bezlerden farkli olarak, {ist derin servikal ve arka liggen diigiim grubuna drene olan yaklasik

uc ila dort intraparotis ve birkag periparotis lenf diigiimii igerir (55).

Fasiyal sinir, stilomastoid foramen yoluyla kafa tabanindan ¢ikar; manyetik rezonans
goriintiilemede, yag dokusundan olusan bir mansetle ¢evrelenmis olarak agikca goriilebilir.
Daha sonra, stiloid prosesin lateralinden digastrik sinirin arka karninin lateral ylzeyine gecer
ve bezin gdvdesi icinde (varyasyonel olarak) temporal, zigomatik, bukkal, mandibular, ve
servikal dallara ayrilir. Bu dallar, bezin 6n yiiziinden ¢ikmadan once retromandibular ven ve
onun orta iliskisi olan eksternal karotid arterin lateralinden geger. Bezin yiizeysel (deri alt1)

kismuin1 tim dallar delerek gecer (55).

Aurikulotemporal sinir —___

Temporal dallar ———
Zigomatik dal
Fasiyal sinir Bukkal dal
Mandibular dal ~—____
Servikal dal ~—__

Sekil 2.2: Fasiyal sinirin parotis bezi icindeki seyri (52).

Eksternal karotid arter, parotis bezinin derin (posteromedial) kisminin alt kismina girer.
Maksiller ve ylzeysel temporal arterler olmak Uzere iki terminal dala bélinmeden 6nce
posterior aurikiiler dali olusturur. Maksiller arter, bezin derin yilizeyinden ¢ikar ve
pterygopalatin fossaya girmeden ©once mandibula boynunun derinliklerine infratemporal
fossaya geger. Ylzeyel temporal arter, iist kutuptan ¢gikmadan dnce enine fasiyal artere (bezin

on sinirindan ¢ikan parotis kanalinin seyrini takip eden) dal verir (56).
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Parotis igindeki venoz yapilar arterlerinkine paraleldir. Retromandibular (arka yiiz) ven,
yiizeysel temporal ve maksiller damarlarin parotis bezi igindeki birlesiminden devam eder ve

genellikle sinir (ylzeysel) ve arter (derin) arasinda bulunur (57).

Parotis bezinin hem sempatik (esas olarak vazokonstriiktor) hem de parasempatik
(sekretomotor) innervasyonu vardir. Sempatik lifler karotid pleksustan, parasempatik lifler ise
aurikiilotemporal sinirden kaynaklanir. Aurikiilotemporal sinirin sekretomotor bileseni
(trigeminal sinirin mandibular bolimiiniin bir dali), kafa tabaninin hemen altinda
aurikiilotemporal sinire katilan glossofaringeal kranial sinirden kaynaklanir. Sekretomotor
parasempatik lifler parotis bezi icindeki aurikilotemporal siniri terk eder; sinir TME ‘yi

gectiginde, yalnizca kafa derisinden gelen duyusal (V. sinir) lifleri icerir (58).

Parotis bezinin ana bosaltim kanali olan Stenon kanali yaklasik 7 cm uzunlugundadir.
Parotisin 6n yiizeyinden ¢ikip, zigomatik arkin bir parmak genisligi kadar altindaki masseter
kasinin tizerinden gegerek aniden 90 derece donerek buksinator kasini ve yanak yagini deler.
Kanal daha sonra alttan ve egik bir sekilde gegerek ikinci {ist az1 disi seviyesinde oral

mukozaya girer (59).

Parotisin oniinde ve ondan ayr1 olan aksesuar parotis dokusu populasyonun %20' sinde
gorulir ve masseter kasmin yiizeyelinde, kanalin basinda bulunur. Bu aksesuar parotis
dokusunun genellikle Stenon kanalina giren bir ana kanali vardir ve palpe edilebilir, bu

nedenle yanliglikla patoloji olarak algilanabilir (6).
2.2.5.2.Submandibular Bez

Submandibular bez, ikinci buytk tikarik bezidir ve submandibular t¢liniin biyik
bolimund doldurur. Anatomik olarak boliinmemis olmasina ragmen siklikla milohyoid kasin
arka sinir1 etrafina baglanan yiizeysel ve derin loblara sahip oldugu tanimlanir. Daha buylk
palpe edilebilen yiizeysel lob, mandibula ve milohyoid kasin yiizeysel yonii arasinda sikismis
halde bulunur. Bezin ylzeysel komsuluklari arasinda platisma, derin servikal fasyanin

ylizeysel tabakasi, anterior fasiyal ven ve fasiyal sinirin mandibular dali bulunur (59, 60).

Fasiyal arter, submandibular bezin arka ylizeyine ulasan kivrimli bir yol izler ve daha
sonra bezin st kismini gegerek girinti yapar. Arter, alt smirma ulasmak igin bez ile
mandibulanin medial korteksi arasindan asagiya dogru doner ve ardindan yiizii besler. Daha
kiigiik olan derin lob, milohyoid kasin derininde (iistiinde) yer alir ve agiz tabaninda elle

hissedilir. Arka tarafta derin lob hyoglossus kasina bitisiktir ve bu bdlgede dilin igine dogru
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ilerleyen lingual ve hipoglossal sinirlerle temas halindedir. Submandibuler bezin ana kanali
(Wharton kanal1), bezin anteriorundan ¢ikar ve hyoglossus ile milohyoid kaslarin arasindan
anterior ve superiora gecmeden 6nce milohyoid kasin arka sinir1 etrafinda keskin bir ag1
yapar. Kanal anteriora dogru devam eder, sublingual bezin medialinden ve agiz tabami
mukozasimin altindaki genioglossusun lateralinden gegerek frenulumun hemen lateraline
acilir. Submandibular kanal i¢indeki bir tas, palpe edilebilir veya daha posterior yerlesimli ise
bimanuel olarak palpe edilebilir. Lingual sinir, kanalin lateralinden baslayip altindan gegerek
kanal1 gecer ve sonunda kanalin medialinde yer almak i¢in kanali tekrar geger. Submandibular
bez komsu submandibuler lenf diiglimlerine bosalir. Parotiste oldugu gibi sempatik
innervasyon karotid pleksustan, parasempatik innervasyon ise hem fasiyal hem de

glossofaringeal sinirlerden kaynaklanir (58, 61, 62, 63).
2.2.5.3.Sublingual Bez

Biiyiik tiikiiriik bezlerinin en kii¢ligli, agiz taban1 mukozasinin hemen altinda yer alan
diiz, dikdortgen sekilli bir yapidir. Sublingual bez; geniohyoid kas, genioglossus kasi,
hyoglossus kasmin mediali, milohyoid kas, mandibula ve submandibular bez arasinda
yerlesiktir. Lateralde mandibuladaki sublingual olugun karsisinda, milohyoid kasin iistiinde
yer alir, medialde genioglossustan Wharton kanalinin distal yarist ve lingual sinirle ayrilir.
Bez bir¢ok kiiciik bezin birlesiminden meydana gelir ve ayr1 ayr1 kanallardan olusur. Bu
kanallara Rivinus kanallar1 ismi verilirken en biiyUgii Bartholini kanali olarak adlandirilir

(59, 60).

Sublingual bez bu kugiik kanallar yoluyla ya dogrudan agiz tabanina ya da Wharton
kanalinin kendisine bosalir. Lenf drenaji submental ve submandibular lenf diiglimlerine

dogrudur (62).

Dil alt1 bezi miisindz bir salg {iretir, parotis bezi ser6z bir salgi liretir ve submandibular
bez bir karisim iretir. Sasirtict bir sekilde, boyutlarindaki esitsizlik gz oniline alindiginda,
hem submandibular hem de parotis bezleri benzer hacimde tiikiiriik {iretir (giinde yaklasik

1500 ml toplam hacmin her birinin %45'i) (63, 64).
2.2.5.4.Min0r Tukuruk Bezleri

Kicuk tukurik bezleri paranazal sintsler de dahil olmak tzere ust solunum-sindirim

sisteminin submukozasi boyunca bulunur. Bezlerin nispeten az oldugu 6n sert damak ve dis
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etleri disinda agiz boslugunda yogunlasirlar. Heterotopik mindr tiikiiriikk bezleri mandibula,

kulak, boyun ve dis isitsel kanal gibi pek ¢ok alisilmadik bolgede bulunabilir (65).
2.2.6.Tukuruk Bezlerini Goruntileme Ydéntemleri

Major tiikiiriik bezlerinde lezyonlart olan hastalar, ¢esitli semptomlarla bagvurabilirler.

Gorlintiileme, tan1 koyma ve cerrahi tedaviyi planlamada 6nemli bir role sahiptir (66).
2.2.6.1.Direkt Grafi

Panoramik radyografi, periapikal radyografi, oklizal radyografi, mandibula lateral oblik
grafi gibi teknikler, tikirik bezlerini degerlendirmek amaciyla kullanilan direkt radyografi
teknikleridir. Tiikiiriik bezi taslari, kalsifikasyonlar1 ve patolojilerini saptamak i¢in kullanilan
bu tekniklerde iki boyutlu goriintii elde edildigi icin lezyon biiylikligli ve anatomik
olusumlarla iliskisini degerlendirmek igin basarili sayilmazlar. ileri gériintiileme tekniklerini

kullanmak basar1 oranini artirir (59, 66).

Sekil 2.3: Panoramik Radyografi 6rnegi (67).

2.2.6.2.Sialografi

Konvansiyonel X-ray sialografi, 1902 yilinda Carpy tarafindan tanimlanan ve daha
sonra 1925 yilinda Barsony ve arkadaslar1 tarafindan tani araci olarak kullanilan eski bir
tekniktir. Daha sonra duktal sisteme kontrast madde enjeksiyonunu takiben konik isinl
bilgisayarli tomografi (KIBT) ile bilgisayarli tomografi sialografi (BT sialografi) kullanima
sunulmustur. Bu sialografi teknikleri, ilgili tiikiiriik bezinin kanallarinin ve parankiminin
goruntulenmesini veya bosaltim kanallarina yagda ¢oziinen radyoopak bir kontrast madde

verildikten sonra darligin goriilmesini saglar. Sialolitiyazis varligi olmaksizin kontrast
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maddenin dlzensiz gollenmesi ve duktal obstriiksiyon, malignitenin dolayl belirtileri olabilir.
Sialografi ile iligkili potansiyel komplikasyonlar arasinda duktal sistemin riiptiirii, klinik
olarak uykuda olan enfeksiyonun aktivasyonu ve kontrast maddeye kars1 advers reaksiyonlar
yer almaktadir. Iyonize radyasyona maruz kalma, operatdriin duktal sistemin hizli

kaniilasyonu igin teknik becerilerine baglidir ve bu her zaman basarilamaz (68, 69).

Akut siyaloadenitte ve iyot igeren kontrast maddeye karsi daha Once alerjik reaksiyon

gelisen vakalarda inceleme kontrendikedir (68).

Ultrasonografi (USG) ve Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) gibi non-invaziv
prosediirlerdeki teknik gelismeler ve hem konvansiyonel sialografi hem de BT sialografiye
kiyasla hem hastalarin hem de personelin radyasyona maruz kalmamasi, bu goriintiileme

yontemlerini ilk tercih edilen modaliteler haline getirmistir (69).

Konvansiyonel X-ray sialografi genellikle Stenon (Wharton) kanali agikligina retrograd
intrakanuler suda ¢ozindr, iyotlu, kontrast madde enjeksiyonundan sonra dijital subtraksiyon
teknigi kullanilarak gergeklestirilir. Bezin yaklasik 5 dakika boyunca bosalmasina izin verilir
ve ardindan tiikiiriik salgilanmasini ve bezin daha fazla bosalmasim tesvik etmek icin bir
sialogog verilebilir. Bu prosediir, muayene sirasinda bagin pozisyonunun optimize

edilebilmesi avantajina sahiptir (70).

Sekil 2.4: Kontrast madde ile goriintiileme yapilan sialografi (71).

2.2.6.3.Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarlt tomografi, X 1sinlar1 kullanilarak 3 boyutlu goriintiilemeyi saglayan

radyografik tekniktir. Tikiiriik bezlerinin lokalizasyonunu, boyutlarini, etrafindaki anatomik
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olusumlarla komsulugunu degerlendirmek igin kullanilabilir. TUkUrdk bezindeki taslarinin
saptanmasinda kontrast tutan kiiciik kilcal damarlar, tlklrik bezlerindeki taslarla
karisabileceginden kontrast kullanilamaz. Ince taslar BT ile USG'ye gore daha iyi tespit
edilebilir (72, 73).

Bilgisayarli tomografi tiikiiriik bezlerinin degerlendirilmesinde yiiksek basariya sahiptir
ve tukdrik bezi kanallarm1 daha iyi gorlintilemek igin iyotlu kontrast maddelerin
uygulanmast duyarliligi arttirmaktadir. Sert dokuyu detayli gosterebilmesi, ii¢ boyutlu
goruntu elde edilebilmesi, bircok dizlem (zerinde inceleme yapilabilmesi gibi avantajlara
sahiptir. BT deKi yiiksek radyasyon dozu, metal artefaktlar ve iyotlu kontrast madde kullanimi1

(alerjik reaksiyon agisindan) ise 6ne ¢ikan dezavantajlar arasinda yer almaktadir (74, 75).
2.2.6.4.Manyetik Rezonans Gorunttleme

MRG, manyetik alan ve radyo frekans dalgalari kullanilan géruntiileme metodudur.
Gortntiiler, viicuttaki proton ve hidrojen atomlarindan alinan sinyaller vasitasiyla elde edilir.
Yiiksek yumusak doku c¢oziiniirliigli, iyonize radyasyon kullanilmamasi 6nemli avantajlar
saglar. Derin anatomik yapilardaki patolojik olusumlar1 gostermede yiiksek basariya sahiptir.
Goriintlileme siiresinin ¢ok uzun olmasi, goriintiileme cihazinin yliksek maliyete sahip olmasi
gibi dezavantajlara sahiptir. MRG farkli klinik kosullarda farkli tekniklerle gorintiuleme
saglayabilmektedir. Ancak genel olarak T1 ve T2 sinyal agirlikli gériintileme teknikleri tercih
edilir (60, 76).

Sekil 2.5: Bas boyun bolgesindeki tiimoriin MRG ile goriintiilenmesi (77).

2.2.7.Ultrasonografi
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USG, non-iyonizan, non-invaziv ve dinamik bir goriintiileme metodu olarak bas ve
boyun bolgesinde genis bir kullanmim alanina sahiptir. insan viicudunun gériintiilenmesinde
kullanilan USG, viicuda yliksek frekanstaki ses dalgalarinin gonderilmesi ve bunlarin farkli
doku yiizeylerinden yansimalarinin saptanmasi temeline dayanir. Dis hekimliginde, tikarik
bezi patolojileri, ¢igneme kaslari, lenf nodlari, temporomandibular bozukluklar, dil ve

periodontal dokularin incelenmesi amactyla kullanilir (1, 2).
2.2.7.1. Tarihgesi

Ultrason teknolojisini tan1 amagli ilk kez kullanan kisi olarak bir ndroloji ve psikiyatri
uzmani olan Karl Dussik kabul edilmektedir. 1940’11 yillarda, Dussik hyperphonography
olarak bilinen metot ile beyin timorleri ve serebral ventrikiillerin yerini ultrason dalgalarinin

hizin1 g6zlemleyerek tespit etmeye ¢alismistir (78).

Dis hekimliginde tanisal ultrason ilk kez dislerin i¢ yapilarini goriintiilemek amaciyla
oftalmolojik ultrason tarayici kullanan Baum ve ark. (79) tarafindan kullanilsa da istenen
kalitede bir goriintiileme yapilamamistir. Daha sonra Lees ve ark. (80) pulseko yontemleriyle,
ultrasonun 6zel doniistiiriicliler ve laboratuvar araglarimi kullanarak dislerdeki i¢ yapiy1
goriintiileme ve karakterize etme yetenegini sistematik olarak arastirmaya baglamiglardir.
Calismalar1, mine ve dentin katman kalinlig1 6l¢timleri, dis sert doku karakterizasyonu ve dis
minesi demineralizasyonuna odaklanmistir. Kydd ve ark.’nin (81) diseti kalinliginin
ultrasonik Ol¢limii ¢aligmasi ve Spranger’in (82) periodontal hastaligi teshis etmek igin
raporlanan ilk ultrason kullanimi gibi ¢aligmalar1 dis hekimliginde ultrasonun yumusak doku
uygulamalarmi gelistirmeye ydnelik olarak yapilmistir. Ilerleyen yillarda, Walmsley ve ark.
(83), bir dizi dental ultrason c¢alismasini gozden gegirmisler ve ultrasonun tanisal
uygulamalarinin “dis dokularinin yapist ve diizeni ile sinirli kaldig1” sonucuna varmiglardir.
Ancak ultrasonun dis hekimliginde klinik uygulamalari aktif olarak arastirilmaya devam

edilmistir.

Palou ve ark. (84) mevcut olan ultrason probu ile kemik topografisinin 6l¢climinin
dogru olmadigina, ancak ultrason olglimiiniin hastalar i¢in hizli ve agrisiz bir prosediir
olduguna kanaat getirmislerdir. Almanya'da Keller (85), 20 MHz B-taramali ultrason ile
periodontal dokularin net bir sekilde goriintiilenebildigi, ancak ek bir A-taramasi olmadan
nicel bir degerlendirmenin miimkiin olmadigi sonucuna varmistir. Dis hekimliginde
1980'lerde baslayan bir baska ultrason arastirmasi, ¢ok yiiksek frekansl, odaklanmis ultrason
kullanan taramali akustik mikroskopidir. (SAM: scanning acoustic microscopy) SAM' n dis
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hekimligine yonelik herhangi bir ultrasonik uygulamada en yiiksek ¢oziintirliiklii goriintiilere
ve en iyi karakterizasyon Ozelliklerine sahip oldugu gosterilmistir (86). SAM' 1 dis
hekimligine ilk uygulayanlardan Kushibiki ve ark. (87) dentin ve minenin materyal
Ozelliklerini Olgmiis ve recineye gomiilii biitiin dislerdeki ¢iirlik lezyonlarin akustik
goriintiilerini tiretebilmislerdir. Bu stire¢ boyunca, ¢alismalar daha ¢ok sert doku arastirmalari
tizerine olmugtur. Ultrason teknolojisindeki gelismeler sayesinde, dis hekimliginde
ultrasonografi {izerine yapilan arastirmalarin sayisi son yillarda onemli Glgiide artmuistir.
Yumusak doku gorintilemesi amaciyla yapilan ¢alismalarda, ultrasonografinin teshis ve tani

amagli uygulamalar1 giderek daha énemli hale gelmektedir (86, 87).
2.2.7.2. Calisma Prensibi

USG, ses dalgalar1 kullanilarak yumusak doku ve parankimal organlarin incelenmesine
imkan saglayan bir goriintileme yontemidir. USG’de kullanilan ses dalgalari, isitme
araligindaki ses dalgasi frekansinin ¢ok Ustlinde frekansa sahip ses dalgalaridir. Frekanslart 2
ile 10 megahertz arasinda degismektedir. Ultrasonik bir sistem; bir doniistiiriicii, tarama
tireteci, zamanlayici, ekran ve goriintii olusturmak i¢in kullanilan gri 6lgekli bir gorsellestirme
cihazindan olusur. USG cihazinda kullanilan ses dalgalarimi iireten pargaya transdiser
(doniistiiriicii) adi verilir. Doniistiirtictiniin i¢inde ¢ok sayida piezoelektrik kristali olarak
adlandirilan kuvars kristal bulunur. USG sistemleri ses dalgalarini piezoelektrik etki ile
tiretirler ve algilarlar. Elektrik akimi uygulandiginda kristaller hizla sekil degistirirler ve bu
sekil degisikligi ile titresimler olusur. Bu titresimler yiiksek frekansli mekanik dalga
olugsmasina yol agar. Tam tersi durumda kristallere bir mekanik dalga ya da basing geldiginde
bu kez de elektrik akimi iretirler. Bu sayede ayni kristaller hem ses Gretirler hem de sesi

algilarlar. Dalgalarin frekansi kristallerin kalinligina baghdir ve ters orantilidir (78, 88, 89).

Transdlserleri tagiyan pargalara prob adi verilir. Transdiiserlerin tiplerine baglh olarak
tiretilen ses dalgalarmin sekli degisir. Ekran tizerindeki goriintiiniin sekli buna gore belirlenir.
Lineer, sektor ve konveks olarak adlandirilan bu problarin her birinde kullanilan elemanlarin

dizilimleri farklilik gosterir (88).

Lineer problar: Bu problarda transdiiser materyaller bir dogru boyunca dizilerek
ekranda dikdortgen seklinde goriintii olusturur. Biiyiik yaricapl olanlar ile biylk organlar
(karaciger, dalak, bobrek) veya bebekler; kiigiik yarigapl olanlar ile kiigiik organlar (meme,
tiroid) incelenir (90).
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Sektor problar: Bu problar ile elde edilen gorinti konik bir gorintidir. Vicuda temas
eden ylzeyleri kiiguk ancak goriintii alan1 genistir. Boylece kiicuk alanlardan gorintl elde

etmeyi kolaylastirirlar (88).

Konveks problar: Bu problarda transdiser materyallerinin genis bir yay cizerek
dizilmesinden dolay1 tepesi kesik koni seklinde bir goriintii olusur. Kiglk konveks temas
yiizeyi kavisli oldugu igin temas ettigi yiizeye daha iyi uyum saglar. Prob daha genis goriis

alanina sahip oldugu i¢in abdominal goruntiileme igin biiyiik avantaj saglar (91).
2.2.7.3.Goriintii Olusumu

USG cihazinin ¢aligma prensibi, ses dalgalarimin farkli yogunluktaki dokular icerisinde
farkli hizlarda ilerlemesi ve yansimasinin algilanmasi prensibine dayanir. USG’de ses
dalgalar1 viicuda siirekli olarak degil, demetler halinde gonderilir. Bunun amaci yiizeyden
yanstyan ekolarla derinden yansiyan ekolarin birbirine karigmasini Onlemektir. Ses
demetlerinin doku igerisindeki ilerleme hizi bilindiginde, her bir ses dalgasi demetinin
gonderilmesinden sonra yansiyan ekolar, doniis siirelerine gore bilgisayarda degerlendirilir ve

goriintli olusturulur (92).

USG’de kaydedilen goriintiiler dokuya iletilen enerjiden ¢ok yansiyan enerjiye baglidir.
Dokulara gelen ses dalgalari, hedef dokunun karakteristiklerine gore doku ile etkilesimde
bulunur. Bu etkilesimin sonucunda yansiyan ultrasonik dalgalar, tan1 amaciyla kaydedilir. Ses
dalgalar1 dokulara geldiginde yansima, kirilma, sagilma ve absorbsiyon gibi davranislar

gosterir (93).

Absorbsiyon: Ses dalgalarinin enerjisinin dokular tarafindan sogurularak 1siya

doniismesidir (92).

Yansima: Ses dalgalar1 bir ortamdan baska bir ortama gegerken yansima olusur. Iki
ortamin sesin iletimine gosterdikleri direng farkliliklar1 yansimanin oranini belirleyen temel
faktordlr. Direng farkliliklarinin fazla olmasi sebebiyle kemik-yumusak doku ara yiizlerinde
ve hava-yumusak doku ara yiizlerinde ses dalgalar1 ¢ok fazla yansir. Kemik dokusu, hava
iceren olusumlar ve kalsifikasyon bolgeleri bu sebeple USG goriintilemesi igin uygun
degildir (94, 95).

Sagilma: Ultrasonik dalgalar biiyiik ve diizgiin bir yilizeye geldiginde dalgalarin diizgiin

bir sekilde yansimasi ve kirilmasi s6z konusudur. Ancak dokularin igerisinde homojen
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olmayan bdlgeler ve farkli yogunluklarda kitleler ultrasonik dalgalarin farkli dogrultularda
sacilmasina neden olur. Ses dalgalar1 bir¢ok farkli yone dagildig1 i¢in dokuya gdonderilen ses
dalgalarmin kii¢iikk bir kismi transdiisere ulasabilir. Sacgilma hiicresel boyutlarda ¢ok etkili

olmakta ve incelenen parankimal organlarda eko olusumuna neden olmaktadir (93).

Kirilma: Ses dalgalar1 ortam degistirirken dalganin hiz1 ve dalga boyu yeni ortama
uyum saglayacak sekilde degisir. Dalga yeni ortama agili girdiyse dalga boyunun degismesi
dalganin yoniiniin de degismesine yol agar. Bu olaya kirilma denir. Kirilma sonucunda

goriintiide rezoliisyon kaybi, distorsiyon ve artefaktlar olusabilir (92, 96).

Akustik Empedans: Bir cismin akustik empedansi, ortama yayilan ses dalgalari
tarafindan olusturulan parcaciklarin akisina karsi gosterilen zorlugun oOlgiistidiir. Akustik
empedans degeri katilar i¢in en yliksek iken, sivilar i¢cin daha diisiik, gazlar icin ise en
diisiiktiir. iki ortamin akustik empedans: arasindaki farklilik ses dalgalarinmn bir kisminim ara
yiizde yansimasima neden olur. Iki ortamin akustik empedans farki fazlaysa gonderilen ses

dalgalarinin biiyiik bir kism1 yanstyacaktir (91).
2.2.7.4.Goruntu Kalitesini Etkileyen Faktorler

Aksiyal rezolusyon: Dokuya gonderilen ses demetine paralel yondeki iki farkli yapinin
ayirt edilebilme Ozelligidir. Gonderilen dalga demetlerinin uzunluguna baghdir. Dalga
demetlerinin boyu uzadik¢a aksiyal rezoliisyon diiser. Dalga paketlerinin uzunlugu ise frekans

arttirilarak azaltilabilir. Frekans arttik¢a rezoliisyon artar (88).

Lateral rezolisyon: Dokuya gonderilen ses demetlerine dik yondeki iki farkli yapinin
ayirt edilebilme ozelligidir. Gonderilen dalga demetlerinin genisligine baglidir. Dokunun
derinligine gore ses demetlerinin en ince sekline ulasacak sekilde ayarlanmasi lateral
rezoliisyonu arttirmaktadir. Frekans arttik¢a rezoliisyon artarken dalgalarin daha derin
dokulara niifuz etmesi azalir. Derin dokularin incelenebilmesi i¢in prob ylizeyini genisletmek

ve frekansi diisiirmek gerekir. Odak uzakligi lateral rezoliisyonun en iyi oldugu mesafedir (2).

Ultrasonografik zon: Ses demetinin kalinligi sabit degildir. Probdan ¢iktiktan sonra
yakin zon olarak tamimlanan lineer bir uzanim gosterir, daha sonra uzak zon olarak
tanimlanan yelpaze seklinde genislemeye baslar. Yakin zonda aksiyal ve lateral rezolisyon

yuksektir. Ses frekansinin ve transduiserin ¢apinin artmasi yakin zon kaybina yol agar (2).

Q fenomeni: Ses dalgasinin devam ettigi siire ve safligini ifade eder (88).
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2.2.7.5.inceleme Yontemleri
2.2.7.5.1. Real-Time Goruntileme

Bu goruntileme yonteminde ekranda hasta gorintisinin devamliligi saglanir.
Ekrandaki goriintii siirekli yenilenir. Bu sayede solunuma bagli organlarin hareketi ve
damarlarin pulsasyonu goriintiilenebilir. Real-time gorunttilemede viicuda saniyede 500-3000
arasinda kisa ultrason pulslar1 gonderilir ve dokulardan gelen yansimalar kaydedilir. Bu
ekolarin monitorizasyonu A-mod, B-mod ve T-M mod olmak Uzere 3 yontemle yapilabilir
(97).

A-mod: A-mod teknigi, doku derinligine karsilik yanki genliklerini gosteren bir
goriintiileme teknigidir. Amplitiid (genlik) mod olarak da tanimlanir. Bu modda, incelenen
yapilardaki farkli doku yiizeylerinden yansiyan ses dalgalari, amplitiidler seklinde bir grafige
doniistiiriiliir.  Grafikte amplitiidler arasindaki mesafe incelenen dokunun derinligini,
amplitiidiin ytiksekligi ise incelenen dokunun yogunlugunu gosterir. Bu yontem Kkesitsel

anatomik bilgi veremedigi i¢in yalnizca basit organ boyutlandirmasi amaciyla kullanilir (97).

B-mod: Brightness (parlaklik) mod olarak da tanmimlanan B-modunda, bir doku
diliminin goriintiisii elde edilir. Dokulardan yansiyan ekolarin siddetine gore, incelenen
dokunun iki boyutlu bir goriintlisii olusturulur. Dokulardan yansiyan ekolar, parlaklik
derecelerine gore gri skalada bir araligi ifade eder. MonitOrde grinin farkli tonlar1 seklinde
gosterilebilir. Giiniimiizde tanisal USG’de kullanilan ana tarama metodu olan B-mod
goriintiileme, incelenen organin kesitsel anatomisini ¢ok biiyiik bir hassasiyetle verebilir
(93, 98).

M-mod: Motion modunda, hareketli yapilardan yansiyan ekolar, ses demetinin merkez
aks1 boyunca hareket eder. Bu modda goruntiileme, hareket eden nesneyi gozlemleyip o
nesnenin hareketlerini farkli anlarda ardarda kaydederek yapilir. Incelenen yapilar, B
modundaki ekolarin konum ve parlaklik bilgilerine zaman bilgisi ilave edilerek goriinttlenir.
M-mod goriintiileme tekniginin asil amaci anatomik goriintiilemeden ¢OK, incelenen organin
zamana bagli hareketinin degerlendirilmesidir. Bu nedenle esas kullanim alam

ekokardiyografidir (98, 99).

Real-time gorintiilemede ekolarin ¢ok oldugu, yiiksek sinyal iireten yerler hiperekoik
(parlak), ekolarin az oldugu yerler hipoekoik, ekolarin hi¢ bulunmadig: sinyal olusturmayan

yerler ise anekoik (ekosu olmayan) olarak tanimlanir. Cevre dokularla ayni ekojenitedeki
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lezyonlar izoekoik olarak tanimlanir. Tas, kalsifikasyon, kemik gibi sert yapilarin arkasinda
olusan siyah bant seklindeki golgeye akustik goblge adi verilir. Bu ylizeylerin arkasina
gegebilen ses demeti sayisi az oldugu i¢in bu yapilarin arkasinda eko olmaz ve oradaki

olusumlar goriintiilenemez (93).

Arka duvar zenginlesmesi olarak adlandirilan durum ise, kistik olusumlarin distalinde
olusan parlakliktir ve kistin tanimlanmasinda 6nem tasir. Sivi dolu yapilar internal eko
icermez ve anekoik yani siyah olarak goziikiir ancak kistin distalindeki yumusak doku ¢evre
yumusak dokulara gore daha parlak olarak izlenir. USG goriintiilemelerinde hava temasini

kesmek icin probla ylzey arasina jel siiriilmektedir (98, 99).
2.2.7.5.2. Doppler Goruntileme

Doppler USG ilk medikal uygulamalari 1950°1i yillarin sonlarinda baslamistir. Doppler
USG ses kaynaginin frekansinda bir degisiklik olmaksizin, hareketine bagli olarak ses
frekansinin farkli algilanmasi esasina dayanir. Mesafe azaldik¢a frekans daha yiiksek, mesafe
arttikga frekans daha diisiik algilanir. Bu durum giinltik hayatta ambulans sireni yaklasirken
algiladigimiz frekansin artmasi ve uzaklasirken algiladigimiz frekansin azalmasi durumuna

benzer (91, 92).

Klinikte doppler uygulamalarinin esasi, eko olusturan objenin hareketine bagli olarak
yansiyan ses dalgasinin frekansinin etkilenmesine ve frekans kaymasi olusumuna dayanir.
Doppler ultrasonografiyle kanin sekilli elemanlarindan yansiyan ekolarin frekans
degisiklikleri tespit edilir ve boylece kan akiminin yonii ve siddeti ile ilgili bilgi edinilebilir.
Akim incelenirken, daha fazla sesin sagilmasi amaciyla yiliksek frekansh ses dalgalar

kullanilir. Kanin sekilli elemanlarindan sagilan ses transdisere ulasir (99,100).
Doppler USG’nin farkl sekilleri vardir:

Surekli Dalga Doppler: Bu yontemde transdiser iginde biri dokulara sirekli ses
dalgas1 gdnderen, digeri ise donen ekolar1 saptayan iki piezoelektrik kristali vardir. Baglangig¢
sinyali geriye donen sinyallerden aritmetik olarak cikarilir. Aradaki fark doppler sifti olup
birtakim amplifikasyon (bir elektronik sinyalin genliginin arttirilmasi) islemlerinden sonra ses
sinyali haline doniistiiriilir. Hiz1 tayin etmek icin kullanilir. Mesafe bilgisi olmadig1 icin

goriintii olusturulamaz. Damar derinligi hakkinda bilgi vermez (99, 100, 101).
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Dubleks Doppler: USG probu iginde genellikle iki farkli transdiiser kullanilarak gri
skala ve doppler gorintileme kombine edilir. Real time B-mod gorlntileme ile incelenen
bolgenin real time goriintiisii alinarak dondurulur, incelenecek damar yiizeyi belirlenerek
yansiyan ekolardaki frekans sapmalar1 grafik seklinde elde edilir. Boylece damarlarin B-
modda gorintisu elde edilerek grafik {izerinden akim hizlar1 6lgiilebilir ve akim 6zellikleri

degerlendirilerek vaskiiler patolojiler tespit edilebilir (91, 98).

Renkli Doppler: Bu goruntiileme yonteminde, elde edilen doppler sinyallerinin, sinyal
siddeti ve yoOniine bagli olarak renk haritalar1 ile kodlanmasiyla gorintl elde edilir.
Hesaplanan frekans sapmasina gore kan akim yonii ve hizi hesaplanir. Renklendirme kan
akim yoniine gore farkli renklerde, kan akim hizina gore ise farkli tonlarda (agik-koyu)
yapilir. Hizli akim agik tonlarla gosterilir. Renk kodlamasinda genel kabul itibariyle
dontistiiriiciiye dogru hareket kirmizi; doniistiiriiciiden uzaklasan hareket ise mavi renk ile
kodlanir. Hareketsiz objeler doppler kaymasi meydana getirmedigi i¢in renk olusturmazlar.

Bu teknik vaskiiler yapilar1 goriintilemek ve kan akisini takip etmek igin kullanilir

(91, 99, 100).

Power Doppler: Sadece sinyal intensitesinde olusan gorlintiler mevcuttur. Frekans
kaymas1 ve yoniine dair bilgi olmadigi i¢in goriintii akis1 ile ilgili bilgi yoktur. Harekete
duyarli olmasi 6nemli bir dezavantajdir. Renkli doppler gorintilemeye oranla kan akimini

tespit etmede daha basarili olup renklenme ve parlaklik, akim hizi ve yoniine bagl degildir
(91, 98).

2.2.7.6. Ultrasonografide Goriintiilerin Degerlendirilmesi

USG’de goriintiiler degerlendirilirken ekojenite, akustik golge ve akustik zenginlesme

kavramlari iizerinde durulmasi gerekir (98).
2.2.7.6.1. Ekojenite

USG’de ses dalgalar viicut dokularindan gecerken farkli yogunluklardaki dokularda
farkli sekilde yansir. Bu yansimalar, bilgisayarlar tarafindan islenerek goriintiiler olusturulur.
Ekojenite, bir dokunun USG’de ne kadar iyi veya kot yansidigini ifade eder. Ekojenite,
genellikle bir dokunun yogunlugu ile ilgilidir. Yogun dokular daha fazla ses dalgasini
yansitma egilimindedir, bu da daha parlak (daha ekojen) bir goriintii olusturur. Daha az yogun
dokular ise daha az ses dalgasini yansitir ve daha karanlik (daha az ekojen) bir gérintu ortaya
cikar (91, 102).
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Ses dalgalarini iyi yansitmayan, biiyiik 6lgiide absorbe eden bolgeler hipoekoik (diisiik
ekojen) olarak tanimlanir. Bu bolgeler koyu renkli olarak goriinlrler. Ses dalgalarmi orta
diizeyde yansitan bolgeler izoekoik (orta ekojen) olarak tanimlanir. Genellikle gri renkli
goriiniip normal dokular olarak adlandirilirlar. Ses dalgalarini 1yi yansitan dokular hiperekoik
olarak adlandirilir. Bu alanlar parlak renkli goruntr. Kemik dokular ve kalsifikasyon alanlar
Ornek olarak verilebilir (91, 101).

Ekojenite degerlendirmeleri, USG’de organlarin durumu hakkinda bilgi saglamak ve
hastaliklar1 teshis etmek i¢in 6nemli bir faktordiir. Ancak, tan1 koymak i¢in genellikle diger

goruntuleme teknikleri ve klinik verilerle birlestirilmesi gerekmektedir (103).
2.2.7.6.2. Akustik Golge

USG sirasinda, ses dalgalarinin dokulardan gegerken veya dokular tarafindan
yansitilmasi sirasinda meydana gelen olaylar akustik gblgeleme olarak adlandirilir. Akustik
golgeleme, ses dalgalarinin bir doku tizerindeki yansimasi sonucunda olusan gélge veya

kararma etkisidir (91, 104).

Akustik golgeleme, genellikle yogun ve yiiksek ekojeniteye sahip dokularda ortaya
cikar. Ses dalgalar1 yogun bir dokuya ¢arptiginda, bir kismi1 bu dokuda yansirken, diger bir
kism1 bu dokunun arkasina geger. Arkaya gecen ses dalgalari, dokudan gectikleri i¢in daha az
yansima gosterirler. Bu durum, dokunun arkasinda bir gélge olusmasina neden olur. Ornegin,
kemik gibi yogun ve ekojen bir dokuda ses dalgalar1 biiyiik 6l¢iide yansir ve bu durum akustik
golgelemeyle sonuclanir. Golgeleme, ultrason goriintiilerinde bir bolgenin arkasinda bir
karanlik alan olarak goriinebilir. Bu fenomen, dokular arasindaki yogunluk farklarindan

kaynaklanir ve USG sirasinda anatomik yapilarin daha iyi degerlendirilmesine yardimci

olabilir (2, 103).
2.2.7.6.3. Akustik Zenginlesme

Akustik zenginlesme USG sirasinda ses dalgalarinin belirli bir dokudan daha iyi
gecmesi veya bu dokudan daha az yansimasi sonucu olusan bir fenomendir. Bu durum,
dokunun arkasindaki yapilarin daha 1y1 goriinmesine ve genellikle daha parlak bir goriintiiye

imkan saglar (86).

Akustik zenginlesme, genellikle sivi igeren bolgelerde godzlemlenir. Sivi, ultrason

dalgalarin1 daha iyi gecirir ve daha az yansitir. Ses dalgalarinin siv1 iginde daha az emilmesi,
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dokunun arkasindaki yapilarin daha belirgin hale gelmesine katkida bulunur. Akustik
zenginlesme genellikle sivi iceren dokular igin karakteristik olsa da, baz1 durumlarda farkl

dokularda da gdzlenebilir (91, 100).
2.2.7.7. Ultrasonografide Rastlanilan Artefaktlar
2.2.7.7.1. Reverberasyon Artefakti

Reverberasyon artefakti, ultrason dalgalarinin bir yapidan yansidiktan sonra arka arkaya
tekrar yansimasiyla olusan artefakttir. Bu durum, bir yansima noktasmin, transduserden
yansiyan ses dalgalar1 arasinda bir dizi ek yansimaya neden olmasi sonucu olusur. Bu ek
yansimalar, ger¢ek anatomik yapilari taklit eden yaniltict golgeler veya ¢izgiler seklinde

gorunebilir (92).

Reverberasyon artefaktlar1 genellikle dogru tanisal bilgiyi engelleyebilir ve goriintii
kalitesini diisiirebilir. USG’de, bu tiir artefaktlar1 azaltmak icin farkl teknikler ve ayarlamalar
kullanilabilir. Bu, transdiiser pozisyonunun degistirilmesi, farkli frekansta ses dalgalarinin
kullanilmast veya yazilim diizeltmeleri gibi yontemleri icerebilir. Bu 6nlemler, daha net ve

dogru goriintiiler elde etmek i¢in kullanilmaktadir (96).
2.2.7.7.2. Kuyruklu Yildiz (Comet) Artefakti

USG’de, "kuyruklu yildiz artefakt1" terimi, genellikle ultrason gorintlsunde bir
yuvarlak veya oval yap1 etrafinda olusan halka benzeri deseni tanimlar. Bu desen, genellikle
yuvarlak bir cismin c¢evresinde yayilan dalgali ¢izgileri andiran bir goriiniime sahiptir.
Kuyruklu y1ldiz artefakti, genellikle hareketli bir yiizeyden kaynaklanan yansimalardan dolay1
ortaya cikar. Bu artefaktin ismi, yuvarlak bir yap1 etrafinda yayilan ¢izgilerin, bir kuyruklu
yildizin uzun ve ince kuyrugunu animsatmast nedeniyle verilmistir. Bu desen, genellikle dis

kenarlar1 ¢cevreleyen ve gorlntiyu etkileyebilen dalgali hatlardan olusur (92, 98).

Kuyruklu yildiz artefaktlari, genellikle duragan olmayan veya hizla hareket eden
yapilarla iliskilidir. Ornegin, kan damarlarindaki kan akigt veya bir organin yiizeyindeki
hareket nedeniyle olusabilirler. Bu tiir artefaktlar1 azaltmak veya ortadan kaldirmak igin,
transdiiser pozisyonunun degistirilmesi, frekans ayarlamalari veya filtreleme gibi teknik
diizeltmeler yapilabilir. Bu diizeltmeler, daha net ve dogru ultrason goriintiileri elde etmeye

yardimci olabilir (2, 105).

2.2.7.7.3. Ayna Goriintiisii (Mirror Image) Artefakti
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USG’de, ayna goriintiisii artefakti, ses dalgalarinin bir yansima noktasindan yansidiktan
sonra bir baska yapiya carpmadan geri donmesi sonucu ortaya ¢ikan bir fenomendir. Bu
durumda, ses dalgalari, birinci yansima noktasindan geri donmeden oOnce bir engel ile
karsilasmadan birka¢ kez yansiyabilir. Sonug olarak, bu yansimalar birbirini izleyen bir dizi
gibi gorunebilir ve bir ayna etkisi yaratir. Bu duruma "ayna goriintiisii" denir ¢ilinkii orijinal
yansimanin bir benzeri gibi goriinen, farkli bir yere aitmis gibi bir izlenim olusturabilir. Bu tlr
artefaktlar genellikle ultrason goriintiilerinde yaniltici olabilir ve dogru bir anatomik
degerlendirme yapmay1 zorlastirabilir. Ayna goriintiisii artefaktlari, genellikle viicut i¢indeki
gaz veya hava keseciklerinin neden oldugu yansimalar sonucu olugabilir. Bu durumda, ses

dalgalar1 gaz-hava siirinda birden ¢ok yansimaya neden olabilir (97, 106).

USG’ de ayna goriintlisii artefaktlarin1 azaltmak veya oOnlemek i¢in transduser
pozisyonunun degistirilmesi, farkli frekansta ses dalgalarinin kullanilmasi veya yazilim

diizeltmeleri gibi gesitli teknik diizeltmeler uygulanabilir (92).
2.2.7.7.4. Refraksiyon (Kirilma) Artefakti

USG’de refraksiyon artefakti, ses dalgalarinin bir dokudan digerine gecerken yansima
noktasindaki smirin diizgiin bir sekilde ge¢medigi durumlan ifade eder. Ses hizi, yag
dokusunda yavas, diger yumusak dokularda fazla oldugu i¢in, refraksiyon artefaktlar1 yag
doku ile yumusak doku gegislerinde fazlaca goriiliir (92).

2.2.7.7.5. Kesit Kalinhg1 Artefakti

USG’de kesit kalinlig1 artefakti, bir yap1 veya organin ultrason goriintiisiinde,
oldugundan farkli bir kalinligin gosterilmesine neden olan bir artefakttir. Bu artefakt, ses

dalgalarinin yansima ve algilama siirecindeki belirli durumlar nedeniyle ortaya ¢ikar (91).

Kesit kalinlig1 artefakti, genellikle ultrason dalgalarinin yansidig ylizeyler arasinda yer
alan bosluk veya hava sinirindaki yansimalarla iligkilidir. Bu durumda, ses dalgalar1 hava ile
temas ettiginde daha gii¢lii bir sekilde yansir ve algilandiginda bu yansimalar bir kalinlik gibi
yaniltict bir izlenim olusturabilir. Bu tiir artefaktlar1 azaltmak veya 6nlemek igin, transduser
pozisyonunun degistirilmesi, farkli frekansta ses dalgalarinin kullanilmasi veya yazilim
duzeltmeleri gibi teknik duzeltmeler yapilabilir. Bu ayarlamalar, ses dalgalarinin dogru bir
sekilde yansitilmasini ve daha dogru bir anatomik goriintiiniin elde edilmesini saglamaya

yoneliktir (100).
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2.2.7.8.Ultrasonografinin Dis Hekimligindeki Kullamim Alanlari

Cerrahi girisim sonrasi olusan hematom ve 6demin degerlendirilmesi

TME bozukluklarinin degerlendirilmesi

Bas boyun bolgesi lenf nodlarinin degerlendirilmesi

Dil patolojilerinin degerlendirilmesi

Tiikiirik bezlerinin anatomisinin, patolojilerinin ve akut enflamasyonlarinin
degerlendirilmesi

Sjogren sendromunun saptanmasi

Bas boyun bolgesi kas dokusu ve yabanci cisim degerlendirilmesinde USG

kullanilmaktadir (62, 107, 108).

2.2.7.9.Ultrasonografinin Avantajlari

Yaygin kullanim alan1 olmasi1 ve nispeten ucuz olmast
Goriintiilerin gercek zamanli olmasi

Hasta kooperasyonunun yiiksek olmasi

Yiizeyel yapilari iyi degerlendirme firsat1 vermesi
Uygulamanin oldukca basit olmasi

Invaziv bir islem olmamasi

Yumusak doku ayriminin iyi olmasi

Kistik ve solid lezyonlari ayirt etmede basarili olmasi
Kolay yorumlanabilmesi

Gortintiilerin alinmasi ve kaydedilmesinin kolay olmasi

Ekipmanin taginabilir olmasi gibi avantajlara sahiptir (102, 109).

2.2.7.10.Ultrasonografinin Dezavantajlar

Goruntuleri yorumlamanin tecriibe gerektirmesi
Kemik ve hava igeren yapilarin goriintiilenememesi

Asirt kilolu hastalarda goriintii kalitesinin diismesi gibi dezavantajlart bulunur (102).

2.2.7.11.Parotis Bezinin Ultrasonografi ile Goruntilenmesi

Parotis bezi yiizeysel ve derin olarak adlandirilan iki lobdan olusmaktadir.

Retromandibular fossada tiggen seklinde goriintiilenir. Parotis bezinin derin lobunun bir kismi
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mandibulanin akustik goélgesi sebebiyle izlenemeyebilir. Bezin biiyiik boliimii mandibulanin
dorsolateralinde yerlesiktir. Fasial sinirin olusturdugu eksen yiizeyel ve derin loblar arasindaki
ayrimi saglar. USG’de fasial sinirin dallar1 goriintiilenemez. Bu sinirin gévde bolimi
yalmzca yiiksek frekansli problarla goriintiilenebilir. Bu sebeple fasial sinir gdvdesinin
uzerinde konumlanan retromandibular ven, yiizeyel ve derin loblar arasinda anatomik bir

isaret olarak tanimlanir (59, 110).

Parotis bezinin ekojenitesi genelde homojen olarak izlenir ve belirgin hiperekoik ve
hafif hiperekoik arasinda degisir. Intraglandiiler yag dokusu miktarina bagl olarak ekojenitesi
degisebilir. Yag dokusu fazla olan tiikiiriik bezleri ses dalgalarin1 daha fazla yansittig1 icin
etrafindaki kaslara gore daha hiperekoiktir. Parotis bezinin ana bosaltim yaptig1 kanal Stenon
kanali parotis bezinden ayrildiktan sonra zigomatik arkin 1 cm altinda masseter kasi ile

seyreder. Ardindan buksinator kasini delerek iist 2.molar dis hizasinda parotis papillasina

acilir (111).

Yanakta stenon kanali seyri boyunca aksesuar parotis bezi olabilir. Bez parankiminde
lenf diigimleri bulunabilir. Lenf diigiimleri genellikle bezin alt ve st bolumlerinde
lokalizedir (59).

2.2.7.12.Submandibular Bezin Ultrasonografi ile Gortnttlenmesi

Submandibular bez, submandibular ii¢ggenin posteriorunda konumlanmaktadir.
Submandibular tiggenin kenarlar1 digastrik kasin 6n ve arka karimlari ile mandibula gévdesi
tarafindan smirlandirilir.  Submandibular bez USG ile incelendiginde, transversal ve

longitudinal olarak goruntiilendiginde Ucgen sekilli olarak goriilmektedir (110).

Fasial ven submandibular bez boyunca uzanir. Posteriorda retromandibular venin bir
dal1 bulunabilir. Submandibular bezin medialinden lingual arter ve ven gecer. Submandibular
bezin bosaltim kanali ise Wharton kanalidir. Bu kanal milohyoid kas seviyesinde
submandibular bezin hilusundan uzanir, daha sonra milohyoid kasin etrafindan dolanarak

sublingual karinkuladan agiza agilir (112).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma icin Aydin Adnan Menderes Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu ‘nun 25.10.2023 tarihli 03 say1l1 karar1 ile onay1 alindi.

Calismamiza, Aydin Adnan Menderes Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis
ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na, herhangi bir sebeple muayene olmak i¢in bagvurmus
olan,18 yasin iizerindeki, bilgilendirilmis goniilli onam formlarin1 imzalayarak ¢alismaya
dahil olmayi kabul ettiklerini bildiren toplam 102 birey dahil edildi. Hasta grubuna
antidepresan kullanan 51 birey dahil edilirken, kontrol grubuna sistemik olarak saglikli 51
birey dahil edildi.

3.1.Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Hasta grubu icin; 18 yasindan biiyilk ve antidepresan kullanimi disinda bir ilag
kullanimin1 gerektiren sistemik hastaligi olmayan bireyler

e Kontrol grubu i¢in sistemik olarak saglikli ve siirekli ila¢ kullanimi olmayan bireyler
3.2.Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

o Mental ve fiziksel engeli bulunan
e Radyoterapi ve kemoterapi 6ykisi olan
e Tikirik bezi neoplazm hikayesi olan

e Sigara kullanan bireyler

Calismaya dahil edilen bireylerde agiz i¢i ve agiz ¢evresindeki patolojik bulgularin
tespitini gerceklestirmek ve hastayr bilgilendirmek i¢in detayli intraoral ve ekstraoral
muayene yapildi. Ekstraoral muayenede dudaklar, TME , paranazal siniisler, ¢igneme kaslari,
boyun ve lenf bezleri muayenesi yapilirken, intraoral muayenede disler, dil, diseti, yanak

mukozasi, sert damak, yumusak damak, frenilumlar ve agiz tabani degerlendirildi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin parotis ve submandibular tiikiiriik bezlerinin
goriintiilemeleri, Aydin Adnan Menderes Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan GE LOGIQ S8 with XDclear (SONY GE
Ultrasound, Jungwon-gu, Seongnam- si, Gyeonggi-do, Korea) marka USG cihazi ile yapildi.
Hastalarin degerlendirilmesi esnasinda standardizasyonu saglamak ve kisiye bagh farkliliklar

olugmasini engellemek icin tiim gorilintiileme ve Ol¢limler ayn1 gézlemci tarafindan yapildi.
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Olgiimler ve degerlendirmelerin tamanmu bir aylik siire sonrasi aym gozlemci tarafindan
tekrarlandi. Hastalar sirt iistii  yatacak sekilde pozisyonlandirilarak dlglim  ve

degerlendirilmeler yapildi.

Sekil 3.1: GE LOGIQ S8 with XDclear ultrasonografi cihazi
3.3.Ultrasonografide Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Hastalar sirt iistii yatar pozisyonda, bas hafif ekstansiyonda olacak sekilde sedyede
konumlandirildi. Cihaz ana ekraninda ‘NEW PATIENT’ tusuna basilip hasta bilgileri gelen
ekranda dolduruldu. Ardindan ‘SAVE AND EXIT’ tusuna basilip tarama ekranina gegildi.

Dokunmatik ekranda prob tipi 9L Lineer prob segilerek goriintiillemeye baslandi.

Parotis bezi goriintiilemesi ramus arka kenarina dik olacak sekilde (transversal) ve

ramus arka kenarina paralel olacak sekilde (longitudinal) olarak gergeklestirildi.
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Sekil 3.2: Parotis bezini transversal kesitte géruntiilemek icin probun pozisyonu

&

e

Sekil 3.3: Parotis bezini longitudinal kesitte goriinttilemek icin probun pozisyonu

Submandibular bez goéruntilemesi prob mandibula bazisine paralel (transversal) ve
mandibula bazisine vertikal (longitudinal) olacak sekilde yerlestirilerek yapildi. Goriintileme

gercek zamanli B modda yapildi.
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Sekil 3.4: Submandibular bezi transversal kesitte goriintilemek i¢in probun pozisyonu

3

Sekil 3.5: Submandibular bezi longitudinal kesitte géruntiilemek icin probun pozisyonu

Gortintiiler lizerinde ekojenite, parankim yapisi, marjin degerlendirilmesinin ardindan
boyutsal dlgiimler yapildi. Olgiim yapilacak kesit goriintiilendikten sonra ‘MEASURE’ tusuna

basilarak 6l¢iimler yapildi.

Parotis bezi igin transversal kesitte antero-posterior boyut 6l¢limd, longitudinal kesitte
ise medio-lateral boyut ve infero-superior boyut 6l¢iimii yapildi. Submandibular bezde ise
prob transversal pozisyonda iken antero-posterior boyut ve infero-superior boyut él¢timleri,
prob longitudinal pozisyonda iken ise medio-lateral boyut 6lgtimleri yapildi.
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Parotis ve submandibular tukirik bezlerinin kanlanmasini degerlendirmek igin prob,
goriintii alinacak kesitte iken ‘CF’ (Color Flow) tusuna basilarak renkli doppler araciligiyla

degerlendirme yapildi.

Sekil 3.6: USG cihazinda goriintiileme modlar1 ve bilgi girisi i¢in kullanilan panel

Sekil 3.7: Parotis ve submandibular bezleri goriintiilemek igin kullanilan 9L Lineer prob
3.3.1.Ekojenite Degerlendirilmesi

Parotis ve submandibular tiikuruk bezlerinin ekojenitesi ¢evre yumusak dokularin
ekojenitesiyle kiyaslanarak hiperekoik, izoekoik ve hipoekoik olarak degerlendirildi. Cevre
yumusak dokudan daha parlak ekojenite gosteren bezler hiperekoik, daha koyu ekojenite
gosteren bezler hipoekoik, ¢evre yumusak dokuyla ayni ekojeniteyi gosteren bezler ise

izoekoik olarak tanimlandi.
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Sekil 3.8: Hiperekoik submandibular bezin longitudinal kesitteki gortnimi

Sekil 3.9: Izoekoik submandibular bezin longitudinal kesitteki gériiniimii

Sekil 3.10 : Hipoekoik submandibular bezin longitudinal kesitteki gorinimi
3.3.2.Parankim Degerlendirilmesi

Parotis ve submandibular bezlerin parankimi homojen, minimal heterojen ve belirgin

heterojen olarak degerlendirildi. Incelenen bez; parankiminin genel ekojenitesi ayni ise
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homojen, yer yer hiperekoik veya hipoekoik alanlar var ise minimal heterojen, bezin geneline

yayilan hiperekoik veya hipoekoik alanlar var ise belirgin heterojen olarak tanimlandi.

Sekil 3.11: Homojen parankime sahip parotis bezinin USG’de longitudinal kesit goriiniimii

Sekil 3.12: Minimal heterojen parankime sahip parotis bezinin USG’de longitudinal kesit

goranimu

Sekil 3.13: Belirgin heterojen parankime sahip parotis bezinin longitudinal kesit gérinimu
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3.3.3.Marjin Degerlendirilmesi

Parotis ve submandibular bezlerin marjinleri dizenli, fokal duzensiz ve belirgin
diizensiz marjin olarak degerlendirildi. incelenen bezin sinirlar belirgin olarak izleniyorsa
diizenli marjin, yer yer devamlilik kaybi var ise fokal diizensiz marjin, tamamen dizensiz

sinirlar mevcutsa belirgin diizensiz marjin olarak adlandirildi.

Sekil 3.15: Minimal diizensiz marjine sahip submandibular bezin USG’de longitudinal kesit

gorunimu
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Sekil 3.16: Belirgin diizensiz marjine sahip submandibular bezin longitudinal kesit gérinimu
3.3.4. Kanlanma Degerlendirilmesi

Parotis ve submandibular bezlerin kanlanmasi santral-periferal kanlanma, normal

kanlanma ve hipovaskiilarize kanlanma olarak degerlendirildi.

Sekil 3.17: USG’de santral ve periferal kanlanma gdsteren parotis bezi

Sekil 3.18: USG’de normal kanlanma gdsteren parotis bezi
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Sekil 3.19: USG’de hipovaskiilarize kanlanma gdsteren parotis bezi
3.3.5.Boyutlarin Degerlendirilmesi

Submandibular ve parotis tikirik bezlerinin boyutlar1 antero-posterior, medio-lateral

ve infero-superior olmak iizere ii¢ boyutta degerlendirildi.

Submandibular bezde probun transversal olarak yerlestirilmesiyle (probun mandibula
alt kenarina paralel olarak yerlestirilmesi ile) antero-posterior ve infero-superior; longitudinal
olarak yerlestirilmesiyle (mandibula alt kenarina dik olarak yerlestirilmesi ile) medio-lateral

boyut dl¢limii yapildi.

Parotis bezinde ise probun transversal olarak yerlestirilmesiyle (probun ramus arka
kenarina dik yerlestirilmesi ile) antero-posterior; longitudinal olarak yerlestirilmesiyle (ramus
arka kenarina paralel olarak yerlestirilmesi ile) medio-lateral ve infero-superior boyut 6l¢climii

yapildi.

Sekil 3.20: Submandibular bezin, longitudinal kesitte medio-lateral boyutunun(iki yesil nokta

aras1 mesafe) belirlenmesi
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Sekil 3.21: Submandibular bezin, transversal kesitte antero-posterior boyutunun (iki yesil
nokta arasindaki mesafe) ve infero-superior boyutunun (iki mavi nokta arasindaki mesafe)

belirlenmesi

Sekil 3.22: Parotis bezinin, transversal kesitte antero-posterior boyutunun (iki yesil nokta

arasindaki mesafe) belirlenmesi

Sekil 3.23: Parotis bezinin, longitudinal kesitte infero-superior boyutunun (iki yesil nokta

arasindaki mesafe) belirlenmesi
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Sekil 3.24: Parotis bezinin, longitudinal kesitte medio-lateral boyutunun (iki yesil nokta

arasindaki mesafe) belirlenmesi
3.4.Istatistiksel Yontem

Verilerin degerlendirmesi igin Statistical Package for Social Science (SPSS) 19.0
programi  kullanilmistir. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler say1 ve ylizde; ortalama ve standart sapma;
ortanca ve minimum-maksimum degerleri ile birlikte verilmistir. Hasta ve kontrol gruplari
arasindaki kategorik veriler arasindaki iliski ki-kare testi ile degerlendirilmistir. Hasta ve
kontrol gruplar1 arasindaki stirekli verilerin arasindaki iliski normal dagilima uyan verilerde
bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilima uymayanlarda Mann-Withney U testi
uygulanmistir. Yas ile Olglim verileri arasindaki iliski Spearman korelasyon testi ile

degerlendirilmistir. Tip 1 hata degeri 0,05 alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza hasta grubunda 51 (30 kadin, 21 erkek) ve kontrol grubunda 51 (30 kadin,
21 erkek) olmak fiizere toplam 102 birey dahil edilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi
36,6+12,8’dir. Kontrol grubunun yas ortalamasi 36,4+12,5, hasta grubunun yas ortalamasi

36,7+13,2 olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,91).

Olgiimler ve degerlendirmelerin tamaminda gdzlemci-igi giivenirlik degerlendirilmistir.
GoOzlemci-ici giivenilirlik kategorik verilerde Cohen’s Kappa ile dl¢lim verilerinde sinif igi
korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir ve bu degerlendirmeler sonucunda O6lg¢timlerin

giivenilir oldugu bulunmustur. (Tablo 1)
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Tablo 1. Gézlemci I¢i Uyum Degerleri

Sinif i¢i Korelasyon Katsayist

Sag Parotis Anteroposterior 0,99
Sag Parotis Mediolateral 0,99
Sag Parotis Superoinferior 1,00
Sag Submandibular Anteroposterior 1,00
Sag Submandibular Mediolateral 1,00
Sag Submandibular Stiperoinferior 0,99
Sol Parotis Anteroposterior 1,00
Sol ParotisMediolateral 1,00
Sol Parotis Siperoinferior 1,00
Sol Submandibular Anteroposterior 1,00
Sol Submandibular Mediolateral 1,00
Sol Submandibular Stperoinferior 0,99

Cohen’sKappa

Sag Parotis Ekojenite 0,89
Sag Parotis Marjin 0,95
Sag Parotis Parankim 0,95
Sag Parotis Kanlanma 0,97
Sag Submandibular Ekojenite 0,93
Sag Submandibular Marjin 0,93
Sag Submandibular Parankim 0,96
Sag Submandibular Kanlanma 0,96
Sol Parotis Ekojenite 0,82
Sol Parotis Marjin 0,97
Sol Parotis Parankim 0,98
Sol Parotis Kanlanma 0,99
Sol Submandibular Ekojenite 0,92
Sol Submandibular Marjin 0,98
Sol Submandibular Parankim 0,90
Sol Submandibular Kanlanma 0,82

Sag submandibular bezin antero-posterior uzunlugu ortalama degeri 34,3+2,1 mm,
stipero-inferior ortalama degeri 13,6+1,1 mm, medio-lateral ortalama degeri 32,2+1,8 mm
bulunmustur. Sol submandibular bezin antero-posterior uzunlugu ortalama degeri 34,8+2,0
mm, supero-inferior ortalama degeri 13,8+0,9 mm, medio-lateral ortalama degeri 32,8+1,6

mm bulunmustur.
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Sag parotis bezin antero-posterior uzunlugu ortalama degeri 41,2+1,8 mm, siipero-
inferior ortalama degeri 40,9+1,7 mm, medio-lateral ortalama degeri 15,3£1,5 mm
bulunmustur. Sol parotis bezin antero-posterior uzunlugu ortalama degeri 41,2+1,9 mm,
supero-inferior ortalama degeri 41,2+1,7 mm, medio-lateral ortalama degeri 15,3£1,5 mm
bulunmustur. Sag ve sol submandibular ve parotis bezlerin boyutlarinin 6l¢iim verilerine ait
tanimlayici istatistikler (ortalama+standart sapma, ortanca (minimum-maksimum)) Tablo 2°de

gosterilmistir.

Tablo 2.Submandibular ve Parotis Bezlerinin Boyut Olgtimleri

Ortalama = SS Ortanca (Minimum-
Maksimum)
Sag Submandibular Antero-posterior (mm) 34,4121 34.3 (28.5-38.2)
Medio-lateral (mm) 32,2+1,8 32,4 (25.3-35.9)
Slpero-inferior (mm) 13,6£1,1 13,7 (10,9-15,7)
Sol Submandibular Antero-posterior (mm) 34,8+2,0 34,7 (28,6-38,8)
Medio-lateral (mm) 32,8+1,6 32,9 (25,6-36,1)
Slpero-inferior (mm) 13,8+0,9 13,7 (11,2-15,9)
Sag Parotis Antero-posterior (mm) 41,2+1,8 41,6 (36,0-44,5)
Medio-lateral (mm) 15,315 15,2 (12,8-18,8)
Siipero-inferior (mm) 40,9+1,7 40,8 (36.9-44.1)
Sol Parotis Antero-posterior (mm) 41,219 41,4 (32,8-44,7)
Medio-lateral (mm) 15,3£1,5 15,2 (12,6-19,8)
Slpero-inferior (mm) 41,2417 41,0 (37,2-44,3)

Sag submandibular bezin, katilimcilarin %82,4’linde i1zoekoik oldugu, %61,8’inde
marjininin fokal diizensiz oldugu, %57,8’inde parankiminin minimal heterojen oldugu,
%152,9’unda santral-periferal kanlanmaya sahip oldugu saptanmistir. Sol submandibular bezin,
katilimcilarin %78,4’linde izoekoik oldugu, %62,7’sinde marjininin fokal diizensiz oldugu,
%060,8’inde  parankiminin minimal heterojen oldugu, %>54,9’unda santral-periferal
kanlanmaya sahip oldugu saptanmustir.

Sag parotis bezinin, katilimcilarin %85,3’inde hiperekoik oldugu, %62,7’sinde
marjininin fokal diizensiz oldugu, parankiminin %46,1’inde homojen oldugu, %44,1’inde
normal kanlanmaya sahip oldugu tespit edilmistir. Sol parotis bezinin, katilimcilarin
%385,3’linde hiperekoik oldugu, %58,8’inde marjininin fokal diizensiz oldugu, %46,1’inde

parankiminin homojen oldugu, %45,1’inde normal kanlanmaya sahip oldugu izlenmistir. Sag
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ve sol submandibular ve parotis bezlerinin ekojenite, marjin, parankim ve kanlanma

ozelliklerine dair tanimlayici istatistikleri Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Submandibular ve Parotis Bezlerinin Ekojenite, Marjin, Parankim ve Kanlanma
Ozellikleri

Sag Parotis Sag Sol Parotis Sol
Submandibular Submandibular
n (%) n (%) n (%) n (%)
Ekojenite
Hiperekoik 86 (85,3) 13 (12,7) 87 (85,3) 16 (15,7)
Izoekoik 15 (14,7) 84 (82,4) 15 (14,7) 80 (78,4)
Hipoekoik - 5(4,9) - 6 (5,9)
Marjin
Diizenli marjin 13 (12,7) 33(32,4) 14 (13,7) 33(32,4)
Fokal diizensiz 64 (62,7) 63 (61,8) 60 (58,8) 64 (62,7)
marjin
Belirgin duzensiz 25 (24,5) 6 (5,9) 28 (27,5) 5(4,9)
marjin
Parankim
Homojen 47 (46,1) 38 (37,3) 47 (46,1) 35 (34,3)
Minimal heterojen 38 (37,3) 59 (57,8) 37 (36,3) 62 (60,8)
Belirgin duizensiz 17 (16,7) 5(4,9) 18 (17,6) 5(4,9)
marjin
Kanlanma
Santral-periferal 32 (31,4) 54 (52,9) 31 (30,4) 56 (54,9)
kanlanma
Normal kanlanma 45 (44,1) 41 (40,2) 46 (45,1) 34 (33,3)
Hipovaskularize 25 (24,5) 7(6,9) 25 (24,5) 12 (11,8)
kanlanma

Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda sag ve sol submandibular bezlerin ekojenite,
marjin, parankim, kanlanma parametrelerinin karsilastirmasi Tablo 4’te verilmistir. Hasta
grubu ve kontrol grubu arasinda sag submandibular bezde ekojenite, marjin, parankim,
kanlanma parametreleri arasinda farklilik saptanmamistir. (p>0,05). Hasta grubu ve kontrol
grubuna gore sol submandibular bezde ekojenite, marjin, parankim, kanlanma parametreleri

arasinda farklilik saptanmamustir. (p>0,05).
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Tablo 4.Submandibular Bezlerin Ekojenite, Marjin, Parankim ve Kanlanma Ozelliklerinin

Hasta ve Kontrol Grubu ile Iliskisi

Kontrol Hasta Kontrol  Hasta
n (%) n(%) p n (%) n®%) p
Ekojenite 0,86 Ekojenite 1,00
Hiperekoik 7 6 Hiperekoik 8 8
(13,7) (11,8) (15,7) (15,7
Izoekoik 41 43 Izoekoik 40 40
(80,4) (84,3) (78,4) (78,4)
Hipoekoik 3 2 Hipoekoik 3 3
(5.9) (3.9) (5.9 (5.9
Marjin 0,51 Marjin 0,23
Duzenli marjin 15 18 Duzenli marjin 13 20
(29,4) (35,3) (255)  (39,2)
Fokal diizensiz 34 29 Fokal diizensiz 36 28
_ marjin (66,7) (56,9) 4 marjin (70,6) (54,9)
c::; Belirgin duzensiz 2 4 § Belirgin diizensiz 2 3
c'és marjin (3,9) (7,8) g marjin (3,9 (5,9
% Parankim 0,90 é Parankim 0,90
wn wn
;%” Homojen 18 20 3 Homojen 18 17
(35,3) (39,2) (353)  (33,3)
Minimal heterojen 30 29 Minimal heterojen 30 32
(58,8) (56,9) (58,8) (62,7)
Belirgin duzensiz 3 2 Belirgin dizensiz 3 2
marjin (5,9) (3,9 marjin (5,9) (3,9)
Kanlanma 0,61 Kanlanma 1,00
Santral-periferal 28 26 Santral-periferal 28 28
kanlanma (54,9) (51,0) kanlanma (54,9) (54,9)
Normal kanlanma 21 20 Normal kanlanma 17 28
(41,2) (39,2) (333)  (54,9)
Hipovaskilarize 2 5 Hipovaskiilarize 6 6
kanlanma 3,9 (9,8) kanlanma (11,8) (11,8)
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Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda sag ve sol parotis bezlerin ekojenite, marjin,
parankim, kanlanma parametrelerinin karsilagtirmas: Tablo 5°te verilmistir. Hasta grubu ve
kontrol grubu arasinda sag parotis bezde ekojenite, marjin, parankim, kanlanma parametreleri
arasinda farklilik saptanmamustir. (p>0,05). Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda sol parotis

bezde ekojenite, marjin, parankim, kanlanma parametreleri arasinda farklilik saptanmamustir.
(p>0,05).
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Tablo 5.Parotis Bezlerinin Ekojenite, Marjin, Parankim ve Kanlanma Ozelliklerinin Hasta ve

Kontrol Grubu ile fliskisi

Kontrol ~ Hasta Kontrol  Hasta
n (%) n (%) P n®%)  n(%) P
Ekojenite 1,00 Ekojenite 0,86
Hiperekoik 44 43 Hiperekoik 44 43
(86,3) (84,3) (86,3) (84,3)
Izoekoik 7 8 Izoekoik 7 8
(13,7) (15,7) (13,7  (15,7)
Hipoekoik - - Hipoekoik - -
Marjin 0,92 Marjin 0,51
Duzenli marjin 7 6 Duzenli marjin 8 6
(13,7) (11,8) (15,7) (11,8)
Fokal diizensiz 31 33 Fokal diizensiz 29 31
marjin (60,8) (64,7) marjin (56,9) (60,8)
Belirgin 13 12 Belirgin 14 14
-é dizensiz marjin  (25,5) (23,5) % dizensiz marjin ~ (27,5) (27,5)
& | Parankim 093 | & | Parankim 0,90
;%D Homojen 24 23 3 Homojen 24 23
(47,1) (45,1) (47,1) (45,1)
Minimal 18 20 Minimal 17 20
heterojen (35,3) (39,2) heterojen (33,3) (39,2)
Belirgin 9 8 Belirgin 10 8
duzensiz marjin ~ (17,6) (15,7) duzensiz marjin ~ (19,6) (15,7)
Kanlanma 0,81 Kanlanma 0,61
Santral-periferal 17 15 Santral-periferal 16 15
kanlanma (33,3) (29,4) kanlanma (31,4) (29,4)
Normal 23 22 Normal 24 22
kanlanma (45,1) (43,1) kanlanma (47,2) (43,1)
Hipovaskularize 11 14 Hipovaskilarize 11 14
kanlanma (21,6) (27,5) kanlanma (21,6) (27,5)

Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda sag-sol submandibular bez ve sag-sol parotis bez

boyutlar karsilastirmasi Tablo 6’da verilmistir.
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Sag submandibular bezin hastalarda siipero-inferior mesafe ortalamasi (13,941, mm)
kontrol grubu ortalama degerine gore (13,4+1,0 mm) anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,02).
Ancak sag submandibular bez antero-posterior, medio-lateral ortanca degerleri arasinda

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

Sol submandibular bezin hastalarda medio-lateral mesafe ortancasi (32,6 (25,6-36,1)
mm) kontrol grubu ortanca degerine gore (33,1 (28,8-36,0) mm) anlamli olarak daha diisiiktiir
(p=0,01). Ancak sol submandibular bez antero-posterior, stipero-inferior mesafe ortalama

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Sag parotis bezinin hastalarda medio-lateral mesafe ortalamasi (14,9+1,3 mm) kontrol
grubu ortalama degerine gore (15,7+1,5 mm) anlaml olarak daha diistiktiir (p=0,007). Ancak
sag parotis bezi antero-posterior, stipero-inferior ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Sol parotis bezinin hastalarda medio-lateral mesafe ortalamasi (14,9+1,3 mm) kontrol
grubu ortalama degerine gore (15,6+1,6 mm) anlamli olarak daha diisiiktiir (p=0,03). Ancak
sol parotis bezi antero-posterior, slpero-inferior ortanca degerleri degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 6. Hasta ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Parotis ve Submandibular Bez Boyutlar: Iliskisi

Grup
Kontrol Hasta
Ortalama+  Ortanca Ortalama + Ortanca p
Degerler SS (Minimum- SS (Minimum-
Maksimum) Maksimum)

Sag Parotis Antero-posterior  41,1+1,8 41.0 41,3+1,8 41,6 0.46
(mm) (36.0-44.2) (36,1-45,0)
Medio-lateral 15,715 15.6 15,0+1,3 14.7 0.007
(mm) (13.2-19.0) (13.0-18.0)
Slipero-inferior 41,0+1,6 40.9 41,0+1,8 40.6 0.91
(mm) (37.0-44.1) (37.0-44.0)

Sag Submandibular  Antero-posterior  34,2+2,1 34.2 34,5%2,1 345 0.47
(mm) (28.5-38.0) (29.0-38.2)
Medio-lateral 32,0£1,8 322 32,4418 32.6 0.22
(mm) (25.3-35.4) (25.5-35.9)
Slipero-inferior 13,4410 134 13,9+1,0 14.0 0.02
(mm) (11,0-13.4) (11.4-15.7)

Sol Parotis Antero-posterior  41,0+2,1 41.0 41,4417 42,0 0.28
(mm) (33,0-44,0) (37,0-45,0)
Medio-lateral 15,6+1,6 16,0 15,0+1,3 15,0 0,03
(mm) (14.4-16,0) (13,0-17.2)
Slipero-inferior 41,1+1,7 41.1 41,2418 41.0 0.96
(mm) (38,0-44,0) (37.2-44.2)

Sol Submandibular ~ Antero-posterior 34,8+1,8 35,0 34,8423 35,0 0,95
(mm) (31.1-39,0) (29,0-39,0)
Medio-lateral 33,211 33.1 32,419 33,0 0.01
(mm) (29,0-36,0) (26,0-36.1)
Suipero-inferior 13,6+0,8 14,0 13,9+1,1 14.0 0,13
(mm) (11.3-16,0) (11.2-16,0)

Katilimeilarin yaglar ile tikdrik bezlerinin antero-posterior, medio-lateral ve siipero-

inferior l¢limleri arasinda korelasyon saptanmamuistir (p>0,05). Tablo 7’de yasa gore sag ve

sol submandibular bezler ile sag ve sol parotis bezlerinin korelasyonu gosterilmektedir.
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Tablo 7. Yas ile Submandibular ve Parotis Bezleri Boyutlarinin Korelasyonu

Yas
r p
Sag Parotis Bezi Antero-posterior (mm) 0,06 0,57
Medio-lateral (mm) 0,11 0,26
Stipero-inferior (mm) 0,11 0,28
Sag Submandibular Bez ~ Antero-posterior (mm) 0,02 0,83
Medio-lateral (mm) -0,01 0,91
Sipero-inferior (mm) 0,02 0,86
Sol Parotis Bezi Antero-posterior (mm) 0,03 0,75
Medio-lateral (mm) 0,07 0,49
Slpero-inferior (mm) 0,10 0,34
Sol Submandibular Bez Antero-posterior (mm) 0,07 0,51
Medio-lateral (mm) 0,03 0,77
Sipero-inferior (mm) 0,02 0,86
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5 TARTISMA

Depresyon, bireysel veya sosyal olarak insanlari etkileyen, yaygin gorilen bir
duygudurum bozuklugudur. Belirtileri yoniyle, bitkinlik, yorgunluk, unutkanlik, istek

yoksunlugu ve hayattan zevk alamamadan olusan bir kiimeyi tanimlar (113).

Depresyonla ilgili dnemli bir etki sorunu, bilissel islevlerdeki bozulmalardir. Dikkat,
bellek ve Ogrenme siireglerindeki bozulma durumlari, bireylerin mesleki ve sosyal
yasantilarinda islev bozucu bir etki gostermektedir. Depresyonun bilissel islevler lizerindeki

etkilerinin giderilmesi bu yoniiyle onem kazanmaktadir (114).

Depresyonun tedavisinde 0Onemli rol oynayan ilag grubu olan antidepresanlar;
hazimsizlik, mide agrilari, diyare veya konstipasyon, istah kaybi, asir1 yemek yeme, bas
donmesi, uykusuzluk, bas agrisi, cinsel istekte azalma, anorgazmi, erektil disfonksiyon, agiz
kurulugu, bulanik gérme, asir1 terleme, ¢arpinti, bas donmesi gibi yan etkilere sebep olurlar
(115).

Yan etkiler arasinda yer alan agiz kurulugu, antidepresanlarin tiikiiriik bezlerine olan
etkisi sebebiyle olugsmaktadir. Caligmamizda, antidepresan kullanan bireyler ile herhangi bir
ila¢ kullanimi olmayan sistemik olarak saglikli bireylerin parotis ve submandibular tiikiiriik
bezlerini USG ile degerlendirmeyi amagladik. Caligmamizi, literatirde antidepresan
kullanimimin tUkirik bezlerine etkisini, ekojenite, marjin &zellikleri, parankim yapis1 ve
kanlanma agisindan, sistemik saglikli bireylerle karsilagtiran benzer bir ¢alisma olmadigi igin,

tiikiiriik bezleri 6zelinde yapilan diger ¢calismalar ile tartismak miimkiin olmustur.

Navazesh ve ark., (116) yaptiklar1 ¢calismada hastalarin antidepresan, antihipertansif,
antiagregan, antidiyabetik ve antihistaminik ila¢ kullaniminin ve ilag kullanim dozunun
tikiirik akis hiziyla iliskisini degerlendirmislerdir. Antidepresan ve antiagregan ilag
kullanimimin tiikiiriik akis hizin1 azalttigini ve kadinlarda bu etkinin erkeklere gore daha
belirgin oldugunu bildirmislerdir. Uzun yillara yonelik caligmalarda, 5-11 yillik periyotta
antidepresan ve giinliik aspirin kullanimmin agiz kurulugunu arttirdign gorilmistiir. (117,

118)

Antidepresan kullanan hastalarda bu ilaglarin agiz kuruluguna yol actigi kanitlanmistir
(116, 119, 120). Depresyona yonelik fizyofarmakoloji son elli yil i¢inde hizla degisen ve
gelisen bir konu olarak degerlendirilmektedir. Gegmisten ginumuze kadar kullanilan

antidepresan ajanlar serotonerjik veya noradrenerjik mekanizmalar1 uyarirlar. Ozellikle,
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trisiklik antidepresanlar, histaminik, kolinerjik ve alfa 1-adrenerjik reseptorleri de bloke

ederek agiz kuruluguna sebep olmaktadirlar (121).

Bir c¢alismada, farkli antidepresan ilaglart kullanan 21 kisi degerlendirilmistir.
Izokarboksazid ve lityum sitratin tim tiikirik ve parotis salgilar1 (izerine minimal diizeyde
etkili olup tlikiirtik akis hizin1 azalttigi gortilmistiir. Zimelidin ve mianserinin orta siddette;
maprotilin, nortripilin, imipramin ve amitriptilinenin belirgin sekilde etkili oldugu ve tiikiiriik

akis hizini azalttiklar1 belirlenmistir (122).

Thomson ve ark. (123) antidepresan ila¢ kullanimi ve agiz kurulugu arasindaki iliskiyi
aragtirmiglardir. Bu ¢alismada uyarilmamis tiikiiriik akis hizinin antidepresan ilag kullanan

hastalarda azaldig1 bildirilmistir.

Calismamizin hasta grubunu 2 yil ile 13 yil arasinda degisen siireler boyunca
antidepresan kullanim1 olan 51 birey olusturmustur. Bu 51 bireyden 38’ i SSGI grubu, 13 ‘i
ise SNGI grubu antidepresan kullanmaktadir. Dahil edilen 102 bireyin submandibular ve
parotis tuklrik bezleri materyal metotta belirtildigi gibi ekstraoral ve bilateral olarak
incelenmistir. Ornek sayisini artirmak ve daha dogru sonuglar elde etmek igin sag ve sol
submandibular ve parotis bezler ayr1 ayri degerlendirilmistir. Toplamda 204 adet
submandibular ve 204 adet parotis bezi ¢alismaya dahil edilmistir. Yapilmis olan diger
calismalarda (110, 112, 124, 125, 126, 127) da tiikiirik bezleri ayni metotla

degerlendirilmistir.

Tiikiiriik bezlerinin degerlendirilmesinde direkt radyografiler, sialografi, USG, MRG,
BT ve nukleer sintigrafi gibi metotlar kullanilabilmektedir. USG, diger goriintiileme
yontemlerine gore daha pratik, ekonomik, ulasilabilir, giivenli, non-iyonizan, non-invaziv bir

gorinttleme yontemidir (128, 129).

Lee ve ark. (130) tiikiirik bezi neoplazmlarinda farkli goriintiileme yontemlerinin
basarisint incelemislerdir. USG ’nin, submandibular ve parotis bezlerindeki yizeysel
lezyonlar ve nodal tutulum gorintilemede, ¢oziiniirlik ve doku karakterizasyonu sagladigi
igin kullanimi1 Onerilmistir.  Derin doku yayilimi mevcutsa ya da sitolojide malignite
kanitlanmigsa, tamorun ozelliklerini, lokal invazyon ve perindral yayilimini incelemek i¢in

MRG veya BT’ nin gerekli oldugu bildirilmistir.

Astreinidou ve ark. (131), radyoterapi uygulanan hastalarda, tikirik — bezi

kanallarindaki radyasyona bagli degisiklikleri go6zlemlemek i¢in MR sialografinin
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kullanilabilecegini belirtmiglerdir. Juan ve ark. (132) tarafindan 2015 yilinda yapilan
calismada, nazofarinks karsinoma teshisi bulunan 11 hastada parotis bez hacminin radyasyona
bagli degisimlerini, radyoterapi 6ncesi ve sonrasinda 3 kez olmak tlizere MRG kullanarak
incelemisler, radyoterapi oncesi hacim ve boyutlarin, radyoterapi sonrasi Olgiimlere gore

anlamli olarak daha biiylik oldugunu bildirmislerdir.

Nomayr ve ark. (74) tarafindan yapilan c¢alismada, tlklrik bezleri de dahil olmak
lizere normal servikal yapilarda radyasyona bagli meydana gelen degisiklikler MRG
kullanilarak degerlendirilmistir. Marmiroli ve ark. (133) ile Wada ve ark. (134) da, MRG

kullanarak tikirik bezlerindeki radyasyon kaynakli degisiklikleri degerlendirmislerdir.

Tiiklirik  bezlerinde radyoterapi sonrast olusabilecek boyutsal ve yapisal
degisikliklerin degerlendirilmesinde, her ne kadar klasik goriintiileme yontemleriyle basarili
sonuglar elde edilse de bu yontemlerde kullanilan radyasyon dozunun yiiksek olmasi ve
uygulamadaki zorluklar, arastirmacilar1 bu dezavantajlar1 ortadan kaldirabilecek yontemlerin
arastirilmasina yonlendirmistir. Bu amagla Ricchetti ve ark. (135) , orofaringeal karsinom
tanist konmus ve yogunluk ayarli radyoterapi (YART) uygulanmis olan 26 hastada
voliimetrik ve dozimetrik degisimleri, x-ismlarmin  kullanildigr  diger goriintiileme
yontemleriyle karsilastirildiginda, oldukga diisiik radyasyon dozuna sahip olan KIBT ile

incelemislerdir.

Orloff ve ark. (136) tukuruk bezi hastaliklarinin tani ve tedavisinde USG’nin basarisini
aragtirmig, nitelikli yapilan USG’nin, MRG ve BT ihtiyacini ortadan kaldirabilecegini
bildirmislerdir. Ozellikle enflamatuar ve neoplastik tiikiiriik bezi bozukluklarinin, duktal
sistem ve lenf nodlarinin, USG ile degerlendirilerek teshis edilebilecegini, skleroterapi ve

teropatik enjeksiyonlarin USG ile beraber yapilabilecegini bildirmislerdir.

Al-Tamami ve ark. (137) 5 yil takip edilen tiikiiriik bezi tiimorlerinin USG
Ozelliklerini ve 83 tiikiiriik bezi timori vakasmi USG ile incelemislerdir. Bu c¢alismada,
lezyonlar1 tam olarak tanimlamak ve sonografik ozelliklerini belirlemek igin birden fazla
duzlemde inceleme yapmuslar, tim vakalarda USG ile tukiruk bezi tiimoérlerinin yerlesimini
saptamislardir. Calisma sonucunda ortaya konan tanisal yeteneklere ve avantajlara dayanarak
USG, tukdruk bezi bolgelerindeki incelemeler igin ilk secenek goriintileme yontemi olarak

tavsiye edilmektedir.
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USG’nin dis hekimliginde kullanim1 da yayginlagsmaktadir. Literatlirde diyabetin
tikdrok bezlerinde sebep oldugu degisiklikler, Sjogren sendromu, tikirik bezlerinin
enflamatuar degisiklikleri USG ile degerlendirilmistir (4, 127, 138, 139). Tukdruk bezlerinin
boyut, sekil, hacim, parankim, ekojenite 6zellikleri ve potansiyel fokal lezyonlar1 USG ile
degerlendirilebilir. Doppler gorintileme teknikleri ile kan akisi ve fokal lezyonlarin
vaskiilarizasyonu degerlendirilebilir. USG ile kalsifikasyonlar ve yumusak dokular arasindaki
iliski gozlenebilir, solid ve Kistik lezyonlar ayirt edilebilir (4). Bezlerdeki minimal yapisal
degisiklikleri ve ¢ok ¢esitli tiikiiriik bezi patolojilerini tanimlamada USG ¢ok 6énemli bir yere
sahiptir (139, 140).

USG ile major tikarik bezlerinin boyut ve sekilleri degerlendirilebilir ancak bezlerin
hacmi ve sekli ile ilgili net standartlar olusturmak oldukg¢a zordur. (155, 156). Bunun sebebi
bireyler arasindaki boy, kilo gibi fiziksel farkliliklar ile gdzlemcinin hastay1r ve probu

pozisyonlandirmasindaki farkliliklardir (111, 141).

Delli ve ark. (142) , Sjogren sendromunda ma;jor tiikiiriik bezlerinin USG’deki tanisal
Ozellikleri ile ilgili yaptiklari bir meta-analiz ¢alismasinda, inceledikleri 37 c¢alismadan
30’unda USG’nin tanisal Ozelliklerinin kiyaslandigini, diger caligmalarda ise USG ile
sialografi, sintigrafi, histolojik degerlendirilmelerin kiyaslandigini bildirmislerdir. Calisma
sonucunda USG’nin major tikurlk bezlerinde Sjogren Sendromunu teshis etmek igin sirasiyla

%69 duyarlilik, %92 6zgiilliikk ve %34'liik tan1 oranlarina sahip oldugunu belirlemislerdir.

Gandage ve ark. (94) 87 hasta ile yaptiklari ¢alismada, USG’nin tiikiiriik bezlerini
degerlendirmedeki 6zgullik ve duyarliligini arastirmiglar ve aragtirmanin sonucunda USG’nin
yuksek duyarlilik (%93.33) ve yiiksek ozgiilliige (%98.07) sahip oldugunu gozlemlemislerdir.
Brezee ve ark. (143) ile Wan ve ark. (144) tarafindan yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglar
elde edilmistir. Hem tiikurik bezi degerlendirmeleri igin elde edilen bu yiiksek duyarlilik ve
0zgullik degerlerinden, hem de O6nemli avantajlari sebebiyle bizim ¢alismamizda da
literatiirdeki birgok calismada oldugu gibi (110, 125, 126, 145) USG kullanimi tercih

edilmistir.

Tukdrik bezlerinin USG goruntileri klinisyen tarafindan yorumlanir ve bu yorumlar
ekojenite, parankim yapisi, marjin morfolojisi ve boyutsal Ol¢limlere dayanir. USG
kullanilarak yapilan ¢aligmalarda (110, 126, 145, 146, 147) parotis bezlerinin ekojenitesi,
komsulugundaki masseter kas ile; submandibular bezlerin ekojenitesi ise milohyoid kas ile

karsilastirilarak; hiperekoik, izoekoik ve hipoekoik olarak siniflandirilmistir. Calismamizda
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da submandibular ve parotis bezlerinin parankim yapisi ekojeniteye gore hiperekoik, izoekoik
ve hipoekoik olarak simiflandirilarak degerlendirilmistir. Calismamizda, sag submandibular
bezin, katilimcilarin %82,4’tinde izoekoik oldugu; sol submandibular bezin, katilimcilarin
%78,4’tinde izoekoik oldugu; sag parotis bezinin, katilimcilarin %85,3’inde hiperekoik

oldugu; sol parotis bezinin, katilimeilarin %85,3’tinde hiperekoik oldugu gézlemlenmistir.

Yapilan ¢aligmalarda Sjogren sendromu tani ve siddetini degerlendirmede kullanilan
bircok tlkirik bezi USG skorlama sistemi mevcuttur (142). Literatirde bulunan en eski
sistem ise De Vita ve ark.’nin (148) buldugu skorlama sistemidir. Hocevar ve ark. (149) 2005
yilinda; ekojenite, homojenite, hipoekoik alanlarin varligi, hiperekoik yansimalarin varligi ve
bezlerin simir netligi degerlendirilmesine dayanan yeni bir skorlama sistemi {izerinde
calismiglardir. Zaman iginde bu sisteminin klinikte zaman kaybi yaratmasi nedeniyle daha
kolay skorlama sistemlerinin tercih edilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmustir. (150) Bu nedenle
Theander ve ark. (151) tarafindan 2014 yilinda Sjogren Sendromu icin daha pratik bir USG
skorlama sistemi tanimlanmistir. Bu skorlama sistemine gore parankimal homojenlik;
tamamen homojen ise 0, hafif heterojense 1, hafif heterojen ve birkag¢ yuvarlak hipoekoik
lezyon varsa 2, hipoekoik lezyonlar ¢ok sayida veya birlesmis ise 3 puan olarak
degerlendirilmistir. Theander ve ark. bu skorlama sistemini kullanarak Sjogren sendromlu
hastalar ve kontrol grubuyla yaptiklari ¢aligma sonucunda 0 ve 1 skorlarini normal, 2 ve 3

skorlarini Sjogren sendromu agisindan diistindiiriicii seklinde yorumlamiglardir.

Sjogren Sendromu olan grup ve saglikli kontrol grubunda USG ile tukurik bezlerinin
karsilastirildigi ¢aligmalarda, hasta grubunun USG skorlar1 kontrol grubundan anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (148, 149, 152). Bu ¢alismalarda tiikiiriik bezi USG skorlarinin

Sjogren Sendromunun klinik ve serolojik bulgulariyla iliskili oldugu belirtilmistir.

Homojenite, USG’de degerlendirilen yapinin her boélgesinde ayni ekojeniteyi
gostermesini ifade etmek i¢in kullanilan bir terimdir. Saglikli bireylerde tiikiiriik bezleri genel
olarak homojen olarak goriintiilenir. Ancak bazi durumlarda heterojen goriinime de sahip
olabilir. Ayrica hiperekoik ¢izgilerin ve fibrozis benzeri lekelerin heterojen bir goriinime

sebep oldugu diisiiniilmektedir (128).

OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials) ¢alisma grubu,
2019 yilinda, Theander ve ark. gibi parankimal homojenlige dayanan Sjogren sendromu USG
skorlama sistemi gelistirmistir (153). Bu skorlama sistemine gore; skor 0 normal parankim,

skor 1 minimal degisiklik, skor 2 orta derecede varyasyon ve skor 3 siddetli degisiklik olarak
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degerlendirilmistir. Fana ve ark. (152) Sjogren Sendromu siiphesi bulunan hastalarda
yaptiklart ¢alisma sonucunda, OMERACT skorlama sisteminin sensivitesini %72,

Ozgulligiinii %91 olarak bildirmislerdir.

Literatiirde yapilan ¢alismalara baktigimizda (60, 110, 125, 146, 155, 156, 157)
submandibular ve parotis bezlerin parankim yapis1 yoniinden homojen ve heterojen olarak
degerlendirildigi gortilmistiir. Calismamizda ise Arslan ve ark.‘nin (157) yaptgi ¢alisma gibi
submandibular ve parotis bezleri, homojen, minimal heterojen ve belirgin heterojen olarak
degerlendirilmistir. Sag ve sol submandibular bezlerin hasta grubunda yiizde 58,8 ‘i; kontrol
grubunda ise sag submandibular bezin yiizde 56,9 u, sol submandibular bezin ylizde 62,7 © si
minimal heterojen olarak izlenmistir. Sag ve sol parotis bezlerin, hasta grubunda 47,1 i

kontrol grubunda yiizde 45,11 homojen olarak izlenmistir.

Lee ve ark. (158) yaptiklar1 ¢alismada, Sistemik Sklerozisli hastalarin major tiikiiriik
bezlerini USG ile degerlendirmisler, primer Sjogren Sendromu ve Idiopatik Sicca Sendromu
olan hastalar ile kiyaslamislardir. Sistemik Sklerozis hastalarinin tiikiiriikk bezi parankiminin
primer Sjogren Sendromlu hastalardan daha homojen oldugunu, idiopatik Sicca Sendromlu

hastalardan daha heterojen oldugunu bildirmislerdir.

Kiranatli ve ark. (159) Multiple Skleroz (MS) hastalarinda major tiikiirik bezlerinin
homojenitesini, istirahat tiikiiriik akis hizin1 ve DMFT indeksini incelemislerdir. Parotis
bezlerinin USG’de, MS hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla daha heterojen izlendigini,
submandibular bez homojenitesinin yine hasta grubunda daha heterojen izlendigini, ancak

hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilemedigini bildirmislerdir.

Badarinza ve ark. (160) diyabet hastaligi bulunan obez bireyler ile saglikli bireylerin
parotis ve submandibular tiikiirik bezlerini USG ile incelemisler, gri skala ve renkli Doppler
incelemelerinde iki grup arasinda parotis ve submandibular bezlerin ekojenite, parankim ve
elastisite modiiliinde yas ve cinsiyete gore farklilik tespit etmemislerdir. Bu ¢alismaya gore,
parotis bezinin homojenite degerlendirilmesinde, kontrol grubunda 2 ve 3 skoru alan hasta
bulunmazken, submandibular bez homojenitesinde, kontrol grubunda 3 skoru alan hasta
bulunmadigi bildirilmistir. Sol parotis, sag submandibular bez ve toplam tiikiiriik bezi
homojenitesi degerleri agisindan hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulundugu tespit edilmistir.
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Cheng (124) tarafindan 2011 yilinda yapilan ¢aligmanin sonucunda, saglikli bireylerin
parotis bezlerinin % 97’si homojen parankim yapisina sahipken, YART ile tedavi edilen
hastalarda % 62 homojen, % 38 heterojen; konvansiyonel radyoterapi ile tedavi edilen
hastalarda ise % 98 heterojen parankim yapisi gozlemlenmistir. Ayni calismada saglikli
bireylerin submandibular bezleri % 90 homojen parankim yapisina sahipken, radyoterapi ile
tedavi edilen hastalarda % 28 homojen, % 72 heterojen parankim yapist gézlemlenmistir. Her
iki tikurik bezinde de, saglikli ve radyoterapi goren gruplarda parankim yapisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Yine bu ¢alismada, submandibular bezlerin
kontrol grubunda biiyiik oranda diizenli marjinlere sahip oldugu, hasta grubunda ise diizensiz

marjinlerin ¢ogunlukta oldugu gorilmiistiir.

Calismamizda sag submandibular bez, hasta grubunun yilizde 66,7°sinde, kontrol
grubunun 56,9’unda; sol submandibular bez ise hasta grubunun yiizde 70,6’sinda, kontrol
grubunun 54,9’unda fokal diizensiz marjinlere sahiptir. Sag parotis bezi, hasta grubunun
yuzde 60,8’inde, kontrol grubunun yiizde 64,7°sinde; sol parotis bezi ise hasta grubunun

56,9°unda, kontrol grubunun ytzde 60,8’inde fokal diizensiz marjinlere sahiptir.

Diyabetli hastalarin parotis ve submandibular bezlerinde yapisal degisiklikler tespit
eden calismalar mevcuttur (161, 162). Parotis bezinde blylme meydana gelen ve diyabeti
olan bir hastaya ait vaka raporunda, bezlerin biyiimesinin nedeni olarak otonomik sempatik
noropati ile iligkili bir proteinin sentezi ve salgilamasinda bozukluk olabilecegi ihtimali
diisiiniilmiis ve yapilan aspirasyon biyopsisi sonucunda, hiicrelerin hacimlerinde artis oldugu
belirlenmistir. Diyabette tlkirik bezlerindeki biyimenin asiner hicrelerin boyutunda bir
artig olarak bagladigi ve bezlerin BT de yogun olarak goriindiigii bildirilmistir (162). Bunun
aksine, bagka bir ¢alismada parotis bezi asiner hiicrelerinde atrofi ve epitel hiicrelerinde lipit
damlaciklarinin ve stromada yag infiltrasyonunun oldugu ve erken dejenerasyona ugradigi
gozlenmistir (161, 163). Tip 2 diyabetli hastalarin submandibular tlikirik bezlerinde yapilan
bir ¢caligmada, bozulmus glandiiler fonksiyon ve metabolik kontrolden bagimsiz olarak asiner

hlcrelerin blylmesi bildirilmistir (164).

Parotis bezinin yiizeyel lobunu olusturan biiylk bir kismi mandibulanin
dorsolateraline yerlesmistir ve USG’de goruntilenerek incelenebilmektedir (112, 138). USG
ile parotis bezinin bir biitiin olarak boyutlarin1 ve hacmini 6lgmeye ¢alismak dogru bir yontem
olarak anlatilmasa da, bir ¢ok ¢alismada (110, 124, 125, 126, 155, 165, 166) USG ile parotis

bezi goriintiilemesi yapilmis, degerlendirilmeye caligilmistir.
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Toplam tiikiiriik akisinin azalmasi ve kserostominin meydana gelmesi sadece parotis
bezi kaynakli olarak diistiniilemez. Parotis bezleri ile birlikte submandibular bezlerin de
tikiiriik akisinda dnemli rol oynadig bilinmektedir (167, 168). Bu sebeple literatiirdeki diger
calismalarda (110, 124, 125, 166) oldugu gibi biz de ¢alismamizda parotis bezleri ile birlikte
submandibular bezlerin boyutlari1 da USG ile degerlendirdik. Submandibular bezlerin
parotis bezlerine gore daha kolay ve rahat goruntilenebilmesi, boyutlarinin daha net bir

sekilde Ol¢iilebilmesine yardimci olmaktadir (166).

Brozzi ve ark. (169) tarafindan USG ile yapilan ¢alismada, 33 bireyin hem parotis hem
de submandibular bezlerinin hacimlerinin, bireyin boy, kilo ve vicut kitle indeksi ile

korelasyon gosterdigi ancak yas ile korelasyon gostermedigi bildirilmistir.

Tikiirik bezlerinin boyut ve hacmi USG yardimiyla Olgiilebilir. Parankimal hacim
belirlemek olduk¢a zordur. Bunun sebebi, yumusak parankime sahip olan tiikiiriik bezleri ile
komsulugu bulunan daha karmasik anatomik olusumlardir. Bu nedenle submandibular ve
parotis bezlerin sekli ve hacmi hem mandibula sekline hem de kas gelisiminin derecesine
bagli olarak degisebilir (62, 111). Calismamizda biz de bu nedenlerden dolay1 hacim 6lgiimii
yapmadik.

Dost ve ark. (112) tarafindan tiikiiriik bezi hastalig1 olmayan saglikli 50 bireyde USG
ile yapilan bir ¢alismada, parotis ve submandibular bezlerin boyutlarinin cinsiyet ve yasa
bagli olarak anlamli farklilik gostermedigi gézlemlenmistir. Yine bu ¢aligmada 16 kadavra
Uzerinde yapilan degerlendirmelerde, tukirik bezlerinin USG ile 6lgiilen boyut ve hacimleri,
gercek olclimlerle karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir.
Tukuruk bezlerinin gercek hacimlerinin ultrasonografik olarak tespit etmeye ¢alismanin hatali
sonuglara sebep olabilecegini, fakat USG’nin iki farkli hasta grubunu karsilastirmada
kullanilmasinin hatali olmayacagini belirtmiglerdir. USG ile yapilan Ol¢iimlerin gergek
boyutlar1 tespit etmek agisindan mantikli olmadigin1 ancak ayni hastalarda farkli zamanlarda
yapilan Olglimleri karsilastirmada USG kullaniminin bir kusur olusturmayacagi sonucunu

ortaya koymuslardir.

Topak ve ark. (138) toplumda en sik rastlanan endokrin hastalik olan tip 2 diyabet
hastalarinda ve kontrol grubu hastalarda parotis boyutlarini karsilastirmay1 amaglayan bir
caligma yapmuslardir. 46 tip 2 diyabet hastas1 ve 22 saglikli kontrol grubunu ¢alismaya dahil
ederek, iki tarafli parotis bezini USG ile incelemislerdir. Transvers kesitte antero-posterior

maksimum uzunluk, longitudinal kesitte stipero-inferior maksimum uzunluk ve longitudinal

63



kesitte maksimum medio-lateral uzunluk degerlerini Glgmiisler, diyabet ve kontrol grubu
arasinda stipero-inferior, antero-posterior, medio-lateral degerleri arasinda anlamli farklilik
gozlemlemislerdir. Saglikli bireylerde oOlgiilen her {ic boyutun ortalama degeri de hasta

grubuna gore daha diisiik bulunmustur.

Gupta ve ark. (170) HbAlc degerleri bilinen 50 tip 2 DM hastas1 ve 50 saglikli kontrol
grubunun parotis bezlerinde meydana gelen boyutsal degisimleri USG ile degerlendirmisler,
kontrol grubunda boyutsal 6l¢imlerin hasta grubuna gore daha disiik oldugunu, HbAlc

degeri arttikca hasta grubunun parotis bezi boyutlarinin arttigini saptamislardir.

Calismamizda sag submandibular bezin hastalarda siipero-inferior mesafe ortalamasi
(13,91, mm) kontrol grubu ortalama degerine gore (13,4+1,0 mm) anlamli olarak daha
yuksektir . Ancak sag submandibular bez antero-posterior, medio-lateral ortanca degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Sol submandibular bezin hastalarda
medio-lateral mesafe ortancasi (32,6 (25,6-36,1) mm) kontrol grubu ortalama degerine gore
(33,1 (28,8-36,0) mm) anlamli olarak daha diisiiktiir. Ancak sol submandibular bez antero-
posterior, stipero-inferior mesafe ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmemistir. Sag parotis bezinin hastalarda medio-lateral mesafe ortalamasi
(14,9£1,3 mm) kontrol grubu ortalama degerine gore (15,7+1,5 mm) anlamli olarak daha
diisiiktiir. Ancak sag parotis bezi antero-posterior, slipero-inferior ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Sol parotis bezinin hastalarda medio-
lateral mesafe ortalamasi (14,9+1,3 mm) kontrol grubu ortalama degerine gore (15,6+1,6 mm)
anlamli olarak daha diistiktiir. Ancak sol parotis bezi antero-posterior, stipero-inferior ortanca

degerleri degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir.

Alyas ve ark. (171) ve Howlett ve ark. (147) parotis ve submandibular tikirik bezi
hastaliklarinda, bezlerde meydana gelen degisiklikleri USG ile incelemislerdir. Normalde
izoekoik veya hafif hiperekoik ve homojen olarak izlenen parotis ve submandibular bezleri;
siyaladenit, apse, tuberkiloz, sarkoidoz, Sjogren Sendromu, tikurik bezinin malign ve benign
neoplazmlar1 gibi patolojilerde hipoekoik, homojenitesi bozulmus parankim ve diizensiz

marjine sahip olarak gézlemlenmistir.

Fischer ve ark. (172) sarkoidozdan etkilenen parotis bezlerini USG ile
degerlendirmisler, ortaya c¢ikan sonuglarda parotis bezlerini hipoekoik ekojenitede, renkli

doppler USG ile hipervaskiilarize olarak izlemislerdir.
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Vourexakis ve ark. (173) sarkoidozdan etkilenen submandibular bezleri USG ile

degerlendirmisler, hipoekoik ekojenitede gozlemlemislerdir.

Seleim ve ark. (127) romatoid artriti bulunan 68 hastada tukurik bezlerini USG ile
degerlendirmisler, hipoekoik ekojenite iginde hiperekoik bantlarin goriildiigii, heterojen

parankime sahip parotis ve submandibular bezler tespit etmislerdir.

Yang ve ark. (154) USG ile saglikli parotis bezi ve radyoterapi uygulanmis parotis
bezi ekojenitesini, parankim yapisini, marjin yapisini incelemislerdir. Saglikli parotis bezi
yumusak doku ekojenitesinde, homojen ve diizenli marjinle izlenmistir. Radyoterapi
uygulanmis olan parotis bezi ¢ogunlukla hipoekoik alanlar ve hiperekoik cizgiler halinde,

heterojen yapida ve diizensiz marjinde izlenmistir.

Derindag ve ark. (174) yaptiklar1 tez ¢alismasinda, USG kullanarak bas-boyun
radyoterapisi alan hastalarin submandibular bezlerinin ekojenitesini, parankim yapisini,
marjin 0©zelliklerini incelemislerdir. Radyoterapi uygulamasindan sonra submandibular
bezlerin ekojenite, parankim yapisi ve marjinlerinde sirasiyla; hiperekoikten hipoekoige,
homojenden heterojene, diizenliden dlizensize dogru degisiklikler saptamislardir. Radyoterapi
sonrast siire uzadik¢a ekojenite, parankim yapisi ve marjinlerdeki degisikliklerin normale
donme egiliminde oldugunu, submandibular bezlerin ortalama antero-posterior, supero-
inferior, medio-lateral uzunluklarinin ve hacimlerinin radyoterapi baslangicindan sonraki
ikinci ve altinc1 ayda, radyoterapi oncesi dl¢limlere gore daha kiiciik oldugunu bildirmislerdir.
Submandibular bezlerin ortalama antero-posterior, supero-inferior uzunluklar1 ve
hacimlerinde radyoterapi baslangicindan sonraki altinci ayda, ikinci ayda yapilan 6l¢iimlere
gore artig oldugu bildirilirken, ortalama medio-lateral uzunlukta radyoterapi ©ncesi ve

radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci aya gére azalmanin devam ettigi bildirilmistir.

Aslan ve ark. (157) diyabetli hastalarda parotis ve submandibular tikuruk bezlerinde
homojeniteyi, marjin 6zelliklerini, ekojeniteyi , boyutsal 6lglimleri, Shear Wave Elastografi
(SWE) degerlerini ve kanlanmayr USG ile incelemislerdir. Yaptiklari caligmanin hasta
grubunu 40 diyabet hastasi olusturmus, 40 kisi de saglikli kontrol grubu olmak {izere toplam
80 hastanin 80 adet sag submandibular, 80 adet sol submandibular, 80 adet sag parotis, 80
adet sol parotis tukirik bezini degerlendirmislerdir. TUm bezler igin antero-posterior uzunluk
ortalama degerini, silipero-inferior ortalama degerini, meziodistal ortalama degerini, hacim
ortalama degerini, SWE ortalama degerini tespit etmislerdir. Sag submandibular bezde

ekojenite ve renkli doppler degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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gozlenirken, diger parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir.
Hasta grubunun kontrol grubuna gore daha izoekoik ekojenitede oldugu, kanlanmasinin daha
az oldugu izlenmistir. Hasta grubu ve kontrol grubunda sol submandibular bezde ekojenite,
marjin ozellikleri, parankim homojenitesi ve renkli doppler degiskenleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Sag parotis bezinin kontrol grubunda hasta
grubuna gore daha izoekoik ekojenitede oldugu saptanmistir. Hasta grubunun kanlanmasinin
kontrol grubuna goére daha az oldugu izlenmistir. Sol parotis bezinin kontrol grubunda hasta
grubuna gore daha izoekoik ekojenitede oldugu saptanmistir. Kontrol grubunun hasta grubuna
gore marjinlerinin daha diizensiz oldugu, hasta grubunun parankim yapisinin kontrol grubuna

gore daha heterojen oldugu, kanlanmasinin daha az oldugu izlenmistir.

Tukdrik bezlerinin vaskiiler yapisini ve anatomisini incelemek amaciyla USG
kullanilan bir ¢alismada (175) Sjogren Sendromu ve tukurik bezi Sarkoidozu dahil olmak
tizere kronik otoimmiin hastaliklara sahip hasta grubu ve saglikli kontrol grubunda major
tikiarik bezleri renkli doppler USG ile incelenmistir. TUKUrik bezlerinin vaskularitesini
degerlendirmek, benign ve malign patolojik durumlari tanimlamak ig¢in renkli dopplerin
kullanilabilecegi, renkli doppler USG’nin kronik inflamatuar hastaliklar1 veya malign timor
siiphesi olan hastalarda ayirict tanisal bilgiler saglayabilecegi sonucuna varilmistir.
Caligmamizda renkli doppler USG incelemesi; vaskiilarizasyonun miktar1 ve konumlanmasi
icin yapilmistir. Vaskularizasyon, santral ve periferal olarak mevcut ve fizyolojik olarak
normal bir kanlanma mevcutsa; santral ve periferal kanlanma olarak tanimlanmistir. Ayrica
vaskilarizasyonun konumlanmasi haricinde kanlanmanin miktari; normal kanlanma ve
hipovaskiilarize kanlanma olarak degerlendirilmis olup eger santral ve periferal kanlanma

yoksa hipovaskiilarize olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda sag ve sol submandibular bezlerde katilimcilarin ylizde 54,9’unda
santral ve periferal kanlanma izlenmistir. Sag parotis bezinde katilimcilarin yiizde 33,3 {inde;
sol parotis bezinde katilimcilarin yiizde 31,4 {inde santral ve periferal kanlanma izlenmistir.

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda kanlanma agisindan anlamli bir farklilik izlenmemistir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu tez c¢alismasinda; antidepresan kullanan hastalarda parotis ve submandibular tikarik
bezleri ekojenite, marjin yapisi, parankim yapisi ve kanlanma Ozellikleri ag¢isindan

degerlendirilmis ve saglikli bireyler ile karsilastirilmistir. Calisma sonucunda:

e (Caligmamiza hasta grubunda 51 (30 kadin, 21 erkek) ve kontrol grubunda 51 (30
kadin, 21 erkek) olmak {izere toplam 102 birey dahil edilmistir. Katilimcilarin yas
ortalamasi 36,6+12,8’dir. Kontrol grubunun yas ortalamasi 36,4+12,5, hasta grubunun
yas ortalamas1 36,7+13,2 olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (p=0,91).

e Sag submandibular bezde, hasta ve kontrol grubu arasinda eckojenite, marjin
Ozellikleri, parankim yapisi ve kanlanma agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gézlenmemistir.

e Sag parotis bezinde, hasta ve kontrol grubu arasinda ekojenite, marjin ozellikleri,
parankim yapisi ve kanlanma agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gbzlenmemistir.

e Sol submandibular bezde, hasta ve kontrol grubu arasinda ekojenite, marjin 6zellikleri,
parankim yapist ve kanlanma agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gdzlenmemistir.

e Sol parotis bezinde, hasta ve kontrol grubu arasinda ekojenite, marjin Ozellikleri,
parankim yapist ve kanlanma agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gbzlenmemistir.

e Sag submandibular bezin hastalarda supero-inferior mesafe ortalamasi (13,9+1, mm)
kontrol grubu ortalama degerine gore (13,4+1,0 mm) anlamli olarak daha ytiksektir
(p=0,02). Ancak sag submandibular bez antero-posterior, medio-lateral ortanca

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir. (p>0,05).
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e Sol submandibular bezin hastalarda medio-lateral mesafe ortancasi (32,6 (25,6-36,1)
mm) kontrol grubu ortanca degerine gore (33,1 (28,8-36,0) mm) anlamli olarak daha
distiktir (p=0,01). Ancak sol submandibular bez antero-posterior, stipero-inferior
mesafe ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmemistir (p>0,05).

e Sag parotis bezinin hastalarda medio-lateral mesafe ortalamasi (14,9+1,3 mm) kontrol
grubu ortalama degerine gore (15,7+1,5 mm) anlaml olarak daha diisiiktiir (p=0,007).
Ancak sag parotis bezi antero-posterior, stipero-inferior ortanca degerleri arasinda

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

e Sol parotis bezinin hastalarda medio-lateral mesafe ortalamasi (14,9+1,3 mm) kontrol
grubu ortalama degerine gore (15,6+1,6 mm) anlamli olarak daha diisiiktiir (p=0,03).
Ancak sol parotis bezi antero-posterior, siipero-inferior ortanca degerleri degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0,05).

Tiikiirik bezlerinin goriintilii degerlendirilmesinde, iyonize radyasyon icermemesi ve
yumusak dokularda basarili goriintiileme yapilabilmesi sebebiyle USG ilk tercih olmalidir.
Tiikiiriik bezlerini etkileyen diger sistemik hastaliklarin sonuglarini incelemek agisindan da
USG ile degerlendirme yapmak basarili sonuglar verecektir. Literatiir incelendiginde,
calismamiz antidepresan kullanan bireylerde incelenen kriterler acisindan yapilan ilk
calismadir. Bu sebeple birebir benzer bir calismayla kiyaslama imkanimiz olmamistir.
Caligmamizda, inceleme yapilan hasta grubu ve kontrol grubunda sistemik hastalik
bulunmayisi, yas ve cinsiyet eslemesi yapilmasi kuvvetli yanlardir. USG ile boyut 6l¢limiiniin
gozlemcinin becerisine ve probun pozisyonuna bagli olmasi ¢alismamizin sinirlamasi olarak
soylenebilir. Tlerleyen zamanlarda daha uzun antidepresan kullanimi olan bireyler ile hasta

say1si artirilarak calismalar yapilabilir.
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BILGILENDIRILMiS GONULLO OLUR FORMU (BGOF) (FORM 3)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !}
Bu calismaya katilmak (zere davet edilmis bylunmaktasiniz. By calizmada yer almay kabul etmedendnce
calismanin ne amacla yapimak istendigini anlamaniz ve karannizi bu bilgilendirme sonrasi dzgiirce
vermeniz gerekmektedir. Size dzel hazirlanmig bu bilgilendinmeyi [Gtfen dikkatlice okuyunuz, sorulanniza
acik yanitlar isteyiniz.
Gocuk ve ebeveyn icin ayn gy, bilgilendirilmig olur formlan hazilanmandir.
SONUC OLARAK BGOFlar:
- 0-2 yas. allefvelifvasisinden (imza),
- 312 yas W ailesi yaninda bilgilendirme ve ailefvelifvasisinden (imza) (forma bu ifade
eklenmelidir “Cocudunuza veva veliivasis olduunuz cocufunuza calisma hakkinda anlavacadn sekilde

50z/ii hilgilendirme yapiacakxtr.”),
-13-18 yas arasi ise hem, cocuktan (imza) hem de aile/velifvasisinden (imza) olur alinmak Ozere
hazirlanmaldir.

GALISMANIN AMACINEDIR?

Antidepresan kullanan hastalarda tikiriik akig hizinda degisiklikler meydana gelebilmektedir. Bu
caligmadabutlrilaclann tikirik bezlerini etkileyip etkilemedigini anlamak amaciyla anfidepresanilac
kullanimi olan hastalarda ve herhangi birilac kullanimi olmayan saglikh bireylerde, tlkdrik bezlerini
ultrasonografi ile kargilastinimali olarak dederlendirmeyi amaclamaktayiz)

KATILMA KOSULLARINEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz icin sistemik olarak saglhikh ve antidepresan kullamimi disinda ilag
kullaniminizin almamasi gerekir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Aydin Adnan Menderes Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dalr'nda bulunan ultrasonografi cihazi ile tlkiriik bezleriniz gériintilenecek ve dederlendirilecekdir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastrmaileilgiliolarak saghk durumunuz ve ilac kullanim durumunuz ile ilgili dodru bilgi vermek sizin
sorumlulugunuzdur. Dodru bilgi vermedidiniz durumda arasting sizi uygulama disi birakabilme
yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISINEDIR?
Arastirmada yer alacak génilldlerin sayist 102 “dir.

GALISMANIN SURESI NE KADAR.?
Bu aragtirma icin éngdrillen sire 12 aydir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR.?
Bu aragtirmada yer almaniz icin ngdrilen zamaniniz 15 dakikadir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Bu caligmaya katilarak thkirik bezlerinizin durumu hakkinda bilgi edinebilirsiniz.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?
Caligmamizda beklenen herhangi bir risk yoktur.
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ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?
Calisma siresince birlikte kullaniminin sakincal oldudu ilac ve besin yoktur.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DIl BIRAKILABILIRIM?

Calismaya katiimak istememeniz durumunda caligmadan cikanlabilirsiniz. Belirlenen muayene
tarihinde klinige basvurmamaniz nedeniyle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi calismadan
cikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Herhangi bir tedavi yéntemi uygulanmayacaktr.

HERHANGIBIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULIK/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE
YAPILACAKTIR?
Arastirmaya bagl bir zarar 56z konusu degildir

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR IGIN KIMI ARAMALIYIM?
Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da calisma ileilgiliherhangi bir sorun icin Q5072024795
no.lu telefondan Q. Semih Tannverdive ulasabilirsiniz.

CALISMA KAP SAMINDAKI GIDERLER KAR SILANACAK MIDIR?
‘Yapilacak her tlr tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflan size veya glvencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hicbir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

GALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR.?

Galismay destekleyen kurum yoktur. o

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir ddeme yapilimayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin istedinize baghdir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
yadaherhangi bir asamada aragtirmadan aynlabilirsiniz; reddetme veya vazgecme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Aragtine, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini arirmak vb. nedenlerle
istediniz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastrmadan gikarabilir. Bu durumda da sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuclan bilimsel amacla kullamilacaktr; calismadan cekilmeniz ya da aragtinc
tarafindan cikanlmaniz durumunda, sizle ilgili ibbi veriler bilimsel amacla kullaniimayacaktir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

6698 sayill Kigisel Verilerin Korunmasi Kanunu (KVKK) ve ilgili mevzuat kapsaminda ve klinik
arastirmalanin ylratilmesine iligkin yasalara uygun olarak size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz veriimeyecektir, ancak arastirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmimakamlar gerektidinde tibbi bilgilerinize ulasabilir.
Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz (fedavinin gizli olmas! durumunda,
géndilliiye kendine ait ibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulagabilecegi bildiriimelidir).
llac ve Bivolojik Urdinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Ydnetmelik, Madde 21 *Aragtirma ile ilgili
kayitlarin tamami destekleyici ve sorumlu arastirmaci veya aragtirmaci tarafindan dizenli olarak
tutulur ve arastrmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra en az (Dedisik ibare:RG-
G72022-31888) on dort wil (14 wil) sire ile saklanir. kapsaminda verileniz saklanacaktrr.

Gahgmaya Katiima Onayi:
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‘Yukarnidayer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce gdnillye verilmesi gereken bilgileri
gdsteren 2 sayfalik metni okudum ve s6zI0 olarak dinledim. Aklima gelen tdm sorulan arastinciya
sordum, yazih ve 58zI0 olarak bana yapilan tim aciklamalan aynintilanyla anlamis bulunmaktayim.
Calsmayakatimay isteyipistemedidime karar vermem icin bana yeterli zaman tamindi. Bu kogullar
altinda, bana aittibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesive islenmesi konusunda arastirma
ylriticisine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlamave baski olmaksizin blyk bir génillilak icersinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalann bana sagladidr haklan kaybetmeyecedimi bilivorum.

Bu formun imzal ve tarihli bir kopyas bana verildi.

Gonallt Parafi: Arastirmaci Parafi:
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Bu farmun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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