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1. GIRIS ve AMAC

Insan viicudunda yaklasik 800 lenf nodu ve lenfoid bolge bulunurken bunlarm yaklasik
300’1, vicudun disa agilan kapisit olan ve Oonemli bir kavsak konumundaki bas boyun
bolgesinde yer almaktadir (1). Boyunda yer alan lenf nodlar1 enfeksiydz ve inflamatuar
nedenlerle reaktif olarak ya da neoplazik (primer veya metastatik tutulum) nedenlerle
yakinma olusturup, biiyiiyebilirler. Lenfadenomegali metastatik hastaligin ilk bulgusu
olabilecegi gibi, bazense primer malignitesi bulunan olgularda prognozu 6ngdrmede ve
tedaviyi belirlemede yol gostericidir. Ozellikle bas ve boyun kanserli hastalarda servikal lenf
nodlarinin degerlendirilmesi ¢ok 6nemli olup, prognozu 6ngdrme, evreleme ve tedavi
yonteminin belirlenmesinde olduk¢a yardimc1 olmaktadir (2-4).

Servikal lenf nodlar1 ayni zamanda lenfomanin da en sik tutulum yerlerindendir.
Lenfoma ve metastatik lenf nodu tutulumunun tedavisinin farkli olmasindan dolayi, bu iki
durumun ayirici tanis1 da dnem tasimaktadir (5, 6).

Bas boyun bolgesinde lenfadenomegalisi olan olgularda ilk kullanilan goriintiileme
yontemi gri-skala ultrasonografidir. Ultrasonografi ile lenf nodunun sayisi, boyutu, yerlesim
yeri, sekil ve kenar Ozellikleri, ekojenitesi, hilus wvarligi, intranodal nekrozun ve
kalsifikasyonun varhigi ve komsu yumusak dokuda o&dem bulunup bulunmadig:
degerlendirilebilir (7-10). Yiizeysel lenf nodlarinda boyut artisi, kortikal kalinlagsma, yagl
hilus kaybi, kortikal heterojenite, santral nekroz - kistik degisikler ve kalsifikasyon malignite
diistindiiren i¢gyapt Ozellikleri olarak tanimlanmistir (11, 12). Renkli Doppler ve power
Doppler ultrasonografi ile lenf nodunun vaskiilaritesi degerlendirilmekte, spektral Doppler
ultrasonografiyle de lenf nodlarmnin damarsal direnci 6lgiilebilmektedir. Periferik — karma
tipte artmis vaskiilarite patolojik kabul edilmektedir (8-10). Bununla birlikte, yapilan
calismalarda, bu parametrelerin tek basma benign ve malign lezyonlar1 ayirt etmek igin
timiiyle yeterli olmadig1 gosterilmistir (13, 14).

Elastografi son zamanlarda gelistirilmis, meme ve tiroid gibi bircok dokuda faydali
katkilar1 ispatlanmis bir goriintilleme yontemi olarak, lezyonlarin erken teshisine yardimei ve
gri-skala US inceleme bulgularma olumlu yonde katki sagladigi bilinen bir goriintiileme
yontemidir. Elastikiyet (sertlik), dokunun uygulanan basinca kars1 gosterdigi direng, yer ve
sekil degisikligi olarak tanimlanabilir ve dokuya ait mekanik bir 6zelliktir. Farkli patolojik
durumlarda (inflamatuar, malign) dokularin elastikiyetleri farkli oranlarda degisir (2). Sert

dokular, ayni1 uygulanan kuvvete cevap olarak daha az deforme olup yer degistirirken,

1



yumusak dokular daha fazla yer degistirir. Bu nedenle, US elastografisinin prensipleri el ile
palpasyona benzerdir. Literatiirde ultrasonografik elastografinin, benign ve malign lenf
nodlarinin aymrimminda kullanilmasmin tanisal dogrulugu arttirdigina iliskin calismalar
bulunmaktadir (15-18).

Shearwave elastografi (SWE), akustik bir itme pulsu ile olusturulan shear dalga
hizlarmin (SWV) ger¢ek zamanl olarak 6l¢timiinii saglayan ve dokunun mekanik 6zelliklerini
degerlendirmek i¢in kullanilan non-invaziv bir goriintiileme yontemidir (19). SWE diger
bircok organ ve dokuda benign / malign lezyonlarin ayriminda ve doku sertligi 6l¢iimlerinde
kullanilmis ve basarili bulunmustur (7, 20-23).

Ultrasonografiye ek olarak lenf nodu goriintiilemesinde siklikla kulanilan goriintiileme
yontemleri Bilgisayarli Tomografi (BT), Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG), dinamik
kontrastli ve fonksiyonel MRG, difiizyon agirlikli MRG, Pozitron Emisyon Tomografisi
(PET), Thallium 201 ve teknesyum 99m MIBI (hexakis-2-methoxy-isobutyl-isonitrile)
SPECT goriintiilemedir (24). Ultrasonografi ve MRG, pratikte daha sik kullanilan yontemler
olmakla birlikte biiylimiis lenf nodlarma radyolojik yaklasimda kesinlesmis bir algoritma
bulunmamaktadir. Bununla birlikte DAG’nin lenf nodu tespit, tan1 ve ayrici tanisinda tek
basma ve boyun MRG ile birlikte kullanimi giderek artmaktadir (25).

Diflizyon, molekiillerin kinetik enerjileri ile gelisi gilizel hareketleri ile olusur.
Molekiiler difiizyon, molekiiliin boyutu ve enerjisi ile ortamin viskozitesine baglhdir.
Biyolojik dokularda olusan bu hareketi 6lgebilmek i¢in Goriiniir Diflizyon Katsayis1 (ADC:
Apperent Diffusion Coefficient) kullanilir (26). DAG’yi nesnel ve niceliksel olarak ADC
haritalama sayesinde degerlendirilebiliriz.

DAG, dokunun biyolojik 6zelligini yansitmasi ile neoplazi degerlendirmesinde 6nemli
bulgular verir. Konvansiyonel MR goriintiileme selliileriteyi yansitmamakta olup hiicrenin
selliileritesini yansitan tek goriintileme yontemi DAG’dir. Malign kitlelerde benign
lezyonlara gore belirgin derecede yiiksek seliilerite nedeniyle DAG benign / malign ayriminda
katki1 saglamaktadir (27). Bu o6lgim histopatolojik degerlendirme Oncesinde lezyonun
malignite potansiyeli hakkinda bilgi vermektedir. Diger avantajlar1 ise goriintiilemenin
kontrast madde kullanilmadan yapilmasi ve oldukga kisa siirmesidir (28).

DAG’nin benign ve malign lenf nodlarmi ayirt etmede oldukca yiiksek tanisal
duyarlilifa sahip oldugunu belirten calismalar bulunmaktadrr (29, 30). Ozellikle primer
lenfoid tiimdrlerin diger patolojilerden ayrimimnda DAG’nin kullanilabilirligi ile ilgili yapilmis

bircok calisma bulunmaktadir (31, 32). Yine lenfoproliferatif hastaliklarin evrelenmesi ve



niiks - rezidii lezyonlarin arastirilmasinda siklikla kullanilmakta ve PET-BT’ye alternatif
olabilecegi tartisilmaktadir (33-35).

Bu ileriye doniik caligmadaki amacimiz, biiylimiis yiizeysel servikal lenf nodlarinda
tanisal amacla siklikla kullanilan gri-skala ultrasonografi, shear wave elastografi ve diflizyon
agirlikli goriintiilemenin benign ya da malign etiyolojilerin ayirict tanisina olasi katkilarini
arastirmak, en yiiksek tanisal performansla hangi tetkikin / tetkiklerin birlikte ve ne zaman

kullanilabilecegini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 Ultrasonografi Fizigi

2.1.1. Ultrasonografinin Tanim ve Ultrasesin Ozellikleri

Ultrasonografi (US) yiiksek frekansli ses demeti (ultrases) kullanilarak yapilan bir tibbi
goriintiileme yontemidir. Demetler halinde gonderilen dalgalar viicutta bulunan hemen tim
dokularin goriintiilenmesi i¢cin kullanilabilir. Ses algisi, havada hareket eden mekanik
dalgalarin kulak zar1 tizerinde yaptig1 basing degisikligi ile algilanmaktadir. Basingta meydana
gelen diizenli farkliliga sesin frekansi denilir.

Ultrases, elektrik sinyallerini mekanik dalgalara doniistiirme yetenegi olan piezoelektrik
ceviriciler tarafindan tiretilir. Ayn1 ¢evirici yansiyarak geriye donmiis olan ultrases dalgalarini
alarak elektrik sinyallerine doniistiiriir. Ceviriciler ultrasesi hem gonderen, hem de geri
alabilen cihazlardir. Bu ¢eviriciler sesin dalga seklinde belirli bir yonde hareketini saglamak
iizere swralanmistir. Yansitilan ve sagilan ekolarin (dalga) - sinyallerin alinmasi sayesinde
ultrason  goriintiileri  olusturulmakta ve Doppler etkisi  kullanilarak, hareket
gosterilebilmektedir.

Ses dalgasi, maddenin i¢inden gegen mekanik enerjinin basincinda degisim olusmasi ile
meydana gelir. Zamana gore basingtaki degisim sesin temel Ol¢iim birimidir. Denge
durumundaki bir ortam igindeki partikiillerin mekanik titresimlerinin birim zaman (sn)
icindeki tekrarlanma sayis1 16-20000 arasinda oldugunda duyulabilir ses ortaya cikar.
Titresimlerin tekrarlama sayis1 20°den az ise infrases, 20000’den fazla oldugunda ise ultrases
adin1 alir. Ultrases duyulabilir sinirin lizerinde frekansa sahip ses dalgalaridir.

Birim zamandaki (sn) titresim sayist frekans olarak tanimlanmistir. Birimi Hertz
(Hz)’dir. Bin katma kilohertz ad1 verilmis olup, kHz ile gdsterilir ve milyon katina megahertz
denir, mHz seklinde ifade edilir. Dogada canlilarin trettigi seslerin frekans1 20-70 kHz
arasinda olsa da, tipta tanisal alanda kullanilan ultrasesin frekansi rutin uygulamalarda 2-15
mHz arasindadir (36).

Ultrasesin Elde Edilmesi ve Yayillmasi

Ultrasonografide ses dalgasini olusturan yapi, prob igerisinde yer alan ‘transduser’ adi
verilen yapidir. Enerjiyi bir formdan digerine doniistiiren cihaz ya da gereglere bu ad
verilmektedir. Ultrasonografi prob kristallerine elektrik enerjisi uygulandiginda titresirler ve

elektrik enerjisini mekanik enerjiye ¢evirirler. Bu da ses dalgasmin olusumunu saglar. Buna



piezo-elektirik etki denir. US problar1 piezo elektirik etki olusturan kursun zirkonat ve titanat
kristal yapis1 sayesinde ses dalgas1 olusturur.

Ultrases dalga seklinde bir traseye sahiptir, dalga boyu ve amplitiidi (genlik)
bulunmaktadir. Birim zamanda (sn) tekrarlayan dalga tepesi sayisina frekans, bir dalga
biriminin tamamlanma siiresine periyot denilmektedir. Tiim bu 6zellikleri sonucunda ses
ortam igerisinde belli bir hizla yayilmaktadir.

Sesin hiz1 ve siddeti

Ultrasonografik goriintiileme puls-eko sistemine dayanir. Transduserde iiretilen kisa bir
ultrason pulsu dokuya gonderilir ve dokuda yayilim sirasinda sesin bir boliimii, farkli
yapidaki dokularin yiizeylerinde yansiyarak transdusere geri doner. Ses yayilim hizi temelde
sesi ileten dokunun 6zelligine bagl olup, dalga biiytlikliigii ya da frekansina bagimli degildir
(Tablo 1). Hava gibi gazlar en diisiikk ses iletim hizina sahipken, sivilar orta diizeyde
iletkendirler. Yumusak dokularda sesin ortalama hizi 1540 cm/sn olarak bulunmustur (37).

Puls tiretimi ve ekonun algilanmasi arasinda gecen silire ve eko siddeti saptanarak,
yansitict objenin ne kadar uzaklikta oldugu ve yansiticilik diizeyi hesaplanir. Bu hesaplamalar

sonucunda incelenen bodlgenin kesitsel anatomisi ortaya ¢ikar.

Tablo 1. Ultrasesin Farkli Dokulardaki Yayilim Hizlar1 (38)

Doku Hiz (m/sn)
Yag 1450
Beyin 1541
Karaciger 1549
Bobrek 1561
Dalak 1566
Kan 1570
Kas 1588
Kemik 4080

Sesin Frekans ve Dalga Boyu
Ultrasonografik bir ses dalgasi, ardi ardina gelen sikisma ve gevsemelerden olusan
kompresyonel bir dalgadir. Saniyedeki sikisma sayisi sesin frekansini, iki sikisma arasindaki

mesafede sesin dalga boyunu belirler. Tanisal amacli kullanilan uygulamalarda 1 MHz ile 30



MHz frekans araliginda ses dalgalar1 kullanilmaktadir. Yiiksek frekans daha iyi uzaysal detay
ve/veya ¢ozlinlirliikk saglamaktadir.

Dalga boyu sesin hizinin (c¢), frekansa (f) oranmna esittir (A= c/f). Sesin frekansi
olusturulan gorintiiniin rezoliisyonu ile ¢ok yakindan iligkilidir. Frekans arttikca dokuya
niifuz etme (penetrasyon) yeteneginin azalmasi 6nemlidir. Dalga boyu cisimlerin boyutlarini,
yansiticilar ve sacgicilar gibi, tarif ederken 6nem kazanmaktadir. Ses dalgasinin frekansina
uygun dalga boyu kullanildiginda objenin boyutu en uygun sekilde ifade edilir (36).

Amplitiid (Biiyiikliik) ve Siddet

Sesin giddeti cm? basma diisen gii¢ olarak tanimlanmaktadir. Siddet, belirli bir alanda
belirli bir siirede akan enerjidir. Birimi Watt/cm?/sn’dir. Watt 1 sn’de 1 joul’liikk bir enerji
akimin1 ifade eder. Tanisal US cihazlarinda sesin siddeti 1-40 miliWatt arasinda olup, doku
harabiyeti ancak 4 Watt/cm* gibi ¢ok yiiksek ve tanisal olmayan degerlerde ortaya
cikmaktadir.

Herhangi bir noktada ses dalgasmin siddeti (I) basincin biiytikliigliniin karesi alinarak ve
“I= P?/2pc” formiilii kullanilarak tahminedilebilir. Burada p ortamin yogunlugu ve c ses
dalgasininhizini gostermektedir.

Ultrason dalgasinda en yiiksek degerlerin saptanabildigi noktalarda, zaman ortalamali
siddet B-modgoriintiilemede 10 ile 20 mW/cm? seviyesindedir. Doppler ve renk kodlamada
bu daha yiiksektir. Ayrica, bu modlarda akustik enerji daha kiiciik alanlarda yogunlastirilir.
Doppler modunda renkli incelemede zaman ortalamali akustik siddet birkac yiiz mW/cm? iken
spektral Doppler incelemede bu 1000 ile 2000 mW/cm? arasinda degismektedir (39).

AKustik impedans

Ortamin ses dalgalarmin yayilimima gosterdigi dirence akustik impedans denir. Ultrason
cihazlarinda yansiyan ses (eko) kullanilarak goriintii olusturulur. Eko olusabilmesi ig¢in
yansitici ara yiizey gerekir. Ses dalgasi tiimiiyle homojen ortam i¢inden gecerse yannsitici ara
ylizeye rastlamaz ve yoluna devam eder. Yansiyan ses dalgasi olmadigindan tiimiiyle siyah -
anekoik goriiliir. Farkli fiziksel 6zelliklere sahip ortamlar arasindaki sinirlarda, akustik ara
yiizeyler bulunur. Ses yayildig1 ortamdan farkli akustik impedansi olan bir ortamin yiizeyi ile
karsilaginca, a¢1 degistirerek yansir. Ara yiizeyi olusturan dokularin akustik impedanslarinin
farki, geriye yansima miktarmi belirler. Akustik impedans (Z), sesin yayildig1 ortamin
yogunlugu (d) ve sesin ortamdaki hizma (V) baghdir (Z= d.V) (36). Yayilma hiz1 ve akustik

impedans dokunun 6zelliklerine bagli olup frekanstan bagimsizdir (40).



Ultrasesin Q faktorii

Q faktorii, ultrasesin saflig1 ve sesin siirdiigli araligin uzunlugu ile ilgili bir 6zelliktir.
Yiiksek Q faktorii, sesin dar bir frekans band1 oldugunu ve doku i¢indeki vibrasyonunun uzun
stirdiigiinii ifade eder (36).

Ringdown

Ses dalgalarinin baglamasi ve vibrasyonlarin tam olarak kesilmesi arasindaki

siiredir. Yiiksek Q faktorlii ultrasesin ringdown stiresi de uzundur (36).

2.1.2 Ses ve Doku Arasindaki Etkilesimler

Ses ve doku arasindaki etkilesimler, yansima, kirilma, sogurulma ve zayiflamadir.

Yansima ( Refleksiyon)

Ses demetinin yansima 6zelligi 4 6nemli faktore bagl olarak gerceklesmektedir. Bunlar;

1. Akustik impedans farklilig1 ile dogru orantilidir.

2. Ses dalgasinin yiizeyle yaptigi acit dik ac¢iya dogru yaklastikca, yansima azalir

(Insidans agis1). Gelen ses dalgalarmin kirilma gostermeksizin tiimiiniin yansidig1 ac1

kritik ag¢1 olarak nitelendirilir. Kritik ac1 her ortamda sesin hizi ile degisiklik gdsterir

(36).

3.Sesin dalga boyu, yayildig1 yiizeyden kiigiikse yansima, biiylikse sacilma, esitse

kirilma olur.

4.Dokunun ylizeyi diizgiin ise yansima, diizensizdir ve sagilma olur.

Kirilma ( Refraksiyon)

Ses dalgalarmin bir ortamdan digerine gecerken yon degistirmesine kirilma denir.
Kirilma, goriintli rezoliisyonunda kayba, uzaysal distorsiyona ve artefaktlara neden olmasi
bakimimdan istenmeyen bir etkidir. Yiiksek frekansli ultrases kullanildiginda kirilma azalir.
Tanisal amaghi US frekanslarinda, ultrason dalga boyu ile karsilastirildiginda kirmizi kan
hiicrelerinin boyutu oldukga kiiciiktiir. Bu boyuttaki sagicilara “Rayleigh sagicilar’™ denir.
Doppler ultrasonda kan akisi, kirmizi kan hiicrelerinin neden oldugu sacilma tespit edilip,
veriler islenerek saglanir (36).

Sogurulma(Absorbsiyon)

Sogurulma, ses demetinden dokuya enerji aktarimi olup ortama ve ultrasesin frekansia
baghdir. Sogurulma, frekansla dogru orantili olarak artar. Yiksek frekanslh ultrases, diisiik
frekansh ultrasese gore ylizeysel dokularda daha fazla sogurulur. Dokunun sertligi ve kollajen
miktar1 ile dogru orantili olarak sogurulma artmaktadir (36, 38). Absorbsiyon dokuda

Olciilemeyecek kadar kii¢lik miktarlarda 1s1 artimina neden olur.
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Zayiflama (Ateniiasyon)

Ses dalgas1 dokuda ilerlerken siddeti katedilen mesafe arttik¢a azalir. Mesafeyle ilgili bu
azalmaya ateniiasyon denir. Tibbi amacgh ultrases dalgalarinda ateniiasyon, ortamlar arasi
yogunluk ya da ses hiz1 farkliliklarindan kaynaklanan sacilma, yansima ya da dokularmn ses
dalgalarin1 sogurmasi ile meydana gelir. Atenliasyonun mesafeyle iligkili hizina atentiasyon
katsayis1 denir ve birimi desibel / santimetre (dB/cm) dir. Ateniiasyonun 6nemli bir 6zelligi
frekansa bagimli olmasidir. Bir¢ok dokuda ateniiasyon frekans ile dogru orantilidir.

Ses Demetinin Yapisi ve Uzanim

Frekans artarsa dalga boyu kiigiiliir ve ses dalgalar1 konik yayilim 6zelligi gostermeye
baslar. Demet i¢i enerji dagilimi konik ve demetsel yayilimda homojen degildir. Orta kisimda
daha homojen, birbirine yakin ve enerji yliksek, disarida ise birbirinden uzak ve heterojen bir
yapidadir. Ses demetinin birbirine daha yakin yayilim gosterdigi proba yakin kismma yakin
alan (Fresnel zon), dagilmanin basladigi kismina ise uzak alan (Fraunhofer zon) denir. Ses

demeti fokus alani denilen orta kisimda birbirine yakin ve homojendir (Sekil 1).

- ISTENMEYEN
-~ . =" SACILMA
-

PRIMER DALGA
/:—:t\
~ s
o
~
FRESNEL ALANI FRAUNHOFER ALANI

Sekil 1. Ses demetinin yapis1 ve uzanimi (41).

Ultrases dalgasmin odaklanabilme 6zelligi oldugundan daha dar pulslar {iretilerek
lateral ¢oziiniirliik iyilestirilebilir. Bunu saglamak icin kullanilabilecek yontemler, frekans
arttirimi, ¢evirici boyutu arttirimi, ¢evirici konkavitesi arttirimi, akustik lens kullanimidir(36,

41, 42).

2.1.3 Ultrasonografi Cihazlarinin Yapisi

Cevirici (transduser) ve Yapisi

Ultrason dalgalarinin gonderilmesi ve algilanmasi c¢eviriciler ile olur. Elektrik
enerjisininin  mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine
doniistiiriilmesine piezoelektrik olay denir. Bir piezoelektrik kristale gerilim uygulandiginda,
kristal enine ya da radyal olarak cevresine dogru genisler veya daralir. Bu daralip

genislemeler sonucunda ultrases dalgalar1 meydana gelir. Giiniimiizde PZT (Polikristalize



tetragonal zirkonya) ya da polarize edilmis seramik kristaller kullanilmaktadir. Bu amagla
iretilmis seramik disklere ¢evirici anlamina gelen transduser ya da prob adi verilir.

Tipik olarak bir probun i¢inde bulunanlar, koruyucu tabaka, lens, aktif pizoelektrik
eleman veya kristal (elektrot ve baglant1 elemanlar1 ile), uyum saglayici tabakalar ve arka
destek blogu seklinde siralanabilir. Seramik disklerin kalinlig1 ile iiretilen sesin frekansi
arasinda ters orant1 vardir. Seramik kalinlig1 azaldik¢a frekans artar, frekans arttikca dalga
boyu azalir (36, 38).

Pratikte kullanilan ceviriciler ger¢cek zamanli (real time) olarak kullanilir. Gergek
zamanli transduserler mekanik ve elektronik olarak ikiye ayrilir. Mekanik tip geviriciler
gercek zamanli c¢eviricilerin ilk 6rneklerini olusturmaktadir. Kendi arasinda, donen diskli ve
osilasyon gosteren kristalli olmak iizere 2 ana gruba ayrilmaktadir. Doniis hareketi ile her bir
cevirici elemani, probun belli bir noktasinda bulunan ve yonlendiricilerle smirlandirilmig
noktada olusturdugu ultrasesi inceleme alanma gonderir. Elektronik tipteki c¢eviriciler, lineer
ve faz dizilimli olarak iki grupta toplanir. Lineer dizilimli ¢eviricilerde bir ¢izgi lizerinde
dizilmis sayilar1 64 ile 200 arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin ayni anda
uyarilmasiyla olusan ultrases demeti ile goriintiilleme alani hizla taranmaktadir. Lineer
dizilimli ¢eviriciler ardisik lineer ya da segmental lineer uyarili olabilir. Ardigik uyarmmli
olaninda ardisitk 4 ya da 5 transducer elemam: es zamanli olarak aktive edilmektedir.
Segmental uyarili ceviriciler es zamanli c¢eviricilere gore daha fazla gorintii c¢izgisi
olusturuldugundan daha kaliteli goriintiiler elde edilir. Ayrica lineer ceviricilerde lateral
cOziintlirliik disiiktiir. Faz dizilimli (phased array) elektronik ceviricilerde, ¢evirici elemanlar1
minimal zaman araliklariyla kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alan1 siipiiriiliir tarzda
taranir. Bunlarda ultrasesin yayilmasi sektor seklindedir (36).

Lineer dizilisli transduserlerde bir ¢izgi iizerine dizilmis kiiglik transduser
elementlerinin belirli siralarla uyarilmasi ile olusturulan ultrases demeti ile goriintiileme alani
hizla taranir, ekolar ayr1 ayr1 toplanarak amplifiye edilir.

Kurvilineer ya da konveks dedigimiz problarda ise transduserler konveks bir dis ylizey
olusturacak sekilde birbirleriyle belirli bir a¢1 yapacak sekilde dizilmislerdir. Bu sekilde
elektronik bir sistem ile dar ylizeyli ancak derine dogru yelpaze seklinde genisleyebilen ses
demeti olusturarak, sektor problarin kiiciik giris kapilar1 ile lineer dizilisin avantajlar
birlestirilmeye ¢alisilmistir. Bu iki avantajin tam olarak birlestirildigi prob sekli faz dizilisli

elektronik problardir.



Aksiyel (radyal) ceviriciler; endoluminal ve intrakaviter goriintiilemede kullanilan ufak
ve cok sayida kristalin merkezi bir eksen etrafinda silindirik bir sekilde yerlestirilmesi ile

olusan geviricilerdir. 360 derecelik goriintii elde edilebilmektedir(36, 42).

Islem Birimi ve Zaman Sayici

Islem birimi, zaman sayicinin komutlar1 dogrultusunda, ultrases enerjisinin iiretilmesini
denetleyen ve geri donen ses dalgalarmin c¢eviricide olusturdugu elektrik enerjisini goriintiiye
dontistiiren birimdir. Gorlintii olusturmadaki basari, zaman1 olabildigince kiigiik parcalara
bolebilmeye baghdir (36).

Kayit Birimi

Cihazda olusturulan goriintiilerin kayit edilmesini saglar (36).

2.1.4 Ultrasonografide coziiniirliik

Coziiniirlik, cihazin yan yana iki noktay1 ayirt edebilme giiciinii gosterir. Ses demetinin
uzaysal ¢oziimleme giicli pulslarinin hacmi ile belirlenir. Puls ne kadar kiigiikse uzaysal
coziimleme o kadar iyidir. Aksiyel, lateral ve elevasyonel ¢Oziiniirliik olmak iizere ii¢ tip
¢cOziinilirliik mevcuttur (42, 43)

(a) Aksiyel ¢oziiniirliik: Ses dalgasmin izledigi yol boyunca iki farkli noktayr ayrt
edebilme yetenegidir. Aksiyel ¢oziiniirliik fizik prensiplerine gore gonderilen pulsun (darbe)
uzunlugunun yarisi kadar olabilir (44).

(b) Lateral ¢oziiniirliik: Sesin dalgasina dik diizlemdeki iki noktayr ayirt edebilme
yetenegidir. Lateral ¢Ozilniirlik transduserin ¢api ve odaklanmasindan etkilenir. Demet
genisligi azaldikga, lateral ¢oziiniirliik artar. Frekans arttikca ¢Ozliniirliik artmaktadir, ancak
dalganin derin dokulara etkisi azalir(44).

(c) Elevasyonel (Azimuth) ¢6ziiniirliik: Kesit kalinlig1 yoniindeki ¢oziiniirliigii tanimlar.
Cevirici elemanlarin yiiksekligince belirlenir. Kullanici bagimli degildir. Lateral ve

elevasyonel ¢oziimleme aksiyel ¢oziimlemeye gore cok daha zayiftir (40, 44).

2.1.5 Ultrasonografik Gosterim Metodlar1 (Mod)

Tanisal radyolojide ses dalgalarm gonderilmesi ile dokulardan elde edilen
sinyallermonitorde {i¢ degisik bigimde gosterilir.

A- MOD (Amplitiid-genlik modu): Ceviriciye geri donen yansimis sesin olusturdugu
elektrik sinyallerinin bir monitérde yalnizca amplitiidlerini aktaran grafikler sekline ve

dokulardan yansiyan ses dalgalarinin yalnizca ¢izgisel bir grafik haline doniistiiriiliip
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gonderilmesine denilir. Incelenen bdlge goriilmez. Giiniimiizde modern cihazlarda kullanimi
yoktur.

B-MOD (“Brightness”, Parlaklik modu): Giiniimiizde kullandigimiz ultrasonografi
cihazlarinda olan ve ‘’gri skala’’ adiverilen moddur. Yankilar, kiiciik parlak noktalar seklinde
ekraniizerinde goriintiilenir. Yankinin siddeti noktalarim parlakligini belirler. Bu parlak
noktalar A-cizgisi piklerinin tepeden goriiniisii olarak tanimlanir ve incelenen alan A-tarama
cizgileri ile hizla taranarak, monitdrde degisik parlaklikta noktalardan olusan iki boyutlu kesit
goriintiileri izlenebilir.

M-MOD (“Motion”, Hareket modu): Hareketli yapilardan yansiyan dalgalar yatay
eksende zaman, dikey eksende ise derinlik grafigi seklinde monitore aktarilir. Daha cok

ekokardiyografi sirasinda kardiyak fonksiyonlarin izlenmesinde kullanilir (36, 40).

2.1.6 Ultrasonografik Artefaktlar

Reverberasyon artefakt

Cevirici ile incelenen dokular arasindaki akustik impedans farki ¢ok fazla oldugunda
ortaya cikar. Birbirine paralel yansitici yiizeyler arasinda ses demeti birka¢ defa geri doniip
yansir. Tekrarlamalar nedeniyle yansitic1 yiizeyin derininde giderek azalan ekolar olusur.
Mesane, safra kesesi ve yiizeye yakin kistik yapilarin duvarinda gozlemlenir.

Ayna artefakti

Ultrases demetinin diizgiin ve giiclii bir yansitic1 yiizeyle karsilagsmasi sonucu ortaya
cikan artefakttir. Gliclii yansitici yiizeyler arasinda diyafram, kemik, plevra sayilabilir. Giiglii
yansitici ylizeye yakin yerlesimli lezyonlar yansiticinin arkasinda da varmis gibi izlenir.

Kirilma (Refraksiyon ) artefakti

Ultrases demetinin, degisik yayilim hizindaki bir dokudan digerine gecisi sirasinda
ortaya ¢ikan bir durumdur. Ses hizli yayildigi solid ortamdan kistik ortama gectigi sirada
konverjans, tersi durumumda da diverjans gostererek kirilir. Karacigerdeki kistik lezyona
bagl olarak bobrek ya da diyafram konturunun kirilmis goriiniimii ve fetusta oksipital
kemigin depresyon kirigini andirir goriiniimii kirilma artefaktinin 6rneklerindendir. Artefaktin
olusumunda sesin farkli dokulardaki yayilim hizinin farkli olmasi yaninda reflektif yilizeye
carpma agis1 da rol oynamaktadir.

Kuyruklu yildiz artefakti

Ultrases demetinin kendisini zil gibi titrestiren bir yapiyla karsilastigi durumlarda

goriilen artefakttir. Yansitict yiizey araciligi ile geviriciye arka arkaya yankilar doner ve
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ardinda parlaklig1 giderek azalan kuyruk goriiniimii olusur. Metalik siiturlar, safra yollarinda
izlenen gaz, bazi intrauterin kontraseptif cihazlar, biyopsi ignesi de bu artefakti olusturabilir.

Akustik golgelenme artefakt

Sesin tamaminin geriye yansimasindan ve ilerletilememesinden dolay1 ilgili olusum
hiperekojen, gerisindeki bolge ilgili olusumun genisligi ile orantili ekosuz-siyah bantseklinde
izlenir. Kemik, gaz ve kalsifikasyon bu tiirden artefakta neden olur.

Akustik giiclenme artefakti

Bazi ortamlarda ses dalgalar1 daha az atteniiasyon gostererek ilerler. Buna bagli olarak
ses dalgas1 intensitesi, ¢evresindeki absorbsiyon 0Ozelligi daha fazla olan ortamlara gore
yiiksek kalir. Bu yliksek intensite, sesi daha az zayiflatan ortamin arkasinda akustik gliclenme
artefakta neden olur. Bu artefaktin tipik 6zelligi kistik lezyonlarin arkasinda olugmasidir.

Duplikasyon artefakti

Kirilmaya bagl bir artefakttir. Ornegin obez hastalarm abdominal incelemelerinde karin
on duvarindaki yag doku ile rektus kasi arasinda yiizey tarafindan olusturulan kirilmaya baglh
olarak tiibiiler yapilar, cift olarak goriilebilir. Orta hat yapilarindan superior mezenterik arter,
orta hatta yer alan gestasyonel kese, foley sondanin ¢iftmis gibi goriiniimii bu artefakta
ornektir.

Kesit kalinhg: artefakti

Ses demeti kalmligi, incelenen bolgedeki kistik olusumun genisliginden daha fazla
oldugunda, ses demetinin bir kismu kesit plan1 disindaki yapilara carpip kistin i¢cine dogru
uzanim gostermektedir. Bu durumda kistik alan iginde ¢amur - piiy benzeri goriiniim
olugsmaktadir. Kazancin diistiriilmesi ya da uygun odaklama ile dnlenebilen bir artefakttir.

Aks dis1 (Off-Axis) artefakti

Ses demetinin ilerleyisi sirasinda demetin yogunlugu merkezden ¢evreye dogru azalir.
Yogunluk odak alaninda en yiiksektir. Akustik golge varliginin 6nemli oldugu durumlarda
(bobrek, safra kesesi tas1 gibi) akustik gblgenin ortaya ¢ikmasi i¢in ¢eviricinin odak alani iyi

ayarlanmalidir (36).

2.1.7 Doppler Ultrasonografi Fizigi

Bir ses kaynag1 yaklastik¢ca, eger kaynak sabit frekansh ise, daha tiz (artmis frekans),
uzaklastikca daha pes (azalmis frekans) olarak isitilir. Ses frekansindaki harekete bagli bu
degisime Doppler kaymas1 ad1 verilir (36, 45). i1k defa 1843’te Avusturyali fizik¢i Christian

Doppler tarafindan tanimlanmaistir (46).
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Hareketli yansitic1 ylizeylerde geri donen ses dalgalarinda Doppler kaymasi1 (Doppler
etkisi) olarak tamimlanan frekans farkliligi olusur. Klinik uygulamada ise eko kaynagi
eritrositlerin ylizeyidir. Gonderilen ultrasonografik ses dalgasinin dalga boyu, eritrosit
ylizeyinden ¢ok biiyilik oldugu i¢in temel olay sac¢ilmadir. Bu tip sag¢ilma “Rayleigh” sagilma
olarak bilinir ve miktar1 ses frekansinin dordiincii dereceden iissii ile orantilidir. Frekans
fakliligmin miktar1 (AF), kan akim hizma (Vo), ses dalgasinin kaynaktan ciktigi andaki
frekansma (Ft), sesin insan dokusu igerisindeki hizima (c=1540m/sn) ve ultrasonografik ses
dalgasinin damarm uzun eksenine olan agisina (©) bagh olarak degisir.

Tim bu etkiler Doppler esitligi denkleminde belirtilmistir: “AF=2 x Ft x Vo x Cos0/c”
(Sekil 2)

Doppler denkleminde dikkati ¢eken dnemli parametre “0” agisidir. Bu ag1, akimin yonii
ile ultrases demeti arasindaki agidir. Kosiniis degeri olarak hesaplanan bu ag1 90°ye
yaklastikca Doppler kaymasi kiiciilecek, 90°’de sifirlanacaktir.

Doppler ol¢iimlerinin 60°‘in altinda yapilmast Onerilmektedir. 60°‘nin {izerinde,
Doppler agisindaki gorece kiigiik degisiklikler cosf’da biiyiik degisiklere neden olur, bu
nedenle Doppler acis1 dl¢iimiinde kii¢iik bir hata hiz 6l¢iimiinde biiylik degisiklere neden

olabilir (36, 38).

Sekil 2. Doppler esitliginin sematik gosterimi(43).

Doppler yontemleri

Rutin pratikte, Renkli Doppler, siirekli dalga Doppler, spektral Doppler ve power
Doppler gibi farkli Doppler ultrasonografi yontemleri kullanilmaktadir.

Renkli Doppler

Radyolojik uygulamalarda en sik kullanilan Doppler yontemi, renkli Doppler
ultrasonografidir (RDUS). Bu yontemde, akim bilgisi, B-Mod goriintii ile birlikte gdsterilir.
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Renkli goriintiide her piksel i¢in akim hizi, 6zel sinyal isleme devreleri ile belirlenir. Dokuya
paketler halinde gonderilen ses demetleri, se¢ilmis birkag hedeften geri doner. Bunlarin her
biri i¢in hesaplanan Doppler kaymalar: bilgisayarda farkli degerlere ve farkli renk kodlarma
atanir. Goriintiideki renkler akimm yoniinii gosterir. Ceviriciden uzaklasan akimlar mavi,
yaklagan akimlar ise kirmizidir. Doppler kaymasi ile olusan frekans farklilig1 hareketin varligi
ve yonii hakkinda bilgi saglar. Sinyal frekansindaki degisiklikler hedefin hizi ile alakal
olacaktir (36, 40).

Devamh Dalga (’Continuous wave’’= CW) Doppler

Bu inceleme yonteminde ¢evirici birbirine kii¢iik bir agiyla bakan, komsu iki kristalden
yapilmistir. Bu kristallerden biri siirekli ses dalgasi iiretirken digeri siirekli dinleme yapar.
Inceleme dogrultusunda bulunan tiim hareketli yansiticilarin Doppler kaymalari toplam olarak
belirlenir. Frekans kaymalarina ¢cok duyarli olmasina ragmen, kaymaya sebep olan yapiy1
saptayamaz ve sesin hangi derinlikten geldigi anlasilamaz (36). Ultrasonografi ile tiim
hareketli hedefleri temsil eden bilgiler goriintiilenir. Siirekli modun kaydedilebilir hiz
sinirlamas1 yoktur ve bu nedenle yiiksek hizlarin dogru Ol¢iimiine izin verir. Daha cok
ekokardiyografide kullanilan bir yontemdir.

Spektral (‘’Pulsed wave’’= PW) Doppler

Bu uygulamada ¢evirici hem verici hem de alic1 olarak ¢alisir. B-mod goriintii {izerinde
Doppler incelemesi yapilacak alan belirlenerek isaretlenir ve bu alana “Ornekleme Alani”
denir. Islem, ilgilenilen drnekleme alanindan yansiyan sesin Doppler kaymasini saptar. Faz
degisikliginden hareketin yoniinii, frekans degisikliginden hareketin hizin1 hesaplar ve bunlar1
zamana karst bir spektrum iizerinde gosterir. Doppler bulgularinin B-mod ya da M-mod
gortintiileme ile birlestirilerek kullanilmasina Dupleks goriintiileme ad1 verilir.

Kan akimmin yonii, yatay diizlemdeki bazal ¢izginin alt ve iist tarafinda olmasi ile
belirlenir. Buna gore ceviriciden uzaklasan kan akimi ¢izginin altinda, tersi akim {istiinde
kodlanir. Spektrumun genisligi akim i¢indeki hiz dagilimi ile belirlenir. Maksimum hiz,
ortalama hiz gibi akima ait bir¢ok sayisal degerde Slgtilebilir (36, 43).

Puls wave doppler US’de bir saniye icinde gonderilen ses dalgasit pulsuna, puls
tekrarlama frekansi (puls repetetion frequency = PRF) denir. PRF, yeni bir pulse iiretiminden
once sinyallerin maksimum derinlige ulasip ceviriciye geri donebilmesi i¢in yeterli zaman
birakacak frekansta olmalidir (37). PRF, 6lciilecek Doppler kaymasinin en az 2 kati olmalidir.
Ayarlama otomatik ya da elle yapilabilir. Doppler frekansini arttirmak i¢in PRF ya da
Doppler agis1 yiiksek degerlerde tutulmalidir.
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Power Doppler

Power Doppler Ultrasonografide (PDUS), sadece Doppler kaymasinin intensitesi ile
goriintli olusturulur. Doppler sinyalindeki hiz ve yon bilgisi kullanilmaz. PDUS’ta goriintiiyii
olusturan Doppler sinyalinin giiciidiir. PDUS kan akismi belirlemede daha hassas ve Doppler
acisma daha az bagimlidir. Doppler agisina bagimli olmadigindan “aliasing” artefakt:
izlenmez, giiriiltii azalir. Bu avantajlar1 ile kiiciik damarlar ve diisiik akis hizi gosteren

damarlar goriintiilenebilir (36, 47).

2.1.8 Harmonik Gériintiileme

Ses dalgas1 doku i¢inden gecerken dokuyu komprese ve ekspanse ederek yayilir.
Komprese durumda doku sesi daha hizli iletirken, ekpanse durumda daha yavas iletir. Yani,
sesin doku ile etkilesmesi sonucunda belli bir derinlikten sonra sesin yiiksek basingh
komponentinin diisiik basin¢li komponentinden farkli hareket etmesi ile lineer yayilimi
bozulmus olur. Lineer olmayan yayilimla ortaya c¢ikan ve baslangi¢ frekansinin katlari
seklinde olan degisik frekanstaki ses enerjisine Doku Harmonikleri denilmektedir.

Cevirici, baslangigcta dokuya gonderdigi sesin frekansindan ¢ikarilip, dokuda olusacak
bu harmoniklerin frekansmna gore ayarlanirsa, artefaktlardan gorece belirgin sekilde
armdirilmig goriintiiler olusacaktir. Harmonik demetler probdan ¢ikan ses demetinden daha
dar oldugundan goriintiideki giiriiltii ve sagilma da daha azdir.

Ancak bir olumsuz yonii ylizeye yakin bolgelerde harmonik olusturabilecek etkilesim
olmadigindan ve c¢ok derin bolgelerde de ses enerjisi dokular tarafindan emilip

azaltilacagindan bu bolgelerde harmoniklerin olusmamasidir.

2.1.9 Bilesik (“°’Compound’’) Goriintiileme

Ses demeti ultrasonografide kiiglik ve diizensiz yansitic1 yiizeyler tarafindan sagilmaya
ugratilabilir. Bunun sonucunda ¢esitli agilardan ceviriciye geri donen ses, daha diizgiin
yanstyarak geri donenler ile etkilesim yaparak benekli goriintiiler meydana getirir. Bu benekli
goriinim bazen solid-kistik ayrimini engelleyebilecek diizeyde olabilir. Bu durumdan
kurtulmak i¢in Uzaysal Compound Goriintiileme yontemi kullanilmalidir.

Bu yontemde ses demeti birden fazla a¢1 ile hedef dokuya gonderilip, asir1 sacilmaya
neden olan diizensiz yiizeyli hedefin hemen her bdlgesine yaklasik dik ag1 ile ses demetinin
isabet ettirilmesine ve diizgiin bir yansima saglanmasina calisilir. Sagilmanm neden oldugu

beneklenmeden kurtarilmig goriintii olusur ancak akustik gélgelenmede ortadan kalkar bu da
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tan1 hatalarina neden olabilir. Bu sebeplerle konvansiyonel yontemle birlikte kullanimi tercih

edilmelidir(36).

2.2. US-Elastografi

Doku sertliginin  degerlendirilmesi  binlerce  yildir hastaliklarin  teshisinde
kullanilmaktadir. Bir¢ok hastaligin durumu, kanserler basta olmak iizere, lezyon sertliginde
degisikliklere yol agar. Bu degisiklikler ge¢cmiste, klinik palpasyonla degerlendirilmis ve fizik
muayene yaparken birincil degerlendirmelerden birisi olmustur. Meme gibi ylizeysel organlar
icin bu oldukg¢a kolaydir; ancak, daha derin organlar i¢in sikintilar olugsmaktadir. Elastografi,
doku sertligine bagl goriintii liretebilen yeni bir goriintiileme teknigidir. Akustik 6zellikleri
degerlendiren B-mod US’nin ve vaskiiler akis1 degerlendiren Doppler US’nin sunmadigi ek
klinik bilgi ve veriler saglar. Elastografi, dokularin esneklik 6zelliklerini ortaya koyan bir
gortintiileme yOntemidir. Giiniimiizde MR ve US-elastografi klinik uygulamalarda yerini

almistir (48-50).

2.2.1 US-Elastografi Fizigi

Bir cisim iki ucundan cekilirse germe kuvvetinin etkisi altinda kalwr. Buna karsilik
cisimde, uygulanan kuvvete karsi koymaya calisan bir kuvvet, bir gerilme kuvveti (stres)
olusturur. Genel olarak cisimde olusan bu gerilme, uygulanan kuvvetin siddeti ile etki
ylizeyine baghdir.

Gerilme Kuvveti= Uygulanan Kuvvet / Alan.

Boylece gerilme altinda bulunan cismin boyutlarinda degisiklik olur; yani cisim
zorlanmaya (strain) ugrar. Eger etki eden kuvvet cismin ylizeyine dik ise cisimdeki
zorlanmalar uzunlukta goriiliir. Bu nedenle bu tip gerilmeye ¢ekme zorlanmasi (tensile stres)
ve cismin uzunlugundaki degisiklige de c¢ekilme zorlamasi (tensile strain) denir. Gerilmeye,
zorlanmaya maruz kalan bu cismin uzunlugunda kaydedilen degisime ise ¢ekilme zorlanmas1
adi verilir.

“Cekilme zorlanmas1 = L-LO/LO” kadardwr. Burada LO cismin kuvvet uygulanmadan
onceki uzunlugu; L ise kuvvet uygulandiktan sonraki yani gerilme altindaki uzunlugudur.

Palpasyonda dokunma duyusuyla hissedilen, dokunun kuvvete kars1 gosterdigi
deformasyonun (sekil degisikliginin) derecesidir. Ayni durum sonoelastografi i¢in de
gecerlidir. “Shear” olarak tanimlanan kavram elastografide dokuda sekil degisikligi olusturan
kuvveti ifade eder (51). iki tip “shear” kuvvet tanimlanmistir; “Basit shear” ile dokuda olusan

sekil degisikligi itilme - kompresyon seklindedir, dokunun en - boy oraninda biiylik bir
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degisiklik olusmaz (51). “Saf shear” ile dokuda olusan sekil degisikligi deformasyon
seklindedir, dokunun en - boy oran1 kuvvet oncesine gore degismistir. Gergcekte dokular
icinde olusan deformasyon bu iki tip sekil degisikliginin karmas1 seklindedir (52). Dokularda
olusan sekil degisikligi dokunun “Young modulus” (katsayisi) (E) ve “shear modulus”
(katsayisina) (G) bagh olarak degismektedir (51).

Uygulanan kuvvet karsisinda, bazi cisimlerde 6lgiilen zorlanmalar kiigiik, bazilarinda
ise biiyiiktiir. Zorlanmalar1 daha biiyiik olan cisimler digerlerine nazaran daha elastik cisimler
olarak nitelendirilirler. Bir cismin elastisitesini belirlememizi saglayan faktor cisimde olusan
gerilme kuvveti ve zorlanma miktaridir.

US incelemede tamisal degerlendirmeyi yapmak i¢in kullanilan temel dalgalar
longitudinal diizlemde ilerler ve bu dalgalar dokunun dis konturunda degisiklik olusturmadan,
dikey eksende hareket olusturur. Bu ses dalgasmin doku i¢cindeki hizia (1540 m/sn), dokunun
dansitesine ve dokunun elastisite katsayisina (K) bagimlidir. Buna karsin, dokunun dig
konturunda sekil degisikligi olusturan ses dalgalar1 longitudinal dalgalara dik, transvers
diizlemde hareket eder. Transvers dalgalarin doku i¢indeki hizi dokunun dansitesine ve “shear
modulus” katsayisina (G) bagimhidir. Dokularin “G” katsayisi, “K” katsayisindan c¢ok
kiigtiktiir ve transvers diizlemde ilerleyen “shear” dalgalar dikey diizlemde ilerleyen tanisal
US dalgalara kiyasla yaklasik 1000 kez daha yavas hareket ederler. “Shear” dalgalarin
ortalama hiz1 1-10 m/sn, frekansi ise genellikle 1 kHz’den daha kiiciiktiir (52).

SWE’de, ilk ultrason darbesi (push pulse) veya ARFI darbe, ultrason ismnina dik bir
kayma dalgasina neden olacak sekilde dokuya uygulanir. Bu, bir tasi (itme darbesi) gole
diistirmeye benzer: iiretilen dalgalanmalar kayma dalgalarma karsilik gelir. Geleneksel B-
modu ultrason Ornekleme teknikleri, kayma dalgalarmin neden oldugu doku yer
degistirmesini izleyerek dokular boyunca iiretilen kayma dalgasinin hizin1 hesaplamak icin
kullanilir. Bu kayma dalgas1 hizindan (SWV) dokular arasinda zorlanma modiilii yani Young
modiilii kullanilarak ¢esitli varsayimlar yapilir ve kPa degerleri tahmin edilebilir.

SWV, doku sertligi ile dogrudan iligkilidir, yiiksek SWV daha yiiksek sertligi temsil
eder ve bunun tersi de gegerlidir. Bir lezyonun sertligi SWV (saniye basina metre [m/s])
olarak veya bazi varsayimlar yaparak, Young modiilii olarak (kilopaskallarda [kPa])
gosterilebilir. Sekil degistirme modiilii, doku yogunlugunun 1.0 g / cm3 oldugu ve Poisson
oranimin doku i¢in 0,5 oldugu varsayimi yapilarak ve asagidaki denklem kullanilarak Young

modiilii kullanilarak hesaplanir.
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Young Modiil=Gerilme Kuvveti/ Zorlanma (Tablo 2,3).

Tablo 2. Young Modulus denklemi (51)

E =3pC,’

E Y oung modulus = Doku sertligi (kPa)
p Doku dansitesi

Cs Shearwave dalgasmin hiz1 (m/sn)

Tablo 3: Bazi maddelerin Young modiilleri(53)

MADDE YOUNG MODULU (n/M*)x10’
KEMIK 16

CAM 70

CELIK 200

[PEK 6

LASTIK 0.003

Young modiilii, dokunun c¢esitli biiyiikliikteki gerilmelere ne sekilde davranacagini

gosterir. Incelenen dokunun sekil ve boyut 6zelliklerinden bagimsizdir. Dokunun mekanik

ozellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri farkl olan dokular arasinda kiyaslama imkani

saglar. (54-56).

Push pulse enters

Transverse (Shear)

khwaves produced
Sekil 3.

Velocity in stiffer
tissue fa_st_er than soft 4

Basitlestirilmis SWE  6rnegi.

o

Acoustic beam
of ARFI

excitation pulse

\

Jelatin

Detection

vectors
B /

icerisinde

D
Trayel distance

Travel time

badem kullanilarak

basitlestirilmis bir shear wave goriintiileme modeli sunulmustur. a. ARFI pulsu (genis kirmizi

ok) kayma dalgalar1 (yesil dalgalar) olusturacak sekilde uygulanir. Kayma dalgalar1 dokular

arasinda hareket eder ve dokunun sertligine bagl olarak hizi degisir. Geleneksel B-modu
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pulslari, kayma dalgalarini tanimlamak ve hizlarin1 hesaplamak i¢in kullanilir. b. Kayma
dalgas1 hizi, doku boyunca kayma dalgasi hareketini izlemek i¢cin B-mod taramasi ile
hesaplanir. Bu sema siireci gostermektedir. (A) kayma dalgasini tireten ARFI pulsudur. (B)
Kayma dalgasmin neden oldugu doku hareketi icin B mod goriintiileme ile izlenen alandir.
(C) Doku yer degisikliginin belirli bir yerde zaman i¢inde ¢izerek tanimlayan egrileri gosterir.
(D) ARFI pulsu nedeniyle farkli yerlerde maksimum doku yer degistirme zamani ¢izilerek
elde edilen dogrunun egimi, kayma dalgasi hizidir (57).

Her kat1 madde i¢in bicim degisikliginin esnek oldugu bir sinir vardir. Ayni madde
kiigiik kuvvetler etkisinde esnek sekil degismelerine ugrarken, biiylik kuvvetler etkisinde rijid
sekil degisikligine de ugrayabilir. Cubuk bi¢imli esnek bir cisimde c¢ubuk dogrultusunda
uygulanan kuvvet, kuvvetin meydana getirdigi boyca uzama ile dogru orantilidir. Bu yasa

Hooke Yasasi olarak adlandirilir (55).

F : Uygulanan kuvvet

A : Kesit alani

Y : Young modiilii (N/m2)

AL: 1lk ve son boy arasindaki farki

L : Boy

Esnek sekil degisikliginin uzama, hacimce degisme, kayma gibi ii¢ temel bicimi ve bu
temel bi¢imlere indirgenebilen egilme, biikiilme gibi farkl tiirleri vardir.

Burkulma ise, maddeye uygulanan gii¢ sonucu meydana gelen bicim degistirmesinin
tiim etkilenen boydaki ylizdesel dagilimidir. Burkulma miktari, materyalin orijinal boyundaki
degisimin ilk boyuna boliinmesi ile hesaplanir (58).

Burkulma (e) =AL /L

Poisson Orani

Blok bi¢imli bir madde F kuvveti yardimiyla bir dogrultuda uzatilirken, bu kuvvete dik
dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik (h) ve genislikteki (w) bagil degismelerin (Ah/hve
Av/v), boyca degisme ile iliskili olarak;

Ah _Aw _ AL

h w ﬂL
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seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada ¢ madde 6zelligidir ve Poisson orani
olarak isimlendirilir. Bagka bir ifadeyle, Poisson gerilmesi bir cismin uzarken incelmesi
olarak da ifade edilebilir. Cismin boyu uzarken cisim ¢ap1 azalmaktadir (55).

Sikisma Esnekligi

Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya calisilan bir maddenin hacmi gorece

olarak azalir ve hacim zorlanmas1 (AV/V) basingla orantilidir:

P : Basing

V : Hacim

AV : Hacimdeki degisiklik

B : Sikisma esnekligi modiilii (Bulk Modiilus)

Sikisma esnekligi modiiliiniin katilarda;

oldugu gosterilmistir. Kat1 maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir

(55).

2.3 Elastografide Kullanilan Yontemler

Dokuya mekanik kuvvet uygulanarak elde edilen elastografi uygulamasma ge¢mis
donemde “quasi-static” elastografi adi verilmekte iken yeni siniflama sisteminde strain
(gerinim) goriintiileme olarak isimlendirilmistir. Kantitatif 6l¢iime olanak taniyan yontemler,
yeni smiflama sisteminde dinamik elastografi yerine ‘“shear” dalga goriintiileme olarak

isimlendirilmistir(59).

2.3.1. Transient Elastografi

“Shear” dalga yontemini kullanan ilk ticari yontemdir ve sadece karaciger parankimi
degerlendirilmektedir (60).Prob araciligiyla mekanik kuvvet uygulanir, karacigerin elastisite
degeri kantitatif olarak kiloPascal (kPa) veya dB/m cinsinden ol¢iiliir(51, 61).

Transient elastografi ile elde edilen bilgi sadece dokunun elastisitesidir, gri skala

goriintiilemeye ait veri yoktur, inceleme tek boyutlu bir goriintiilemedir (61). En 6nemli
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simirliligi, bu yontemle olusturulan shear dalgalarin sivi i¢inde iletilememesidir, bu nedenle

assitli hastalarda uygulanamaz(51).

2.3.2. Strain Elastografi

Ginliik klinik uygulamada ilk uygulanan elastografi seklidir (51). Goriinti
olusturulmasinda iki yontem vardir. Birincisinde incelenen dokuya, cilt ylizeyinden prob
araciligl ile kontrollii bir basing olusturularak dokularin yaniti degerlendirilir. Digerinde
vaskiiler pulsasyonlarm veya solunumun dokularda olusturdugu basing degisikliklerinden
yararlanilir (59). Doku iginde yer degisikligi (8) gosteren her noktada kompresyon Oncesi ve
sonrasinda gri skala eko sinyali (z) Olciiliir. Strain (¢), iki nokta arasindaki deformasyonun

intervaline (L) bagimlidir;
h,d6 VER), 51
dz L L
Strainelastografide elde edilen doku sertligine ait bilgi klinik olarak iki yOontemle
kullanilabilir. {lki renk haritalar1 ikincisi ise kantitatif dl¢iim yapmaktir (62). Renkli goriintii
elastografi tizerinde ROI aracilig ile normal doku ile patolojik dokunun renk skala degerleri
birbirlerine oranlanir ve strain ratio (strain indeks) degeri elde edilir. Bu oran ile dokunun

elastisitesi ile ilgili ilk yari-kantitatif veri elde edilmistir(63).

2.3.3. Akustik Radiation Force impuls (ARFI) Elastografi

ARFI elastografi incelemede, doku deformasyonu kolime edilmis ve giiglendirilmis US
dalgalar1 ile olusturulur (59). ARFI ile dokuda yatay ilerleyen shear dalgalar olusturulur,
ARFI oncesi elde edilen goriintli ve sonrasi olusan doku distorsiyonu goriintiilenir ve gri skala
harita olusturulur. Olusan doku yer degisikligi, uygulanan ARFI’nin kuvvet giicii ile direkt
iligkilidir. ARFI dalgalar1 ile olusan shear dalgalar, doku i¢inde ilerleyen tanisal gri-skala
gortintiilemeden sorumlu primer US dalgalarina dik, yatay eksende yayilim gdosterirler (51).
ARFI dalgasma ikincil olusan shear dalgasinin belirli bir zaman igerisinde (t) bulundugu
farkli konumu yakalaylp zaman temelinden hiz degerine ulasilmaktwr. Hiz degeri elde
edildiginde Young modiiliis formiilii ile dokunun sertlik degeri de hesaplanabilir (51).

Yatay diizlemde shear dalgalarinin yayilimi sirasinda dokuda distorsiyon olusturan gii¢
(F),dokunun US dalgalarmi absorbsiyon giiciine (% ), ses dalgasimnin doku icinde yayilim

hizina (c=1540 m/sn) ve akustik dalganin temporal averaj intensitesine (I) bagimlidir (59).
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Doku i¢inde mikron (10-6 m) diizeyinde yer degisikligi olusturabilmek i¢in kullanilan
ARFI dalgalar1 (0,05 — 1 msn) tanisal goriintiilemede kullanilan ses dalgalarindan (<0,02msn)
daha uzun siireli pulslar seklinde uygulanir (59). ARFI dalgalarinin olusturulmas: sirasinda,
tanisal US dalgalarina kiyasla ultrason cihazmin piezoelektrik kristallerinde artmis gii¢
kullanim1 ve 1sinma gerg¢eklesmektedir. Yeni bir ARFI dalgasini olusturabilmek i¢in cihazin
soguma siiresine (“cooling time”) ihtiyaci olmaktadir.

Shear dalgalar1 doku i¢inde ilerlerken, benzer frekansdaki tanisal US dalgalara kiyasla
yaklagsik 1014 kez daha hizli ateniie olurlar. Buna bagli olarak mekanik yontemle (transient
elastografideki gibi) olusturulan shear dalgalar i¢in uygulayicinin dokuyu sikistirma-gevsetme
hareketinin siklig1 ve giicii ¢cok yliksek olmamalidir. Bu yontemle olusan shear dalgalarin
frekans aralig1 10-99 Hz araligindadir, dokuya penetrasyon i¢in birkac santimetrelik mesafeye
thtiya¢ duymaktadir. ARFI ile olusturulan shear dalgalar1 ise 100-999 Hz araligindadir,
dokuya penetrasyon i¢in mesafe gerektirmez ve dokunun yiizeyinden itibaren shear dalga
olusumu gergeklesir (64).

ARFI tek fokal bolgede (“point shear wave”) ya da eszamanli ¢oklu fokal zonlarda
(“supersonic shear imaging”) uygulanabilir. Eszamanli ¢coklu fokal zonlar, birbirine paralel
silindirik ARFI uygulamasi ile elde edilir ve ticari firmaya gore degisen boyuta sahip dis
cerceve iginde ROI araciligi ile birden fazla noktada dokunun sertliginin 6lgiilmesine izin
vermektedir. Bu yontem ile gri-skala US ile ger¢ek zamanli elastografi inceleme elde

edilebilmektedir.

2.3.4. Point Shear Wave Elastografi (pSWE)

ARFI dalgas1 dokuya uygulandiginda ayni1 anda bu dalgaya yatay diizlemde shear
dalgalar da olusturulmus olur. “pSWE” ile tek ARFI paketi ile fokal bir bolgede 6rnekleme
yapilir (Sekil 4)(51).

Doku i¢cine ROI yerlestirildiginde, dl¢iimleme kutucugunun her iki kenar noktalari
arasinda shear dalgalarin doku i¢inde yatay diizlemde hareket hiz1 dlciilebilir. Renkli harita
olmadan sadece kantitatif veri elde edilir (65). Transient elastografiden farkli olarak bu

yontemde gri skala inceleme kilavuzlugunda 6l¢iim yapilmaktadir(51).

22



<«<W| | (' W>

Shear Dalga

ARFI

Sekil 4. Point shear wave tekniginde ARFI paketi ve shear dalgalar1.

ARFI pulsu uygulandiktan sonra, veri toplama kisa bir siire iginde gergeklesir. Veri
toplama doneminde, kayma dalgasinin hareketi B-modlu goriintiilleme ile izlenir. Doku,
transdiiserin veya hastanin hareketi nedeniyle hareket ederse, sistem bu non-shear dalga
hareketini SWV hesaplamasinda kullanir. Hastanin hareketsiz durmasini ve nefesini tutmasini
(nefes almayr durdurmasi) ve ardindan ilgilenilen yapiya iligkin verileri (hareket etmeyi
birakmasi i¢cin) almadan dnce 2 ila 3 saniye bekletmek daha dogru dl¢iimlerle sonuglanacaktir.
Doniistiiriiciiye ve sisteme bagli olarak, dogru SWV o6l¢iimlerinin aliabilecegi doku derinligi
icin bir smir vardwr. Dogru dlglimler elde etmede 6nemli bir faktér de, ARFI darbesinin
giiciidiir. ARFI darbesinin giicli, dokularin kayma dalgas1 tarafindan yer degistirme derecesi
ile dogrudan ilgilidir. Daha zay1f bir ARFI darbesi, kayma dalgasi 6l¢iimlerinin siddetinde bir
azalmaya ve kayma dalgas1 6lcltimiinde hataya neden olacaktir. Genellikle sabit bir boyuta
sahip olan ROI kutusu ilgilenilen alana yerlestirilir. pSWE uygulamasinin aktivasyonundan
sonra, sonu¢lar ARFI darbesi tarafindan iiretilen 1s1 enerjisine bagl olarak soguma siiresinin
ardindan goriintiilenir. pSWE ile kiiclik bir sabit ROI'de lezyon sertliginin nicel bir 6lgiimii
elde edilir. Lezyonun heterojen sertlige sahip olabilecegi baz1 dokularda, lezyon sertligini tam
olarak degerlendirmek i¢in cesitli yerlerde ¢oklu p-SWE o6lgtimleri gerekir (57). ARFI temelli
goriintiileme yontemleri iginde “Virtual Touch Tissue Quantification (VTQ)” olarakta bilinen
metoddur.

pSWE yontemindeki temel farklardan birisi de her cihazda farkli isimlerle yer
alabilecek olmakla birlikte Olglimiin gilivenilirligini ve tekrarlanabilirligini degerlendiren
parametrelerin varligidir. Bizim cihazimizda bu Reliability Measurement Index (RMI) ve

Interquartile range/median ratio (IQR/M) degerleri ile yapilmaktadir.
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RMI, bir kesme dalgas1 hiz haritasinin her pikseli lizerinde hesaplanabilir ve sifirdan
bire kadar gosterilir. Daha yiiksek degerlerde 6lgiim daha giivenilirdir. iki faktorii dikkate
almaktadir. Bu faktorler olusturulan dalganin, dalga denklemine ne kadar es oldugu ya da
denklemi karsiladigr ve kayma dalgasinin ne kadar giiglii oldugudur. Sonu¢ olarak RMI,
ARFI pulsu ile indiiklenen kayma dalgasinin rezidii hatasi ve sinyal giicliniin agirlikli bir
toplamidir. SWE ile olgiilen shear dalga hizinin gilivenilirligini gosterir. IQR/M degeri ise
istatistiksel dagilima benzer bir 6l¢ii olan median basma interquartile araligmi temsil eder.
Daha biiyiik IQR/M ile 6l¢lim yapilabilir ama giivenilirligi diistiktiir. Bu deger RMI ile yakin
iliskili olup 0,4 altindaki degerlerde siklikla giivenilirligin ve tekrarlanabilirligin diisiik olmasi

ile sonuglanmaktadir (66).

2.3.5. Shear Dalga Hiz Goriintiileme

“2D shear wave” elastografi (2D-SWE) ve “3D shear wave” elastografi (3D-SWE) es
zamanli doku icine ¢oklu ARFI dalgas1 uygulanmasi ve buna bagl olusturulan ¢ok sayida
shear dalganin Ol¢iimii ile elde edilen goriintiileme yontemidir (64). 2D shear wave
yonteminde hedeflenen alan i¢in se¢ilen Ornekleme kutucugu icerisine c¢oklu ARFI

uygulamasi yapilir (Sekil 5)(51).

oy L Wl W ey

Sekil 5. 2D shear wave yonteminde ARFI paketleri ve shear dalgalari.

2D-SWE ile daha genis bir FOV (genellikle 1 cm x 1 cm'den daha biiyiik ancak sistem
tarafindan boyut olarak smirlandirilmistir) ilgilenilen alana yerlestirilir. FOV hem lezyonu
hem de bitisik dokular1 igerecek sekilde yerlestirilebilir. p-SWE'ye benzer sekilde, hasta

Olciim swrasinda sabit durmalidir. Sonuglar renk kodludur ve B modu goriintii {izerinde
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gosterilir ve saniyede metre cinsinden kayma dalgasi hizi ya da kilopaskallarda Young
modiilii olarak gosterilebilir.

Olgiimler icin kullanilacak goriintiide, ROI'deki dlgiimlerin maksimum, ortalama ve
standart sapmasini iceren sertlik degerini elde etmek i¢in bir veya daha fazla ROI
yerlestirilebilir. Cogu sistem ROI boyutunun istenildigi sekilde degistirilmesine izin verir.
Renk kodlu goriintii, daha genis bir alanda sertlik degerlerinin belirlenmesini saglar.
Maksimum sertlik ve sertligin heterojen dagilimi hizli bir sekilde tanimlanabilir. FOV'da hem
lezyon hem de referans doku varsa, bir gerilme orani da hesaplanabilir (57). Shear dalga hiz
goriintiileme metodu ARFI temelli goriintiilleme yOontemleri iginde “Virtual Touch Tissue
Imaging Quantification (VTIQ)” olarakta bilinen metoddur.

3D-SWE ile ger¢cekzamanli, 2D-SWE’ye benzer, kantitatif Olciim imkani sunan

elastografi incelemeye olanak saglanmaktadir (64).

2.3.6. Elastografide Kullanilan Ol¢iim Birimleri

Shear dalga hiz 6l¢ciim yontemi ile elastografide kullanilan 6l¢iim birimleri Young
modulus (kPa) ve shear dalga hiz1 (m/sn) olarak elde edilir. Ol¢iim temel olarak hiz dl¢iimii
(m/sn) seklinde yapilir ve cihazda birimler aras1 doniisim gergeklestirilir. Bu doniisiim bir

program araciligi ile bir denklem iizerinden matematiksel olarak gerceklestirilir (51).

2.3.7. Elastografide Artefaktlar

Shear dalga elastografi artefaktlarn

Diger elastografi tekniklerine gore artefaktlar daha azdir ve daha iyi uzaysal
cOziinlirliige sahiptir. Gorilintiilleme alanindaki kayma hareketi olan yiizeylerden daha az
etkilenir. Literatiirde birka¢ 6zel durum tanimlanmistir; ARFI goriintiileme ile elde edilen gri
skala renk haritasinda, kistler olduk¢a parlak ve siyah bir halo ile ¢evrili olarak izlenirler.
Kistin 6n duvarinda parlaklik arka duvara oranla fazladir (67). pPSWE yOonteminde yanlis ve
basarisiz olglimlerden kaginmak i¢in organ kapsiiliinden en az 2-3 cmuzakta 6l¢iim yapilmasi
onerilmektedir. Yumusak dokular viskoelastik yapida mekanik giiciin siddeti ile non-lineer
yanit gosteren heterojen yapilardir. Sagliklt doku ya da lezyon i¢indeki visk6z bilesen orani
arttiginda non-lineer yanit artar ve buna bagli olarak dokunun elastisitesi, doku i¢inde shear
dalga iletim hiz1 ve olusan shear dalga frekansi degisir. Bu fenomen dispersiyon olarak
isimlendirilir. En 6nemli etkisi, viskoz bilesenden zengin dokularmn farkli firmalarin tirettigi
cihazlar ile shear dalga Ol¢iim hizlari, visk6z olmayan dokulara gore daha biiylik oranda

sapma ve farklilik gosterir (51, 59).
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Yapilan caligmalarda, meme ve prostat dokusuna prob ile dokuya uygulanan mekanik
kompresyon siddeti arttirildiginda shear dalga hizlarmin da arttigi gosterilmistir (68). Bu
nedenle shear dalga Ol¢lim yOntemlerinin tiimiinde prob ile dokuya kompresyon
yapilmamasma 6zen gosterilmelidir. Karacigerde portal hipertansiyonlu hastalarda shear
dalga hizmmin arttigi gosterilmistir, bu da karacifer dokusunun non-lineer ozelligini
yansitmaktadir (51, 69, 70).

BI-RADS 5 meme lezyonlarinda oldugu gibi, i¢inde ¢oksayida yapisal arayiiz tasiyan
cok sert lezyonlarin santralinde yumusak merkez (soft-center) artefakti olusur. Gri skala US
incelemede bu araylizlerin gdsterilmesi bu artefaktin yorumlanmasinda uygulayiciya yardimci

olur (51, 59).

2.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme

2.4.1. Temel Fizik Prensipler

Manyetik rezonans goriintiileme, manyetik bir alanda, elekromanyetik radyo
dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi
temeline dayanan bir goriintiileme yontemidir. Yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicii en
yiiksek olan radyolojik goriintiileme teknigidir. Fizik prensipleri 1946 yilinda Bloch ve
Purcell tarafindan tanimlanmis olup, goriintiileme yontemi olarak ise ilk kez 1973 yilinda
Lauterbur tarafindan kullanilmistir (36).

Atomlarm ¢ekirdek yapisini proton ve ndtron adi verilen niikleonlar olugturur. Proton ve
notronlar kendi eksenleri etrafinda devamli olarak bir doniis hareketi gostermektedir. Buna
spin hareketi adi verilir. Bu hareketle niikleonlar, c¢evrelerinde dogal bir manyetik alan
olustururlar. Bu durum vyalnizca cekirdeklerinde tek sayida niikleonu olan atomlarda
gerceklesir ve manyetik dipol hareketi olusur. Iste rezonans etkisinin olusturulmasinda altta
yatan temel kavram budur. Dis manyetik alanlarin yoklugunda bu momentler rastgele
dagilmistir (71). Cekirdekteki niikleonlar eger ¢ift sayida ise birbirlerinin spin hareketlerini
ortadan kaldiracak sekilde dizilim gosterirler. MRG’de sinyal kaynagi olarak tek sayida
niikleon icermesi ve biyolojik yapilarda fazla miktarda bulunmasi nedeniyle hidrojen atomu
(H") kullamilir. Normalde dokularda rastgele dagilmis olan H™ dipolleri giiclii bir manyetik
alana yerlestirildiklerinde, dis manyetik alana paralel ve antiparalel dizilim gosterirler. Paralel

dizilim daha az enerji gerektirdigi i¢in, atomlardan biraz fazlasi bu dizilimi antiparalel
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dizilime tercih eder ve boylelikle net manyetik vektor ana manyetik alana paralel olur (36,
71). Buna longitudinal manyetizasyon denir.

Protonlar kendi etraflarindaki spin hareketine devam ederken, bir yandan da dis
manyetik alanin giicli ile orantili olarak bu manyetik vektoriin aksi etrafinda salinim hareketi
yaparlar. Salinim hareketinin frekans1 Larmour denklemi ile belirtilmistir:

f = gxBo

f = salinim frekans1 (uHz/sn), g = gyromanyetik sabite (uWHz/Tesla), Bo = manyetik
alanin giicii (Tesla)

Dokunun net manyetik vektori (longitudinal manyetizasyon) dig manyetik alana paralel
oldugunda bu protonlardan sinyal almak miimkiin degildir. Sinyal alabilmek i¢in manyetik
vektoriin 90° radyofrekans (RF) pulsu ile manyetik alan giiciinde ve dokuya 6zgii Larmour
frekans1 ile transvers plana yatirilmasi gerekir (36). Olusturulan yeni durum transvers
manyetizasyon adini alir ve RF pulsu kesildiginde protonlar 6nceki diisiik enerjili durumlarina
donmeye baslarlar. Transvers manyetizasyon azalirken longutidinal manyetizasyon artmaya
baslar. Boylece protonlarin transvers manyetizasyonda sagladiklar1 faz uyumu bozulmaya
baslar. Net vektoryel biiyiikliik giderek kiigiilerek RF pulsu dncesi halini alir. Bu degisim
‘free induction decay = FID’ adin1 alir ve sinyal kayd1 bu sirada gerceklestirilir. Zaman i¢inde
giderek azalan ve degisen bu manyetizasyon alici sargilar tarafindan algilanan sinyaller
alternatif akima ve sonra da bilgisayar yardimiyla goriintiiye doniistiiriiliir (36, 71).

90° RF pulsu verildikten sonra, ana manyetik alan yoOniindeki longitudinal
manyetizasyonun %63’iiniin yeniden kazanilmasi i¢cin gereken siire T1 relaksasyon zamani
olarak isimlendirilir ve bu siire ana manyetik alanin giicii ile dokularmn i¢yap1 6zelliklerine
gore degisir. T1 siiresi hizli olan dokular (yag gibi) parlak (hiperintens), T1 siiresi uzun olan
dokular ise, beyin omurilik sivis1 gibi, diistik intensitede (hipointens olarak) goriiliirler (36).

90° RF pulsu verilmesinden hemen sonra transvers manyetizasyonun giicti, 90° pulstan
onceki longitudinal manyetizasyonun giiciine esittir. Ayni1 zamanda protonlar arasinda faz
uyumu (in faz) olusmus durumdadir. RF pulsu kesildikten hemen sonra ise protonlar arasi
etkilesimler sonucu faz birlikteligi bozulur ve faz kaybi (out faz) olugsmaya baslar. Transvers
manyetizasyon azalir ve baslangi¢ degerinin %37’°s1 seviyesine inmesine kadarki siire T2
relaksasyon zamani olarak adlandirilir. T2 siiresi i¢ ve dig manyetik alan inhomojenitelerinden
etkilenir, dig manyetik alan giiciinden bagimsizdir. Gergek T2 siiresi sadece dokularin fiziksel
ozelliklerinden etkilenir. Hem dis alan manyetik inhomojenitelerinden, hem de dokularin

fiziksel 6zelliklerinden kaynaklanan relaksasyona T2* relaksasyon denir (36, 71).
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2.4.2 Difiizyon Agirhikh Goriintiillemenin Fizik Prensipleri

Fiziksel bir durum olan difiizyon su molekiillerinin 1siya bagimli rastgele hareketleridir.
Bir su kabi igerisinde su molekiilleri 1s1 etkisi ile serbest diflizyon gosterirler (Gaussian
dagilim). Gaussian dagiliminin genisligi gecen zaman ile artar ve birim zamanda bu genisligin
kiipkokii diflizyon katsayis1 (difusion coefficient =D) birimlerini verir. Dokularda ise goriinen
difiizyon (apparent diffusion) gozlemlenir; ¢iinkii su molekiillerinin diflizyonu hiicre
membranlart ve makromolekiiller ile etkilesimleri ve kapiller perfiizyona bagli hareket
nedeniyle modifiye olur. Bu durumda olgiilen diflizyon katsayis1 da goriinen difiizyon
katsayisi (apperent diffusion coefficient=ADC) adini alir (72).

Diflizyon agirlikli MR goriintiileme goriintii kontrastim1 farkli dokulardaki protonlarin
(primer olarak sudaki protonlar) mobilite farkliliklarindan yola c¢ikarak yaratwr. Oldukca
selliiler dokularda (6rnegin tiimor dokulari), ekstraselliiler bosluklarin ¢ok tortiiydz oldugu ve
hidrofobik hiicre membranlarinin daha yogun oldugu durumlarda su molekiillerinin ADC’si
siirlanir. Boyle ortamlarda su difiizyonu nispeten “kisitlanmig” denir. Tersine kistik veya
nekrotik dokularda su molekiillerinin ADC’si nispeten “serbest” olarak izlenir. Dolayisiyla
DAG doku selliilaritesi ve hiicre membran biitiinliigiinii yansitmasiyla kendine 6zgiidiir.

Diflizyon dokudaki suyun serbest rastlantisal hareketidir. Sinirlayici bir yap1 yoksa her
yone olur ve izotropik diflizyon olarak adlandirilir. Eger hiicre zar1 gibi sinirlayict bir yap1 var

ise anizotropik diflizyondan bahsedilir.

: A
- o
' K
180°
d g
90°
0 TE/2 TE

Sekil 6. DAG i¢in yaygin olarak kullanilan Stejskal-Tanner sekansi

Stejskal-Tanner dizisi DAG i¢in yaygn olarak kullanilmustir. Ik 90 derece pulsu ve 180
derece yeniden odaklama pulsu arasina yerlestirilmis bir diflizyon hassaslastirici gradiyente
ve bir bagka spin eko sekansindan ve 180 derece pulsu ile eko zamanindaki (TE) sinyal

okuma arasina yerlestirilmis bir baskasmna sahip olan geleneksel bir spin eko sekansindan
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olusur. Difiizyon gradyentlerinin merkezleri arasindaki uzaklik difiizyon stiresine (D) karsilik
gelir. Diflizyon agirhiginin kuvveti (yani, b-degeri), diflizyon gradyanlarmin biiytikliigiine (g)
ve stiresine (d) ve ayrica diflizyon siiresine baghdir. Bu uygulama ile standart T2 agirlikli
gortintiileme modifiye edilmistir. Hareket eden su molekiilleri ilk difiizyon sensitize edici puls
ile faz sift kazanirlar ve hareket nedeniyle ikinci gradiyent ile tamamiyle eski faza gelemezler.
Dolayisiyla su diflizyonunun varligit DAG’de sinyal kaybi olarak izlenir (73).

Biyofizik yoniinden bakacak olursak DAG voksel i¢indeki su molekiillerinin
mikrogevresine odaklanan bir goriintiileme yontemidir. Suyun diflizyon hareketi
mikrocevresinde hiicre membranlari,, makromolekiiller, fibroz yap:1 vb. ¢esitli engellerle
karsilagir. Suyun homojen diflizyonuna izin vermeyen bu engeller doku tipine gore
degisiklikler gosterecegi gibi bazi patolojik siireglerde (intrasselliiller 6dem, abseler, timor
gibi) modifiye olurlar. Ekstraselliiler stvi DAG’nin asil objesidir. Ilgili alandan elde ettigimiz
su difiizyon bilgileri su molekiillerinin i¢cinde bulundugu ortam hakkinda bize indirekt bilgi
verir (73).

2.4.3. Difiizyon Agirhik Derecesi ve ADC

Difilizyonu 6l¢ebilmek igin kullanilacak sekansa biri 180 derece pulsunun oniine digeri
arkasina olmak tiizere gii¢leri esit iki adet giiclii gradiyent (difiizyon gradiyentleri) eklenir.
Eksite edilen protonlar birinci gradiyentle defaze, ikinci gradiyentle refaze edilirler. Bu
siiregte protonlar hareket etmemis ise defaze ve refaze olan miktar ayni1 oldugundan giiglii bir
sinyal elde edilir. Eger iki faz arasinda proton hareketi olmussa refaze miktar azalir ve sinyal
azalir. Diflizyonun neden oldugu bu sinyal kayb1 eksponansiyeldir ve formiilii soyledir:

i - =hD
So

S0: T2 agwrhikhh goriintedeki sinyal intensitesi, D: Su molekiiliiniin goriiniir diflizyon
katsayisi, b: Diflizyon duyarhilik faktoriidiir.

Diflizyon agirlik faktori (b) diflizyonu 6lgmek i¢in puls sekansinda uygulanan
gradiyentlerin, siirelerinin ve diger faktorlerin tiim etkilerinin toplamidir ve sekansin
difiizyona ne kadar duyarl oldugunu gdésterir (43). ADC haritas1 elde etmek i¢in biri diflizyon
gradiyentli digeri gradiyentsiz iki goriintii almir ve bu iki goriintiideki sinyal oranlarmin
negatif logaritmas1 ADC degeri olarak hesaplanir.

DAG'deki sinyal yogunlugunun yorumlanmasi her zaman kolay degildir. Bazen sinyal
yogunlugu hem DAG olmayan (b = 0) hem de DAG'de (b> 0) difiizyon kisitlamasindan

bagimsiz olarak yiiksek olabilir. Bunun nedeni, DAG'lerin dogal olarak T2 agirlikli goriintiiler
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olmalaridir ¢iinkii nispeten uzun eko stireleri (TE'ler) ve uzun tekrar siireleri ile elde edilirler.
Bu durumda, DAG'deki yiiksek sinyal yogunlugu sadece T2 parlama etkisinden dolay1
olabilir. Bu soruyu aciklamak icin, goriintiideki her voksel i¢in gergek Diflizyonun (D)’nin

asagidaki sekilde hesaplanmasi 6nerilir:

D=ADC = — S—

Burada Sbl ve Sb2, iki farkli b degeri ve bl <b2 ile elde edilen sinyal yogunluklaridir.
Goriintiideki her voksel icin bu denklemi ¢ozersek, goriiniir diflizyon katsayisi (ADC)
haritasini elde edebiliriz (74).

Gortintir difiizyon katsayisi adiyla belirtildigi gibi, beyin dokularinda hesaplanan
ADC'nin bl ve b2 secimine bagli oldugunu gozlemlemek onemlidir. Geleneksel olarak,
beyinde secilen iki b degeri 0 ve 1,000 s / mm2'dir, ancak farkli degerler de kullanilabilir.
ADC'ye daha iyi bir yaklasim elde etmek i¢in ikiden fazla b degerine sahip goriintiiler elde
etmek de miimkiindiir. Bu durumda, elde edilen sinyal yogunlugu, diflizyonun sinyal kayb1
formiiliinden tiiretilen b {istel bir fonksiyonuna baglanir. Ancak, gosterilmistir ki ADC'nin
hesaplanmasi i¢in, iki b'den fazla degerin kullanilmasi sinyal / giiriiltii oran1 (SNR) acisindan
verimli degildir. Tki b degeri yeterlidir ve ideal olarak in vivo beyin dl¢iimleri i¢in aralarindaki
fark yaklasik 1.000 ila 1.500 s / mm® olmalidir (74).

Diflizyon agirlikli goriintii elde edeken b faktorii arttirilirsa, goriintiilere daha fazla
difiizyon agirlig1 eklenecektir. B = 0 (sifir diflizyon agirligr) uygulandiginda, sivilar i¢in
yiiksek sinyal yogunluguna sahip T2 agirlikli bir goriintii elde edilir. B = 1,000 s / mm2
uygulandiginda, yiiksek diflizyonun yiiksek nokta yogunluguyla (giliclii sinyal zayiflamasi),
diisiik diflizyonun (diflizyona smirlanmasi) yiiksek sinyal yogunluguyla ifade edildigi bir
DAG elde edilebilir.

b (s/mm?) = y>.G>.8% (A — 8/3)

y=gyromanyetik oran, G=diflizyon gradyan biiyiikligii, d=gradyan difiizyon uzunlugu,
A= diflizyon zamani

Bu denklemde sinyalin diflizyon agirligi (“‘b’’ degeri) yani uygulanan ekstra gradiyent
pulsunun giicii ve stiresi belirlenir. Uygulanan gradiyentler ne kadar giiclii olursa ve/veya ne
kadar uzun siire uygulanirsa b faktorii o kadar biiylik olur. B faktoriiniin diflizyon derecesini
yiikseltmek icin TE (time echo) siiresini uzatma etkisi olan gradiyent uygulama siiresini
artirmak yerine gii¢lii gradiyent kullanmak, uygulanan gradiantlar arasi1 boslugu uzatma

ihtiyacindan kurtaracagindan avantajlidir.
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Sekil 7.Diflizyon 6l¢iimii i¢in Stejskal ve Tanner puls sekansi ve b degeri iliskisi. G,
gradyan genligi; o, gradyan atiminin siiresi; A, gradyan darbeleri arasindaki aralik; TE, eko
zamani. SO, gradyan darbeleri uygulamadan sinyal; S(b), gradyan darbeleri uyguladiktan
sonra sinyal.

Elde edilen goriintii diflizyon agirlikli olmakla birlikte goriintii kontrastinin bir kismi
diger mekanizmalarla (T2 relaksasyon ve kapiller perfiizyon) olusmaktadir.

Her bir b degerindeki imajlar gorsel olarak degerlendirilebilir. Ayrica iki veya daha
fazla b degeri ile diflizyon ¢aligmasi dokularmm ADC degerlerinin (su molekiillerinin mobilite
derecesinin) kantitifiye edilmesine imkan verir. ADC hesaplamas: genellikle klinkk MR
sistemlerinde otomatize edilmistir. Bu matematiksel olarak diifiizyon imajda her bir voksel
icin, sinyal intansitesi ile b degeri arasindaki iliskinin logaritmik olarak uyumlanmasi ile
yukarida gdsterilmis olan formiil ile elde edilir. Her bir vokselde bu iliskiyi agiklayan grafinin
egimi ADC’yi temsil eder. Her bir voksel i¢cin hesaplanmigs ADC degerleri genellikle
parametrik harita olarak sergilenir. Bu haritaya ROI c¢izilerek ortalama ADC degerleri
kaydedilebilir (72).

Uygulanan puls gradyanlar1 ne kadar giiclii olursa, gradyanlarin defaze etme kapasitesi
de o kadar yiiksek olur ve sinyal kayb1 ¢cok yavas diflizyon varliginda bile 6l¢iiliir. Bu da, b
degeri ne kadar yiiksek olursa, yavas diflize boliimlerin katkisi sonuca o kadar yiiksek olacak
demektir. B degeri arttik¢a (> 1.000 s / mm?2) ortaya ¢ikan ADC daha kiigiik hale gelir. Bunun
nedeni, beyin dokularinda elde edilen ADC'nin, vokseldeki birkag doku bdlmesinin
difiizyonunun ortalamast olmasi ve b degeri arttikca ve diflizyon hizi azaldikca, yavas

difiizyon bélmelerinin katkisinin artmasidir.

2.4.4. Difiizyon Agirhklh Manyetik Rezonans Goriintillemede Lenf Nodu

Uygulamalan
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Lenf diiglimleri nispeten uzun bir T2 gevseme siiresi ve yliksek sellularitelerinden
dolay1 kisith bir diflizyona sahiptir. Bu nedenle, lenf diiglimleri genel olarak DAG'de yiiksek
sinyal yogunlugu yapilar1 olarak kolayca tanimlanabilir. Ayrica, belirgin diflizyon katsayisi
(ADC) Olctimleriyle DAG'deki sinyal yogunlugunun degerlendirilmesi veya lenf
diiglimlerinde  difiizyon  miktarinin ~ Ol¢iilmesi, lenf  diiglimlerinin  histolojik
karakterizasyonunda yardimci olabilir, ¢linkii farkli patolojik siiregler seliileritede farkliliklara
bagli olarak diflizyonda farkliliklara yol acabilir.

Yiiksek performansli manyetik alan gradyanlarimin gelisimi ve en Onemlisi, paralel
goriintiilemenin  getirilmesi, DAG"'1 viicudun herhangi bir yerinde uygulanabilir hale
getirmistir. Nefes tutma ya da solunumla tetiklenen tetkikler hala DAG yapmak i¢in en yaygin
yaklagimlardir, ¢iinkii toplu doku hareketinin (6zellikle solunum hareketi) gogiiste hareketli
organlarin DAG'sini ortaya ¢ikartirken ciddi bir engel oldugu diisiiniilmektedir. Bununla
birlikte, bir nefes tutma siiresinde, sadece sinirli bir tarama siiresinin mevcut olmasi nedeniyle
yiiksek b-degerli goriintiilerde diisiik sinyal-giiriiltii oranin1 (SNR) telafi etmek icin yiiksek
sayida puls uygulamak miimkiin degildir. Sonu¢ olarak, yiiksek b degerli goriintiilerde
yeterince yliksek bir SNR'yi siirdiirmek icin kalin kesitler (tipik olarak 7-9 mm) elde
edilmelidir. Bununla birlikte, bu kalin dilimler ¢ok diizlemli yeniden bigimlendirmeler ve 3D
gortintiiler (6rnegin maksimum yogunluk projeksiyonlari, ylizey golgeli ekranlar ve hacim
olusturma gibi) olusturmak i¢cin uygun degildir. Ek olarak, parsiyal voliim artefaktinin ADC
Olgtimleri tizerindeki etkisini en aza indirmek i¢in minimum 5 mm kesit kalinlig1 tavsiye
edilmektedir. Solunumla tetiklenen tetkikte, SNR, daha ince kesitler elde etmeyi saglayan ¢ok
sayida uyarma uygulanarak arttirilabilir. Bu da, DAG'da lezyon saptanabilirligini arttirir (73).

DAG'deki lenf nodlarinin kontrast-giiriiltii orani, ¢evresindeki normal yapilardan gelen
sinyallerin 6zellikle yiiksek b-degerinde baskilanmasi sayesinde yiiksektir. Aslinda, DAG'deki
lenf diigiimii-arka plan kontrasti, BT ve diger MRG sekanslarindan iistiindiir. Ayrica, DAG,
lenf nodlarimin PET'ten daha fazla tespiti icin potansiyel olarak daha faydalidir, ¢linkii
DAG’nin elde edilebilir uzaysal ¢oziniirliigli, PET inkinde daha yiiksektir. Nakai ve ark.(75)
tarafindan yapilan bir ¢alismada, pelvik lenf nodu diseksiyonu yapilan uterin kanserli 18
hastada, T2 agirhikli goriintiillerde sadece 340 disseke lenf nodunun 136'sinin (%40)
tanimlandig1 gosterilmistir. Oysa, T2 agirlikli goriintiilere ek olarak diflizyon agirlikl
goriintiilerde 249 (%73) 340 disseke lenf nodu daha tanimlanmistir. Bu nedenle, DAG,
histolojik yapilarma bakilmaksizin lenf nodlarini gorsellestirmek icin iyi bir tekniktir.
Bununla birlikte, lenf nodu saptanabilirligi genellikle DAG'de (6zellikle bas, boyun, aksiller,

pelvik ve inguinal bdlgelerde) 1yi olsa da, kalbe yakin olan lenf nodlar1 (6rnegin, mediastinal
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ve hiler lenf diiglimleri) kardiyak hareket nedeniyle daha diisiik oranlarda saptanabilmektedir
(73).

Kwee ve ark.’inm 2009 yilinda yaptigr gozden ge¢irme ¢alismasinda ADC’nin lenf
nodu karakterizasyonundaki degeri arastirilmistir. incelemeye dahil edilen 13 ¢alismanin
11’inde ADC dlgiimleri nodal degerlendirmede yardimci oldugu gdésterilmistir (25). Ancak
yapilan ¢aligmalar arasinda benign ve malign lenf nodlarimin bildirilen ADC degerleri olduk¢a
geliskilidir. ADC degerlerine bakildiginda metastatik lenf nodlarmmn 0,41 ile 1,84 x 107
mm®/s, primer lenfoid tiimérlerinse 0.302 ile 1,64 x 10° mm?/s arasinda degerlere sahip
oldugu goriildii. Benign reaktif lenfadenomegaliler 0.302 ile 1,64 x 10°mm?s, malign
olmayan lenf nodlar1 ise 0,75 ile 2,38 x 10°mm?/s ADC degerleri arasinda dagilmaktayd.
Calismada bu farkliliklar incelenen histopatolojik tiplerin homojen dagilmamasi, goriintiileme
sekanslar1 ve parametrelerinin farkli olmasi (esas olarak b degeri se¢cimi farklari) ve
ADC’lerin olciildiigii farkli metodlarla aciklanmaya c¢alisilmistir. Yine ayni arastirmacilar
yaptiklar1 baska bir c¢alisada geng goniilliillerin normal lenf nodlarinda ADC
tekrarlanabilirligini analiz etmis ve lenf nodlarindaki normal degerler arasindaki mutlak
farklar1 siklikla asan nispeten biiyilkk gozlemci ve gozlemciler arasi degiskenlik
gostermislerdir (76).

Yaymlanan literatiire bakilarak ADC o6lgiimlerinin nodal karekterizasyona yardimci
olabilecegi goriilmesine ragmen, klinik uygulamada kullanimindan emin olmak i¢in heniiz
erken oldugu disiintilmektedir (77).

Tiim bunlara ragmen DAG orta hatta yakin yerlesimli tiimorlerde veya genis ipsilateral
nodal metastatik tutulumu olan hastalarda ve kontralateral nodal yayilmanin dislanmasi,
tedavi planlamasi icin ¢ok Onemlidir (78, 79). Bazi arastirmacilar goriintir lenf nodlarmi
degerlendirmek icin bas ve boyundaki difiizyon agirlikli MRG kullanimini incelemis ve ADC
degerlerinin malign nodlarda benign nodlara gore anlamli derecede diisiik oldugunu
bulmuslardir (80, 81). Lenfoma, skuamdz hiicreli karsinom veya nazofarengeal karsinom
nedeniyle biiylimiis lenf nodu olan hastalarin dahil edildigi bir ¢calismada, diger histolojik alt
tiplerle karsilastirildiginda lenfomalar i¢in en diisiik ADC degerleri bildirilmistir (82). Bu
gozlem, lenfomatdz hastaligin hiperseliiler dogas1 ve yaygin olarak skuamdz hiicre bas ve
boyun karsinomlarinda ortaya ¢ikan nekroz varhig ile ilgilidir (31, 32, 83). De Bondt ve ark.
bas ve boyun kanserli hastalarda, malign ve benign lenf nodlarimmi ayirmak i¢in uygun ADC
esigi 1.0 x 10° mm2/s olarak bulunmustur (80). ADC degerlerinin bu cut-off degerinin
altinda olan lenf nodlar1 malign olma olasilig1 yiiksekken, ADC degerinin bu esigin ilistiinde

olanlar 1y1 huylu olma ihtimalindir.
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2.5. Boyun Anatomisi

Boyun bir¢ok yasamsal 6nemi olan yapinin (hava ve yemek pasaji, major kan damarlari,
sinirler ve spinalkord) kii¢lik bir alanda yerlestigi; bu nedenle oldukca karmasik bir anatomik
yapiya sahip, kavsak konumunda olan bir bolgedir(84).

Boynun iist siniri, mandibulanin alt kenariyla ve mandibuler agidan temporal kemigin
mastoid processine uzanan bir ¢izgi ile tanimlanir. Alt sinir, her iki tarafta klavikiilanin tist
kenar1 ve orta hat ilizerinde manubriumun {istii ile tanimlanir. Her iki tarafin posterior siiri,
trapezius kasmin 6n kenar1 tarafindan tanimlanir (84).

Anatominin  kolay anlasilmasi ve lenfatik patolojilerin sistematik olarak

degerlendirilmesi amaciyla boyun prensip olarak bolgelere ayrilarak incelenir.

2.5.1. Boyun Uggenleri

Boynun ylizeysel anatomisi birka¢ palpe edilebilir liggen halinde degerlendirilebilir.
Bunlar sadece anatomik yerlesimi tanimlamaktan ziyade, ayirici tamilarin yapilmasina da
olanak saglar. Bununla birlikte, bu tiggenlerin sinirlar1 arter, ven, lenfatikler ve bazi organlarin
seyri nedeniyle degiskenlik gosterebilir (84).

Bu bolgelerin tanimlanmasinda belki de en dnemli anatomik isaret sternokleidomastoid
kastir (SKM). Bu kas boynu 6n ve arka tiggenlere bolmek i¢in kullanilir (85). SKM’nin 6n
kenarinda palpe edilen yapilar 6n licgende yer alirken bu kasin derininde ve arkasinda kalan

yapilar ve trapezius kasma kadar arkasinda kalan yapilar arka ticgende yer alir. (Sekil 8)

Anterior Ucgen

Anterior liggende submental, submandibular, karotid ve muskiiler tiggenler yer alir.

Submental Uggen: Superiorda mandibular simfizisin alt1, lateralde digastrikkasm 6n
karni, inferiorda hyoid kemigin gévdesi ve orta hat tarafindan smirlandirilir. Zemini doseyen
mylohyoid kas ile oral kaviteden ayrilir. Igerisinde submental lenf nodlari, fasial arter ve
veninin dallar1 bulunur (86).

Submandibuler Uggen: Superiorda mandibula alt kenar1, inferiorda digastrik kasin 6n
ve arka karni ile sinirlandirilip, zeminini anteriorda mylohyoid, posteriordahyoglossus kasi
olusturmustur. Bu {iggen icerisinde submandibuler gland ve lenf nodlari, fasial arter ve ven ile
hipoglossal sinir yeralir (86).

Karotid Uggen: Digastrik kasm arka karni, omohyoid kasm {ist karn1 ve SKM kas1

tarafindan sinirlandirilmis olup, bu licgen i¢cinde karotis kilifi igerisinde bulunan yapilar
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bulunur. Bunlar ana karotis arter, internalkarotis arter, eksternal karotis arterinin ilk dallari,
IX, X, XI, XII. kranial sinirlerin parcalari, ansa servikalis, internal juguler ven ve lenf nodlar1
bulunur (86).

Muskiiler Ucgen: Her iki tarafta posterior ve inferiorda SKM kasi, posterior ve
stiperiorda omohyoid kasin iist karn1 ve anteriorda orta hat tarafindan smirlandirilmistir. Bu

iicgen i¢inde lenf nodlar, tiroid bezi, trakea ve larenks bulunur (86).

Posterior Ucgen

Posterior ticgen arkada trapezius kasmin 6n kenari, 6nde SKM kasmin arka kenar1 ve
altta klavikula ile smirlanmis tiggendir. Oksipital ve supraklavikular ticgen olarak ikiye ayrilir
(86).

Oksipital iicgen: Anteriorda SKM kasmin arka kenari, posteriorda trapezius kasinin 6n
kenari, altta da omohyoid kasin alt karni tarafindan smirlandirilir. Icerisinde eksternal karotis
arterin posteriora dogru verdigi dallarla servikal spinal sinirler yer alir (86).

Supraklavikular Uggen: Anteriorda SKM kasi, siiperiorda omohyoid kasm alt karn1 ve
altta klavikula ile siirhidir. Subklavian arter bu iiggen icinde seyreder. Subklavian ven ise

genellikle klavikulanin arkasinda seyreder (86).

Sekil 8. Boyun ti¢genleri: Cizimde boyun iiggenlerinin (A) anterior ve (B) lateralden
cizimi goriilmektedir. 1, Submental {iggen; 2, submandibular iiggen; 3, karotid iiggen; 4,

muskiiler icgen; 5, oksipital licgen; 6, supraklavikular tiggen (87).

2.6. Lenfatik Sistem
Lenfatik sistem; biiylik oranda lenf nodlarindan ve mukoza iliskili lenfoid dokudan
olusmustur. Lenfatik kanallar lenf sivisini1 lenf nodlarina tasiyan afferent lenfatik damarlari
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olusturur. Efferent lenfatik damarlar lenf sivisini periferal lenf nodlarindan proksimal lenf
nodlarmna tasir. Lenf sivisi viicut sol yarisinda torasik duktus, sagda ise sag lenfatik duktus

aracilig1 ile boyunda yer alan biiyiik damarlara acilir (Sekil 9) (88, 89).

2.6.1. Lenfatik Sistem Embriyolojisi

1900°li yillarin baglarinda Florence Sabin lenfatiklerin belirli bolgelerdeki santral
vendz yapilardan koken alan Onciilerden gelistigi teorisini 6ne siirdii. Bu Onciiler daha sonra
hizla primordiyal lenf keselerini olustururlar ve daha sonra keseler biiyiir, birlesir ve
embriyonun periferinde yeni 6nciiler olusturur (Sentrifugal yayilim) (90-92).

Bugiin Sabin’in goriisiiniin dogru oldugu ve lenf nodu formasyonlarmmin kardinal
venlerde, venin bir yliziinde LYVEI] reseptor geninin ekspresyonu kontroliinde gergeklestigi,
vaskiilerendotelyal hiicrelerin lenfatik endotelyal hiicrelere doniistimii ile basladig:
gosterilmistir. LYVE] eksprese eden endotelyal hiicreler lenfatik indiikleyici sinyale tepki
verme yetenegi kazanmaktadirlar. Bu sinyal kardinal venlerde LYVE1 eksprese eden
hiicrelerde Prox1 ekspresyonunu indiikler. Bu hiicre grubu spesifik lenfatik isaretciler
eksprese ederek (Nrp2, podoplanin) biiylimeye baslar ve venden tomurcuklanir (93).

Olusan bu primitif lenf kesesi Prox1 kontroliinde lenfatik dallara ve lenfatik aglara
doniisiir. Ik lenf nodu primordiyumu, gestasyonun 8. ile 11. haftalarinda lenfatik kesenin
tabaninda mezensimal hiicrelerin yogunlasip endotelyumu kese icerisinde iterek invagine
olmasiyla olusur. Gestasyonun 13. Haftasinda mezensim lenfatik kesenin tamamini
doldurmustur ve marginal siniis mezensimal c¢ekirdek tarafindan olusturulmaya baslamistir.
Sonra da marginal siniis etrafindaki bag doku lenf nodu kapsiiliinii olusturacaktir (94).

Lenfatik nodlarmin gelisiminde en Onemli nokta mezensimal LTo hiicrelerinin
diferansiyasyonunu saglayarak lenf nodu gelisimi i¢in gerekli bircok kemokin ve adezyon
molekiiliiniin  ekspresyonunu olusturan lenfotoksin sinyalizasyonudur. Lenfositlerin
toplanmasi, B hiicresi ve T hiicresi alanlarmimn ayrilmasi ve olgun B hiicresi follikiillerinin
olusumu olgun lenf nodlarinin gelisimindeki son adimlardir (95).

2.6.2. Lenf Nodlarinin Yapisi ve Fonkisyonu

Lenf nodlarmin ana gorevleri lenfopoez ve yabanci antijelere karst immiin cevap
olusturmak olmakla birlikte lenf nodlar1 lenf sivisinin filtrasyonundan da sorumludurlar. Lenf
nodlar1 birgok farkli anatomik bdlgeden gelen afferent lenfatik damarlar1 drene ettikleri igin
gruplar veya zincirler halinde yerlesirler. Cogu lenfnodu oval ya da fasiilyeye benzer sekilli
olup hilusunda hafif bir ¢okiintii vardir. Hilus arteriyoller, veniiller ve efferent lenfatik

damarlar1 igerir (96, 97). (Sekil 9)
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Sekil 9. Lenf nodunun histolojik kesitsel yapis1 (98).

Lenf diigiimleri, ¢esitli hiicresel bilesenlerin antijenleri isleyebilmesine, uygun bir
ortamda onlarla etkilesime girmesine ve bir immiin cevap iiretmesine olanak taniyan, ¢esitli
spesifik hiicre popiilasyonlarini diizenleyen karmasik bir mimariye sahiptir. Bu nodal mimari
anatomik bdlgeye ve antijen stimiilasyonuna verilen cevaba gore degisir. Bu nedenle, boyun
gibi aktif antijen stimiilasyon alanlarini bosaltan lenf diigiimleri mezenterik lenf nodlarina
gore daha bliyiik ve daha cok sayida germinal merkeze veya aktif lenfoid hiicre iiretimi
alanlarina sahiptirler (98).

Lenfatik sivi lenf nodundaki dolasimi sirasinda her biri farkli morfoloji ve fonsiyona
sahip olan korteks, parakorteks ve mediiller bolgeden gecer. Lenf sivisi ile noda gelen
antijenler selliller immiinitenin T hiicreleri, makrofajlar1 ve humoral immiinitenin aktive
olmus B hiicreleri ile karsilasir. Ek olarak, siniislerin fagositik kisimlar1 lenf sivisini filtre
ederek yabanci maddeleri temizler. Lenf sivisinin ve hiicrelerin bir lenf diiglim zincirinden
digerine gecebiliyor olmasi, immiin yanitin periferden daha santral bolgelere tasmmasini
saglar (89, 96-98).

Korteks B hiicreli lenfositlerin aracilik ettigi humoral immiinitenin yerlesim yeridir.
Kortekste lenfoid follikiiller (primer follikiiller) bulunur. Primer follikiiller stimiile
edildiginde reaktif germinal merkezleri (sekonder follikiiller) olustururlar. Sekonder
follikiiller kiiclik, matiir, aktive olmamis B hiicrelerinden olugsmus bir periferal mantle zon
tarafindan ¢evrelenmistir (98). Daha 6nce antijenik stimulasyon ile karsilasmamis B hiicreleri
antijen tarafindan stimiile edildiginde olgunlasirlar ve ayni antijeni taniyan birbirinin aynisi

genis bir hiicre populasyonu olustururlar. Kortekste ayrica antijenlerin lenfositlere
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sunulmasinda gorevli dendritik retikiilim hiicreleri ve az miktarda T hiicreli lenfositler
bulunur (89, 98). Parakortikal alan veya derin korteks lenfoid follikiiller ve mediiller bileske
arasinda uzanan yogun selliiler bir subkortikal alandir. Postkapiller veniiller ve lenfoid

hiicreler igerirler. Parakorteks selliiler immiinitenin ana bolgesidir (98).

2.6.3. Lenf Nodu Metastaz Yolaklan

Lenfatik yap1 invazyonu vaskiiler kapillere gore oldukca kolaydir. Ciinkii periferik
kiigtik kapillerin yapist ile periferik lenfatik yapi arasinda biiyiik fark vardir. Kapillerlerde sik1
interendotelyal hiicre baglantilari, bazal membran ve bunu cevreleyen perisit hiicresi
bulunurken lenfatiklerde bunlar bulunmaz. Bu nedenle vaskiiler invazyon karmasik ve birgok
stromal yapmin invazyonunu gerektirirken lenfatik infiltrasyon pasif bir siiregtir.

Timor hiicrelerinin metastazinda lenfatik yayilim en 6nemli yayilim yoludur. Kanser
hiicrelerinin iirettigi CCL21 ve CCL19 lenf nodlarina alim1 kolaylastiran ligandlar ve CCR7
olarak adlandirilan, kemotaksisi indiikleyen bir kemokininde infiltrasyona yardime1 olur.

Tariflenen yolak lenfatik yayilimda ana yolak olmakla birlikte tiimor hiicreleri
hematojen ve venolenfatik yolla da lenf nodu hilusundan gecip postkapiller parakortikal
veniillerin yiiksek endotelyal hiicreleri araciligi lenf nodlarinin merkezine ulasabilir (99). Bu
mekanizma, izole timdr metastazlarinin afferent lenfatiklerden uzak, parakortikal zonda
izlenmesinden sorumludur. Ayrica skuamoz hiicreli karsinomlardaki hiicrelerin lenf nodlarina
metastaz yapmalarini kolaylastiran spesifik yiizey isaretleri tasidiklarina isaret eden caligmalar

vardir (100).

2.6.4. Servikal Lenf Nodlarimin Nodal Simiflamasi

Servikal lenf nodlarinin geleneksel smiflandirmasi Fransiz anatomist Rouviere
tarafindan 1938 yilinda klasik boyun {iggenlerine gore yapimistir. Bu smiflandirma
sisteminde kullanilan referans noktalar1 boynun siiperfisiyal iiggenlerine dayanir ve lenf
nodlar1 anterior servikal, lateral servikal, submental, submandibular, parotid, retrofaringeal,
oksipital, fasial, mastoidve sublingual olmak tizere 10 temel gruba ayrilir (1).

Ancak giiniimiizde goriintilleme temelli numerik smiflandirma sistemi daha basit ve
kiyaslamaya uygun bir sistem oldugundan tercih edilmistir. Bu sistemde servikal lenf nodlar1
yedi seviyeye ayrilmaktadir. Seviye I submental ve submandibiiler bolgedeki, seviye I1, III ve
IV anterior servikal zincirdeki, seviye V arka servikal liggen ya da spinal aksesuar zincirdeki,
seviye VI boynun visseral kompartmanindaki, seviye VII ise {ist mediastendeki lenf nodlarini

tanimlar.
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Seviye I: Submandibuler ve submental lenf nodlar1 (hyoid kemik iizerinde, mylohyoid
kasm altinda ve submandibuler bezin arka kenarmin anteriorunda)

Seviye IA: Submental lenf nodlar1 (digastric kaslarn 6n karinlarimin medial
kenarlar1 arasinda)

Seviye IB: Submandibuler lenf nodlar1 (seviye IA lenf nodu grubunun
lateralinde submandibuler bezin arka kenarmin anteriorunda)

Seviye II: Ust internal juguler lenf nodlar1 (kafa tabanidan hyoid kemigin gdvdesine
kadar, submandibular bezin arka kenarinin posteriorunda, sternokleidomastoid kasi arka
kenarinin anteriorunda)

Seviye IIA: internal jugular venin anterior, mediyal, lateral ve posteriorundaki
lenf nodlar1
Seviye IIB: Yag plani ile internal jugular venden ayrilmis lenf nodlar1

Seviye III: Midjuguler lenf nodlar1 (hyoid kemik, krikoid kikirdak ve
sternokleidomastoid kasmin arka kenarinin anteriorunda)

Seviye IV: Internal jugular ven hizasinin altindaki lenf nodlar1 (krikoid kikirdaktan
klavikula hizasma kadar olan bdlgede, karotis arterlerinin lateralinde)

Seviye V: Posterior ticgendeki lenf nodlar1 (sternokleidomastoid kasinin arka kenarinin
posteriorunda, trapezius kasinin anteriorunda)

Seviye VA: Ust seviye V lenf nodlar1 (kafa tabanindan krikoid kikirdaga kadar)
Seviye VB: Alt seviye V lenf nodlar1 (krikoid kikirdak ile klavikula arasinda)

Seviye VI: Ust visseral lenf nodlar1 (karotis arterler arasimda-hyoid kemik ile
manibrium sterni arasinda)

Seviye VII: Superior mediastinal lenf nodlar1 (manibrium sterniden innominant ven
seviyesine kadar karotis arterlerinin arasinda)

Supraklavikular; karotis arterlerin laterali ve klavikulalarin kaudali,

Retrofaringeal; kata tabaninin mediali ile internal karotis arter aras1 2cm’lik alan.

Goriintilleme temelli numerik smiflandirma sisteminin bir¢ok klinik tarafindan kabul
goriip yayginlagsmasindan sonra Robbins tarafindan 2010 yilinda giincellenen ve yaygin kabul
goren smflandirmalardan birisi de American Joint Commitee on Cancer’in (AJCC)

olusturdugu siniflama sisteminin 2010 versiyonudur.

AJCC’nin Lenf Nodu Simiflandirma Sistemi: (100)
Seviye I: Digastrik kasin posterior karni, inferiorda hyoid kemik, siiperiorda mandibula

korpusu tarafindan sinirlanan submental ve submandibular ticgenleri igerir.
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Seviye II: Ust juguler lenf nodlarini icerir. Siiperiorda kafa tabanindan inferiorda hyoid
kemige kadar uzanir.

Seviye III: Orta juguler lenf nodlarini igerir. Siiperiorda hyoid kemikten inferiorda
krikotiroid membrana kadar uzanir.

Seviye IV: Alt juguler lenf nodlarmi igerir. Siiperiorda krikotiroid membrandan
inferiorda klavikulaya kadar uzanir.

Seviye V: Anteriorda sternokleidomastoid kasinin anterior kenari, inferiorda klavikula
ile smirlanan posterior tiggendeki lenf nodlarni icerir.

Seviye V: Seviye II, 111, IV’iin siiperior ve inferior sinirlara uyacak sekilde iist, orta ve
alt seviyelere de ayrilabilir.

Seviye VI: Siiperiorda hyoid kemik, inferiorda suprasternal g¢entige kadar anterior
kompartmanin lenf nodlarmi igerir. Karotis kiliflarinin medial kenarlar1 arasinda uzanir.

Seviye VII: Suprasternal ¢entigin altinda, iist mediastendeki lenf nodlarini igerir. (Sekil

10)

i £
. Auricular

'

’Lon:iprtal

Sekil 10. Bas ve boynun sol anterior oblik projeksiyondan goriiniimii: Gortintiileme

temelli numerik lenf nodu siniflamasinda seviyelerin sematik goriintimii (100, 101).

2.7. Servikal Lenf Nodu Patolojileri
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Lenfadenopati, lenf nodunun sismesi ya da biiyiimesi anlamma gelir. Lenfadenit ile
benzeranlamda kullanilir. Boyunda lenfadenopati etiyolojisi sayilabilecek cok sayida benign
ve malign neden bulunmaktadir. Rutin incelemede gordiiglimiiz lenfadenopatilerin ¢ogu
benign karakterde olup genellikle enfeksiyoz kokenlidirler. Dikkatli fizik muayene ve
anamnez tanmin, goriintiilleme yontemine gerek duyulmadan konulmasinda onemlidir. Fizik
muayenede 1 cm’den kiiciik, tizeri eritemli, palpasyonda hassas, lastik kivamli lenf nodlar
genellikle benign kabul edilir. Bir santimetreden biiyiik, sert kivamli, agrisiz ve yaygin
lenfadenopatiler ise ileri tetkik gerektirir. Primer veya metastatik bir hastaligin ilk belirtisi

olabilir (102).

2.7.1. Benign Lenfadenopatiler

Enfeksiyoz ve enfeksiyon disi nedenlerle olabilir. Viral, bakteriyel, parazitik ve fungal
nedenler enfeksiy0z nedenleri arasinda sayilabilir. Servikal lenf nodlarinin bilinen bir nedene
bagl olmadan biiylimesiyle 6zellikle ¢ocukluk caginda karsilasiimakla birlikte her yasta
goriilebilen bir durumdur. Ust solunum yolu enfeksiyonlar ile birlikte goriilmeleri oldukca
siktir. Kiiciilmeleri enfeksiyon tablosu gectigi halde uzun zaman alabilir. Sert, mobil, tek ve
agrisiz kitle seklinde olabilecek bu durum, kronik non-spesifik lenfadenit olarakta
tanimlanmaktadir (103). Enfeksiyon disi nedenler arasinda otoimmiin hastaliklar, ilag
reaksiyonlari, sarkoidoz, benign lenfoproliferatif hastaliklar (Kikuchi Hastaligi, Rosai-
Dorfman Hastaligi, KimuraHastalig1 gibi) nadir de olsa servikal lenf nodu tutulumuna neden

olabilir.

Akut Nonspesifik Lenfadenit

Enfekte veye enfeksiyonlu bir bolge ya da odagin drenajmi yapan lenf nodlarinda ya da
sistemik bakteriyal ya da viral bir enfeksiyon varliginda jeneralize olarak meydana gelir. Lenf
nodlar1 sismis, gri-kirmizi renkte ve biiylimiistiir. Siddetli enfeksiyonlarda follikiillerin santral
bolgelerinde nekroz ve bunun sonucu olarak da apse gelisir. Yiizeydeki cilt siklikla

kizarmistir ve enfeksiyonun cilde penetre olmasi akintili siniis olusumuna neden olabilir

(104).

Tiberkiiloz
Mycobacterium tuberculosis'in neden oldugu kronik kazeifiye graniillomadir. Genellikle

20-30 yas araliginda izlenir. Ekstrapulmoner tuberkiilozisi olan olgular yaklasik %12’sinde
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bas ve boyun tutulumu izlenir. Boyun lokalizasyonunda en sik servikal lenf nodlar1 tutulur
(105). Genellikle tek taraflidir. En sik jugulodigastrik, submandibuler, periaurikuler
bolgelerde izlenirler. En sik saptanan klinik bulgu, geng, yetiskin bir hastada sistemik belirti
olmaksizin palpasyonla duyarliligi olmayan kronik, izole lenfadenopatidir. Hastada aktif
tiilberkiiloz her zaman tesbit edilemeyebilir. Deri testleride negatif ya da kuskulu pozitif

bulunabilir. Geg evrede soguk apse formasyonu ve deriye fistiilizasyon izlenebilir (103).

Enfeksiyoz Mononiikleozis

Ebstein-Barr Viriisli sebebiyle olusmakta olup, adolesan ve geng eriskinlerde daha sik
goriiliir. Prodormal donemi takiben ates, karin ve bogaz agris1 ve yaygin lenfadenopati ile
baglar (104). Lenf nodu tutulumunun karakteristik bir dagilimi vardir; generalize ve tipik
olarak simetriktir ve arka boyun zinciri, 6n boyun zincirinden daha sik tutulur. Enfeksiy6z
mononiikleozisi diger farenjitlerden ayirmada yardime1 bir bulguda, lenfadenopatilerin koltuk
alt1 ve inguinal bolgede de olabilmesidir. Bulgular ilk hafta i¢inde pik yapar ve sonra yavasca

2-3 hafta i¢inde geriler.

Tularemi

Tularemi, gram negatif bir basil olan Franciella tularensis’in neden oldugu bir
hastaliktir. Insanlar siklikla F. tularensis’i cilt veya mukozal yiizeylerden, enfekte hayvan
dokusu veya viicut sivisi ile temas sonrasinda veya enfekte tatarcik, kene ya da sivrisinek

tarafindan 1sirilmayi takiben alir. Lenfadenopatilerin ¢cogu juguler zincirdedir (105).

Kikuchi-Fujimoto Hastahg:

Bir diger ad1 nekrotizan graniilomat6z lenfadenittir. Histopatolojik goriinlimii nedeniyle
malign lenfomay taklit eden, kendi kendini simirlayan benign nekrotizan lenfadenit sendromu
olarak tanimlanmistir. Cok nadir goriliir. Prevalansi Japonlarda ve Asyalilarda yiiksektir.
Genellikle gen¢ kadinlar1 etkiler. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte sistemik lupus
eritematozusa histolojik benzerliginden dolayr otoimmun bir siliregten kaynaklandigi

disiiniilmektedir (39).

Rosai Dorfman Hastahg (Siniis Histiositozis)
Masif lenfadenopati ile seyreden idiopatik, benign birhastaliktir. Lenfadenopatiler
genellikle boyun bolgesinde izlenir. Agrisiz, bliylimiis lenfnodlar1 yillarca durabilir ancak

hastalik kendini sinirlar (10).
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Sarkoidoz

Sarkoidoz, non-kazeifiye epiteloid graniilomlarla karakterize, nedeni bilinmeyen kronik
multisistemik graniilomatéz bir hastaliktir. Fizik muayenede diizgiin smirl, hareketli ve
hassas olmayan lenfadenopatiler seklinde olup siklikla posterior boyun iiggenlerinde
yerlesirler (105). Servikal lenfadenopati ve ¢cok sayida parotid lenf nodu olanolgularda ayirici

tanida sarkoidoz ya da lenfoma akla gelmelidir (39).

Dermatopatik Lenfadenopati
Kronik inflamatuar dermatolojik hastaliklarin lenfatik akimin bosaldig1 bolgelerdeki
lenfnodlarini tutan kronik lenfadenitine verilen isimdir. En sik ekzema, psoriazis, eksfoliatif

dermatit, nérodermatit ve seboreik dermatit ile birlikte gortliir (106).

Castelman’s Hastahg

Dev hiicreli lenf nodu hiperplazisi olarak da bilinir. Lenfoid dokunun etiyolojisi
bilinmeyen benign hastaligidir. Siklikla asemptomatiktir. Lenfadenopatiler en sik mediastinal
kitleler seklinde izlenir. Toraks disinda boyun, aksilla ve pelviste de izlenebilir ancak tutulum
nadirdir. Vaskiiler lezyonlar gibi homojen kontrastlanma gostermesi tipiktir. Lenfomadan

ayrimi zordur (107, 108).

Kedi tirnig1 hastahg:

Bartonella henselae’nin neden oldugu kendi kendine iyilesen bir hastaliktir. Hastalik
primer olarak bir ¢ocuk hastaligidir ve hastalarm %901 18 yasmndan kiigiiktiir. Ozellikle
aksilla ya da boyunda bolgesel lenfadenopati seklinde kendini gosterir. Serumda antijen veya
antikor arastirmalar1 ile tanis1 koyulabilir. Lenf nodlarinda goriilen patolojik degisiklikler
oldukca karakteristiktir. Notrofillerin toplandig1 santralbdlgede nekroz gelisen sarkoid benzeri
granulomlar olusur. Kedigiller familyasindan bir hayvanin tirmalamasindan veya kiymik ya
da diken batmasindan yaklasik 2 hafta sonra lenf nodlarinda biiylime goriiliir. Cogu hastada

biiyliyen lenfnodu 2-4 hafta i¢inde normal haline doner (104).

Kawasaki sendromu
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Mukokutandz lenf nodu sendromu olarak da bilinir. Kawasaki hastaliginin etyolojisi
belli degildir ve tam1 koydurucu klinik ve laboratuvar bulgulari bulunmamaktadir. Hastalik
genellikle cocuklarda goriliir. Ates, servikal lenfadenopati, mukokutandz bulgular ve koroner
arterlerde vaskiilit ile karakterizedir. Lenfadenopati, genellikle tek tarafli, 1,5 cm’den biiyiik,
agrisiz, nonsiipiiratif 6zelliktedir. Hastaligi tanisi, belirli kriterler kullanilarak konulmaktadir

(108, 109).

HIV enfeksiyonu

HIV enfeksiyonunda servikal bolgenin her iki yaninda lenfadenopatiler izlenmektedir.
Lenfadenopatiler spesifik ya da tan1 koydurucu degildir. Lenfadenopatiler genellikle viral
enfeksiyonlara (Herpes, sitomegaloviriis, Rubella ve Ebstein Barr viriis) baghdir. HIV
enfeksiyonlarinda klasik triad, iki tarafli lenfadenopati, ¢ok sayida lenfoepitelyal kist ile
biiylimiis adenoidlerdir (110).

Yabanci Cisim Lenfadenopatisi
Endojen (lipid, amiloid vb) veya eksojen (cerrahi girisimlerde kullanilan silikon, teflon

vb) materyalleri drene eden bolgesel lenf nodlarinda reaktif adenopati izlenebilir (39).

2.7.2. Malign Lenfadenopatiler
Tim lenf nodu biiylimelerinin %3’iinti olustururlar. Primer ve sekonder (metastatik)

olmak iizere iki gruba ayrilirlar.

Primer (Lenfoid) Tiimorler

Lenfoid tiimorler, boyunda tek ya da cok sayida kitle olarak izlenir. Boyundaki primer
tiimoral sisliklerin %60°1 lenf nodlarindan kdken alan lenfomalardir. Olgularin ¢ogunda {ist
servikal ve submandibular seviyeler tutulur. Ozellikle hodgkin hastaliginda pediatrik olgularmn
%80’inde tek tarafli tutulum izlenir. Bu hastalikta da iist servikal ve supraklavikular lenf nodu
tutumu siktir. Bas veboyun bdlgesinin primer lenfomalarinda, tiim olgularda Waldeyer
halkasi, palatin tonsil, lingual tonsil ve nazofarinksde mutlaka incelenmelidir. Metastatik lenf
nodlarinin aksine palpasyonda genellikle yumusaktirlar. Birka¢ istisna disinda hemen tiim
primer lenfoid maligniteler periferik lenf nodu tutulumu yapabilir ve en sik tutulum bdlgesi

bas boyun bolgesindedir (103).
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Sekonder (Metastatik)

Ileri yaslarda boyun Kkitlelerinin biiyiikk kismi neoplazmlar ile iliskilidir. Bu
neoplazmlarin 6nemli bir kismin1 metastatik lenf nodlar1 olusturur. Metastazlar genellikle
histolojik olarak 1yi tanimlanmis (bas-boyun skuaméz karsinomu, meme karsinomu ve
melanom gibi) tlimorlerle birlikte goriiliirler. Kotii hiicresel diferensiyasyon gosteren lenfoma
benzeri tiimorler (ndroblastom, Ewing’s sarkomu, aveolar rabdomyosarkom, akcigerin kiiglik
hiicreli kanseri), berrak hiicreli tiimorler (renal hiicreli karsinomlar, seminomlar) gibi
karakteristik histolojik patern gosteren tiimorler, miisin6z tiimorler (gastrointestinal
adenokanserler, meme, over ve prostat) ve okkiilt tiimorlerde (tiroid kanseri, nazofarinks

kanseri, melanom) de servikal lenf nodu metastazi izlenebilir (39).

2.7.3. Servikal Lenf Nodlar ve Patolojilerinin Degerlendirilmesinde Ultrasonografi

Malign lenfadenopati tanisi, siipheli malign neoplazili hastalarda ve primer bas boyun
malign tiimori olan hastalarda tedavi 6ncesi evrelemede ve tedavi planlanmasinda yiiksek
onem tasir. Lenfatik invazyon ile birlikte metastatik lenf nodu varligi 5 yillik sag kalim
oranii %50’ye diisiiriirken, ek olarak viicut kars1 yarisinda metastatik lenf nodu saptanmasi 5
yillik sag kalim oranmi %25’e distiriir (111). Ultrasonografi, servikal lenf nodlarmi
degerlendirmede kullanilan hizli, ucuz ve gilivenilir bir goriintileme yOntemidir.
Ultrasonografi, servikal lenf nodlarim1 degerlendirmede yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip
olup ince igne aspirasyon biyopsisi ile kombine edildiginde duyarlilik %98 ve 6zgiilliikk
%95’e ulagmaktadir (112). B-mod ultrasonografi ile servikal lenf nodunun sayisi, boyutu,
yerlesim yeri, sekil ve kenar 6zellikleri, igyapisi, ekojenitesi, hilus varligi, korteks kalinligi,
intranodal nekrozun ve kalsifikasyonun varligi degerlendirilir (7-10).

Doppler ultrasonografisinin yaygin kullanilan bir yontemi olan renkli doppler ve power
doppler incelemeler ile lenf nodlarinda kan damarlarmin dagilimi ve kan akim hizi hakkinda
bilgi edinilebilir. Spektral incelemede, damar direncini yansitan rezistivite indeksi, pulsatilite

indeksi ve kan akim hizlar1 hesaplanir (113).

2.7.4. Servikal Lenf Nodlarinin Ayiric1 Tamisinda Kullamlan Sonografik Ozellikler

Lenf Nodlarinin Normal Sonografik Goriiniimii
Lenf nodlari, dis hipoekoik korteks ve i¢ hiperekoik medulladan olugsmaktadir.
Medullanin ekojenik goriiniisiinii, lenfatik kordlar ve siniislerin yogun ag yapisina baghdir.

Bir¢ogu sonografik isinlara dik yerlesimli olan bu siniisler arasindaki sayisizarayiiz giiglii
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yansitict ylzeyler olusturur. Diger taraftan, lenfoid folikiillerin homojen yapist korteksin
hipoekoik gorlinlimiinii ortaya g¢ikarmaktadir (114). Normal lenf nodlar1 oval sekillidir.
Korteks uniform kalmliga sahiptir. Normal lenfnodlar1 hiler vaskiilarite gosterir ya da

avaskiilerdir (10, 115, 116).

Dagilim

Normal ve reaktif servikal lenf nodlarina genellikle submandibular, parotis, iist servikal
ve posterior licgenlerde rastlanmaktadir. Metastatik lenf nodlar1 i¢in belirli bir bolge yoktur.
Primer tiimorii bilinen hastada, metastatik lenf nodlarinin dagilimi, metastazlar1 tanimlamada
ve timor evrelemesinde yardimci olmaktadir. Primeri bilinmeyen tiimorii olan hastalarda ise,
metastatik oldugu kanitlanmis lenf nodlarmin dagilimi, primer tiimorii tanimlamada ipucu
verebilmektedir. Ozellikle tiiberkiiloz ve lenfomatdz lenf nodlarmin dagilimlar: spesifiktir (8,
10). (Tablo 4)

Tablo 4. Tedavi edilmemis malignitelerde boyunda nodal metastatik hastaligin beklenen

dagilimi (89).

Primer En sik Sik Nadir Oldukc¢a Nadir
Malignite
Nazofarenks Retrofarengeal | II, V, III, IV I, intraparotid VI
Orafarengeal | II (siklikla IIL 1V, LV, VI
bilateral) retrofarengeal
Oral kavite L1I L, 1V VI V (difiiz
hastalik
disinda)
Larenks II, III, IV VI (delphian V,1
nod)
Tiroid VI, 11, IV ILvVAama/mv IL,vVAama/mv I
tutulu oldugu tutulu olmadig:
zamanlarda) zaman)
Deri kanseri Intraparotid Primerin yerine
gOre tim
seviyeler
Akciger/ Supraklavikular | II, III IL, 10 I (difiiz hastalik
Abdomen/ (inferior IV ve | (supraklavilkuler | (supraklavikular | disinda)
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Pelvik primer | V) bolge tutulu bolge tutulu
oldugu zaman) olmasigi

zaman)

Say1
Saglikli bir bireyde en az bes ya da alt1 servikal lenf nodu rutin sonografik incelemede
saptanabilir. Normal servikal lenf nodlarmmin ortalama sayisinda belirgin bir wksal ya da

seksiiel fark yoktur. Ilerleyen yasla birlikte sayilarinda azalma izlenir (117).

Sekil

Lenf nodlarmin sekli, kisa aks boyutunun uzun aks boyutuna orani ile 6lgiiliir. Normal
ve reaktif lenf nodlari, oval ve fusiform sekilli olup kisa aks/uzun aks orani <0,5’tir. Ancak
normal ve submandibular lenf nodlar1 genellikle yuvarlak sekilli olup kisa aks/uzun aks orani
>0,5’tir. Malign ve tiiberkiiloz lenf nodlar1 ise genellikle kisa aks/uzun aks orani >0,5 ve
yuvarlak sekillidir. Fakat metastatik lenf nodlar1 hastaligm erken evresinde oval sekilli
olabilir. Bu yiizden sekil olgiitii de tanida tek basina anlamli degildir. Ancak intranodal timor
infiltrasyonunu tarifleyen ekzentrik kortikal hipertrofi, malign lenf nodlarin1 tanimlamada

faydalanilan bulgulardan biridir (114, 117).

Boyut

Biiylimiis lenf nodlarinin tam ve dogru bir sekilde degerlendirilmesinde transvers cap
Olcimii gerekir c¢iinkii lenf nodlarmin longitudinal caplar1 degisken degerlere sahip
oldugundan longitudinal ¢ap kullanimi ¢ok anlamli degildir. Bu yilizden evrelendirme ve takip
amacl lenf nodu dlgiimlerinin transvers diizlemde yapilacak incelemelerle gerceklestirilmesi
onerilmektedir. Servikal bolgedeki lenf nodlari i¢in 7-10 mm arasinda esik degerler
tanimlanmistir. Malign lenf nodlar1 biiyiik olmaya meyillidir. Enflamatuar lenf nodlar1 da
malign lenf nodlar1 kadar biiylik olabilir. Ancak lenf nodu metastazlarinin %33-71’inde lenf
nodlarinin maksimum ¢ap1 1 cm’den daha kii¢iiktiir. Bu nedenle boyut 6nemli bir 6l¢iit
olmayip bilinen malignitesi olan hastalarda, kontrolleri esnasinda lenfnodlarmin boyut artisi

gostermesi daha anlamli olup tedavi etkinliginin takibinde 6nem kazanmaktadir (103, 118).

Lenf Nodu Konturlan
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Reaktif ve normal lenf nodlar1, keskin olmayan sinir 6zelligine sahip olup, metastatik ve
lenfomat6z lenf nodlarinda ise durum farklhidir. Tiimoral infiltrasyon ve lenf nodunda yag
depozisyonun azalmasi sonucu lenf nodu ile ¢evre yumusak doku arasinda keskin bir akustik
fark olusur. Bu nedenle malign lenf nodlarinda keskin smir 6zelligi izlenir. Keskin olmayan
sinirlar, tiiberkiiloz lenf nodlarinda sik izlenir. Bu durum lenf nodu ¢evresinde izlenen 6dem
ve inflamasyonun (periadenitis) sonucudur. Malign oldugu bilinen lenf nodlarinda izlenen
keskin olmayan smir Ozelligi ekstrakapsiiler yayilimi isaret eder ki buda hastanin

prognozunun degerlendirilmesinde 6nemli bir bilgidir (10, 11, 119).

Lenf Nodu Hilus Ozellikleri

Normal lenf nodlarinda hilus sonografik olarak ekojen goriiniimde olup ¢evre yumusak
doku ile devamlilik gosterir. Malign lenf nodlarinda ise korteksin malign infiltrasyonu sonucu
hilus eksantrik yerlesip incelir ya da tamamen kaybolur (67). Metastatik, lenfomatdz ve
tiiberkiiloz lenf nodlarinda genellikle hilus net olarak izlenemez ancak tutulumun erken
doneminde ekojenik hilus izlenebilir (120). Bu yiizden ekojenik hilusun varlig1 ya da yoklugu

tanida tek basina anlaml degildir.

Lenf Nodu Ekojenitesi ve ic Yapi

Normal, reaktif, lenfomatdz lenf nodlar1 ve tiiberkiiloz lenf nodlar1 komsu kas dokusu
ile karsilastirildiginda genellikle hipoekoiktir. Benign lenf nodlarmin i¢yapist homojen olup,
akut lenfadenitlerde posterior eko tek bulgu olabilir. Metastatik lenf nodlar1 genellikle
hipoekoik olup, i¢yapisi heterojen ya da nekroz odaklari, fibrozis ve kalsifikasyonlara bagl
mikst goriinlimde olabilir. Tiroidin papiller karsinomunda lenf nodunda hiperekojen gériiniim
metastatik lenf nodlarin1 tanimada kullanilabilir. Boyunda hiperekoik lenf nodlar:
saptandiginda, radyolog, primer tiroid tiimorleri acisindan tiroidi islem esnasinda mutlaka
degerlendirmelidir. Literatiirde, lenfomat6z lenf nodlarmin, psddokistik goriiniime sahip
olduklar1 belirtilmistir. Psodokistik goriinim lenf nodunda hipoekojenite ve posterior
golgelenme olarak tarif edilmekte olup lenf nodunun yiiksek seliiler icerigine bagli olarak
ortaya ¢iktig1 ifade edilmektedir. Ancak teknolojinin ilerlemesi ile beraber yeni problarin
kullanilmasi, lenf nodlarinda pseudokistik goriinimden ¢ok mikronodiiler goriinim
tariflenmeye baslanmistir. Lenfomatdz lenf nodlarinda retikiilasyon, izlenen diger bir

sonografik bulgudur (103, 121-127).
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Kalsifikasyon

Servikal lenf nodu kalsifikasyonlar1 nadir goriiliir. Benign ve malign nedenleri
bulunmaktadir. Eisenkraft ve Som (128), 2300 boyun bilgisayarli tomografi incelemesi
sonucu hastalarin sadece %1’inde kalsifikasyonlar iceren servikal lenf nodlar1 saptamistir.
Olgularmn %38 inde kalsifikasyon nedenleri arasinda, benign nedenler (sarkoidoz, tiiberkiiloz
gibi graniilomatdz hastaliklar ve amiloidoz) bulunmustur. Olgularin %62’sinde ise malignite
neden olarak belirtilmistir. En sik malign servikal lenf nodu kalsifikasyonu nedeni metastatik
tiroid karsinomu olup mediiller ve papiller alt tiplerinde sik izlenir. Bas ve boyun skuaméz
hiicreli kanser metastazlari, metastatik akciger ve meme adenokanserleri, radyoterapi ve
kemoterapi sonrast Hodgkin lenfomada izlenen nodal kalsifikasyonlar diger nedenler
arasindadir. Biiylik kortikal kalsifikasyonlar genellikle graniilamatdz hastaliklarda ve
radyoterapi kemoterapi sonras1 metastatik lenf nodlarinda izlenirken, mikrokalsifikasyonlar
ise tiroidin papiller ve mediiller karsinomlarinda siklikla karsilasilir. Bas ve boyun skuamoz
hiicreli kanseri olan hastalarda servikal lenf nodunun tanimlanmasi, en 6nemli prognostik
faktor olarak belirtilmistir (128-130).

Intranodal Nekroz

Lenf nodunda nekroz izlenmesi patolojik olarak kabul edilmelidir. Malignitesibilinen
bir hastada lenf nodunda nekrozun saptanmasi, metastaz agisindan siiphe uyandirmalidir.
Malign lenf nodlarinda nekrozun nedeni, malign hiicrelerin medullay: infiltre ederek kan
akimini  kesmesidir. Intranodal nekrozlar iki tiptir: Koagulasyon nekrozu ve kistik
(likefaksiyon) nekrozu. Kistik nekroz daha siktir. Koagulasyon nekrozu, intranodal ekojenik
odak olarak, kistik nekroz ise lenf nodunda diizensiz sinirli ekoliisen alan olarak izlenir. Kistik
nekrozlar, skuamoz hiicreli karsinom ve tiroid papiller karsinom metastazlarinda sik izlenir.
Tiberkiiloz lenf nodlarinda ise hem koagulasyon hem de kistik nekroz ile karsilasilabilir (8,

10, 129).

Kortikal kalinlasma

Metastazlar lenf nodlarinda oncelikle kortikal siniisleri ve subkapsiiler alani infiltre
eder. Subkapsiiler siniiste tiimoral hiicre birikimleri lenf nodunun digs konturunda fokal
lobulasyon olusturma egilimindedir. Hilus, kortekste kalinlasmanin referans noktasidir.
Korteks, hilusun transvers capinin yarisindan daha genisse kalin olarak kabul edilir. Lenf
nodunun korteksi, korteksin en dar oldugu noktadaki ¢apinin en az iki kat1 kalinliginda ise

asimetrik olarak kabul edilir. Eksantrik kortikal genisleme metastatik lenf nodlarmin
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karakteristik gri skala bulgularindandir. Benign lenf nodlarinda ise difiiz kortikal genisleme

izlenir (114, 129).

Yardimar Ozellikler

Servikal lenfadenopatilerin degerlendirilmesinde kullanilan yardimci 6zellikler,
yumusak doku odemi ve kiimelesmedir. Ultrasonografide yumusak doku o6demi, fasial
planlarin net olarak izlenmedigi diffiiz hipoekoik alanlar seklindedir. Kiimelesme ise
aralarinda normal yumusak dokunun izlenmedigi gruplasmis anormal lenf nodlar1 seklinde
izlenir (122). Tiiberkiilozda izlenen yumusak doku 6demi ve kiimelesmenin, perinodal
inflamatuar reaksiyona (periadenitis) bagli oldugu diisiiniilir. Yumusak doku 6demi ve
kiimelesme ayni zamanda boyun bolgesine radyoterapi almis hastalarda da beklenen bir

bulgudur (131).

Vaskiilarite Ozellikleri

Onkogeneziste artmis kan akimi sik karsilasilan bir bulgudur. Yeni olusan damarlar ince
duvarldir, kas tabakalar1 yoktur, arteriovendz santlar nedeniyle kaotik bir dagilim paternine
sahiptirler. Buna dayanarak meme, karaciger, bobrek gibi organlarda Doppler ultrasonografi
ile tiimor vaskiilarizasyonu calisilmistir. Benzer sekilde servikal lenf nodlar1 da renkli doppler
ultrasonografi (RDUS) ve power doppler ultrasonografi (PDUS) ile incelenerek benign-
malign ayrimi yapilmaya ¢aligiimistir (132).

Lenf nodlarinin vaskiilarite 6zellikleri dort ana gruba ayrilabilir (7):

1. Hiler: Hilusdan radial olarak yayilan akim,

2. Kapstiler(periferal): Lenf nodu periferinde hiler damarlardan orijinalmayan
periferden lenf nodiiliinii perfore olan akim sinyalleri,

3. Mikst: Hem hiler hem de periferal akimin bulunmasi,

4. Avaskiiler: Lenf nodunda akimin olmamasi.

Normal ve reaktif lenf nodlarinda vaskiilarite; avaskiiler ya da hiler ve perihiler bolge
ile smirli olma egilimindedir. Metastatik lenf nodlarinda periferik (subkapsiiler) veya mikst
tip vaskiilariteye sahip olma egilimindedir. Lenfomatdz lenf nodlarinda periferik vaskiilarite
daha nadirdir; genellikle mikst tipte vaskiilarite gdzlenir (10, 133-135).

Vaskiilaritedeki bu farklilik, lenf nodlar1 i¢indeki neoplazik hiicrelerin yayilimi ile
aciklanmaktadir. Metastazlarda, neoplazik hiicrelerin ilk yerlesim yeri lenf nodunun
subkapsiiler siniisleridir ve sentripedal yayilim gosterir. Lenfoma, siklikla lenf bezinin ig

kesimini etkilenir, subkapsiiler alana asla ulasmaz veya sentrifugal sekilde ilerler ve tiim lenf
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nodunu tutabilir. Metastatik lenf nodlarinda sadece periferik vaskiilerite sik goriilir ve
ozellikle trankapsiiler besleyici vaskiiler yapilarin varligi metastaz i¢in oldukga spesifiktir
(136). Enflamasyon vazodilatasyona ve normal hiler arterlerde artmis kan akimina neden olur,
ama neovaskiilarizasyon olusumuna yol acmaz (114). Tiiberkiiloz lenf nodunun Doppler
sonografideki vaskiiler paterni hem benign hem de malign nedenleri taklit edebilmesi

nedeniyle cesitlidir (10, 137).

2.7.5. Servikal Lenf Nodlarnn ve Patolojilerinin Degerlendirilmesinde Diger

Goriintiileme Yontemleri

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi bir¢ok kanser tiiriinlin evrelemesi amaciyla 6zellikle ylizeysel
olmayan lenf nodlarinin saptanmasmda rutin olarak kullamilan tani yontemidir. Nodal
metastazlar1 degerlendirmede kullanilan kriterler, boyut, kontur, ekstrakapsiiler (nodiil dis1)

yayilim ve santral nekrozdur (138-140).

Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Magnetik Rezonans Goriintiilemenin BT den daha {istiin kontrast rezoliisyonu olmasia
ragmen, benign / malign lenf nodlarin1 ayirmada MRG ¢ok az ek katki saglamaktadir.
Bilgisayarli Tomografi’deki radyasyon MRG’de bulunmamaktadir. Sagittal ve koronal
goriintiileme yapabilmesi lenf nodlarinin tanisina anlamh katki saglamaz. Ciinkii minimal
aksiyal cap en Onemli boyut kriterdir (141). T1 ve T2 agirhikli goriintiilerdeki sinyal
intensitesi metastatik lenf nodlarin1 reaktif lenf nodlarindan aymt edemez. T1 veT2
relaksasyon zamanlarmin dlgiimlerinde bile malign ve benign lenf nodlarinda birbirine yakin
sonuglar elde edilmektedir (142, 143). T2 fast spin-echo (FSE) teknikler bas ve boyunun
degerlendirilmesinde hemen tamamen konvansiyonel T2 spin-eko goriintiilemenin yerini
almistir. FSE ve konvansiyonel SE goriintiiler arasindaki 6nemli bir fark, yagin goriinimiidiir.
Yag T2 FSE goriintiilerde konvansiyonel T2 SE goriintiilerden daha parlaktir. Yag baskilama
tekniklerinin T2 FSE tekniklerinin birlikte kullanimi ile lenf nodu ve komsu yag dokusu
arasindaki kontrast artirilabilmektedir.

Santral nekroz T2A goriintiilerde yiiksek sinyal, T1A goriintiilerde diisiik sinyal

intensitesinde olup metastatik lenfnodlar1 i¢in karakteristik bir bulgudur. Kontrastli yag
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baskili teknikler ile metastatik lenf nodlarindaki santral nekroz tesbiti kolaylasabilmektedir.
Nodal nekrozu saptamada BT ve MRG karsilastirildiginda gadolinyum kontrastli MR nin,
kontrastli BT’ den daha az sensitif oldugu saptanmistir (144).

MRG’de lenf nodu sinirlarinda belirsizlik ve nodal kapsiil boyanmasi ile ekstrakapsiiler
yayilim tesbit edilebilir. Ekstrakapsiiler yayilimin tanisinda yag baskili gadolinyumlu ve yag
baskili T2 FSE goriintiilerin tanisal giivenilirligi kontrastli BT ye esdegerdir.

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Metastatik lenf nodlarin1 normal lenf nodlarindan aymrmada kullanmilan diger bir
fonksiyonel goriintiileme modalitesi, glukoz analogu olan 18 fluoro-2-deoksi-glukozun (FDG)
kullanildig1 pozitron emisyon tomografidir. FDG bir glukoz analogudur ve hekzokinaz
tarafindan fosforlanarak FDG-6 fosfata doniisiir. FDG-6 fosfat dokuda birikir. FDG-PET bas
ve boyun neoplazmlarmi metabolik olarak karakterize etmede fayda saglamaktadir. Bas-
boyundaki malign lenf nodlarmin normal lenf nodlarma gore daha fazla glukoz tuttugu ve
PET’in normal boyutlu fakat metastatik lenf nodlarmi tesbit edebilecegi ileri siiriilmektedir
(145, 146). Artmis FDG tutulumu metastazi tesbit etmede yiiksek oOzgiilliikk fakat diisiik
duyarhiliga sahiptir (147). Retrospektif ¢alismalarda birka¢ olgu disinda benign, malign lenf
nodlarmm FDG’yi tutuslarinda anlamli farklilik izlenmektedir. Bununla birlikte FDG tutulum
miktar1 smirda olan lezyonlarm aywrimi problem olusturmaktadir (146, 148, 149). FDG-
PET’in her merkezde bulunmamasi, uzaysal ¢oziiniirliliigiiniin diisiik olmas1 ve pahali olmas1

dezavantajlaridir.

Ultrasonografi Esliginde Ince igne Aspirasyonu

Servikal nodal metastazlarin degerlendirilmesinde US yaygin olarak kullanilmistir.
Ultrasonografinin lenf nodunun ii¢ ¢apini da belirleyebilmesi, radyasyon yoklugu, kontrast
madde gerektirmemesi avantajlaridir. Tecriibeli kisiler tarafindan yapilan ince igne aspirasyon
sitolojilerinden timit verici sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Van den Brekel ve arkadaslar1 (150)
klinik olarak NO olan 54 hastada yaptiklar1 ¢calismada US esliginde ince igne aspirasyonunun
ozgiilliigiinii %100, duyarliligini %74 olarak tesbit etmislerdir.

Giiniimiizde ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) lenf nodu malignitesinin tanisinda
altin standarttir. Her ne kadar IIAB giivenli ve duyarli1 yiiksek bir yontem olarak kabul

edilse de bu yontemin yetersiz 6drnekleme, kanama, enfeksiyon ve trakt boyunca ekilme gibi
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siirlamalart bulunmaktadir (151). Operatore bagimli olmas: ve sonuglarin operatorler arasi
degiskenligi bir diger kisitliligidir. Ayrica, invaziv bir islem olmasi nedeniyle, her bir lenf
noduna (Smm’den kiiciik) ince igne aspirasyonu yapmak zordur.

Birka¢ arastirmaci metastaz icin US’de lenf nodlarimnin boyut, grup olusturmasi ve
sekillerini kriter olarak kullanmistir. Reaktif lenf nodlar1 ve kiigiik metastatik lenf nodlar1
homojen hipoekoik doku olarak izlenir. Ultrason spesifik kriterlerin hi¢biri metastaz varligini
gostermede gilivenilir degildir (58). Primer tiimoriin siklikla goriintiilenememesi ve

retrofaringeal lenf nodlarmi gostermemesi dezavantajidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarim ve Hasta Popiilasyonu

Calismamiza ileriye doniik olarak Mart 2018 - Eyliil 2019 tarihleri arasinda Aydin
Adnan Menderes Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’na boyun ultrasonografi
(US) incelemesi i¢in yonlendirilen, yaslar1 18-87 arasinda degisen 146 olgudaki 190 lezyon
dahil edildi. Servikal lenfadenopati siiphesiyle biyopsi yapilan histopatolojik ornekleme
sonucu yumusak doku hemanjiomu ve periferik sinir kilifi tlimorii olan 2 hastanin 2 lezyonu
calismadan ¢ikarilmistir.

Toplam 144 olgunun 188 lenf nodu g¢alismaya dahil edilmis olup tiim olgularin
konvansiyonel US, Renkli Doppler US (RDUS) ve Shear-Wave Elastografi (SWE)
incelemeleri yapilmistir. Diflizyon Agirlikli Manyetik Rezonans Goriintiileme (DAG) i¢in
kontraendikasyonu olmayan, genel durumu tetkiki tolere edebilecek ve/veya tetkiki kabul
eden 104 hastanin 139 lenf noduna yOnelik yalnizca boyun difiizyon sekansi ile DAG elde
olundu. Gri-skala US, RDUS ve SWE incelemelerine ait sonuglar radyolojik goriintiileme ve
arsiv sistemine ekran goriintiisii olarak kaydedilmistir. Tiim degerlendirmeler US, SWE ve
DAG konusunda iki yillik deneyime sahip tek radyolog tarafindan yapildi.

Olgular US poliklinigimize ¢ogunlukla boyunda bulunan lezyona yonelik ince igne
aspirasyon biyopsi konsiiltasyon istemi ile basvurmus olup, bu olgularm US ve SWE
incelemeleri ve DAG’leri, biyopsi islemi Oncesinde tamamlanmistir. Baska bir sebeple
istenmis boyun US incelemesinde rastlantisal olarak saptanan patolojik lenf nodlar1 ve rutin
inceleme sirasinda benign goriiniisteki 10 lenf nodu kontrol grubu olarak calismaya dahil
edilmistir. Benign olarak degerlendirilen tiim hastalarin takip US tetkikleri bulunmaktadir.
Kurumumuza biyopsi konsiiltasyonu ile gelmeyen hicbir hastaya biyopsi islemi
yapilmamistir. Arastirmamizda rutin goriintileme isleyisi disinda, tarafimizca arastirmaya
dahil edilen, patolojik bulgusu olsun veya olmasin, hastalarin tetkik masraflar1 Aydin Adnan
Menderes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (ADU BAP) tarafindan hastanemize geri
O0deme yapilmasi suretiyle karsilanmistir. Diger olgular rutin incelemeler kapsaminda
degerlendirilmistir.

Tim olgulara yapilacak islem anlatilmis ve aydmlatilmis onam formlar1 alinmistir.
Bilgilendirilmis goniillii onam formunu onaylamayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.
Ileri doniik calismamiz Aydmn Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulunun 15.03.2018 tarihli ve 2 sayili karar1 ile onaylanmis ve
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25.06.2018 tarih ve E.180069 sayili bagvuru ile Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu tarafindan uygun bulunmustur. Arastirmamiz 20.07.2018 tarihli toplant1 ile ADU
BAP tarafindan TPF18048 numarasi ile tipta uzmanlik tezi bilimsel arastirma projesi olarak
onaylanmigtir. Etik kurul karar1 ekte sunulmustur (Ek 1).

Gri-Skala Ultrasonografi ve Renkli Doppler Ultrasonografi incelemesi

Gri-skala ultrasonografi incelemesi yapilirken hasta supin pozisyona inceleme masasina
alimmis ve boynun altina konulan bir yastikla boyun bolgesi gergin hale getirilmistir. Lenf
nodlar1 Samsung Medison RS80A Prestige (Samsung Medison Co. Ltd., Seoul, Korea)
ultrason sistemine ait, 3 — 12 mHz frekans araligina sahip L3-12A genis bant, yiiksek
¢cOziinlirliikli lineer prob kullanilarak degerlendirilmistir. Goriintiileme sirasinda lenf
nodlarinin bulundugu seviyeler AJCC lenf nodu klasifikasyon sistemine gore seviye 1’den
6’ya kadar belirlenmistir (100). Seviye 7 de bulunan lenf nodlarinin US incelemesi miimkiin
olmadigindan inceleme disinda tutulmustur. Gri-skala US ile lenf nodlarmin kisa aks ve uzun
aks boyutu, aks orani, sekil ve kenar 6zellikleri, lenf nodunda hilus varligi, korteks kalinligi,
kortikal heterojenite, kalsifikasyon, kistik-nekrotik degisiklik ve kortikal ags1 patern varligi
ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Kisa ve uzun aks boyutlar1 lenf nodunda tek kesitte birbirine dik
degerlendirilen longitudinal ve transvers uzunluklardir. Korteks kalinlig1 ise olas1 yanilgi ve
yanlilig1 6nlemek i¢in yalnizca hilusu segilebilen lenf nodlarinda 6l¢lilmiis ve tiim dlgtimler
lenf nodunun aksiyel kesit incelemesi sirasinda hilus referans nokta olacak sekilde elde
olunmustur. Boylece longitudinal planda korteks kalinliginin beklenenden biiyiik 6l¢tilmesine

bagli olusabilecek yanilgi ortadan kaldirilmistir (Sekill1).

Sekil 11. Aksiyel kesitte lenf nodu korteks kalimlhigmnin 6l¢iilmesi
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Es zamanli RDUS inceleme ile lenf nodlarinin vaskiilarite paterni degerlendirilmistir.
Vaskiilarite paternleri 3 ayr1 alt gruba ayrilmistir. Vaskiilaritesi bulunmayan avaskiiler lenf
nodlar1 grup 1, hiler normal hiler kanlanma paterni olan lenf nodlar1 grup 2, periferik ve/veya

mikst tipte patolojik kanlanmaya sahip lenf nodlar1 grup 3 olarak kabul edilmistir (Resim 12).

Sekil 12. Doppler US incelemede paternler: a) avaskiiler patern, b) hiler kanlanma

paterni, c) periferik ve/veya mikst tipte patolojik kanlanma paternine drnektir.
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Shear Wave Elastografi incelemesi

Shear wave elastografi goriintiileme Samsung Medison RS80APrestige (Samsung
Medison Co. Ltd., Seoul, Korea) ultrason sistemiyle, ARFI tabanli point shearwave teknigiyle
calisan bir elastografi uygulamasi olan S-Shearwave Elastografi (Samsung Medison Co. Ltd.,
Seoul, Korea) aplikasyonu ile 2 — 9 mHz frekans araligina sahip LA2-9A genis bant, lineer
prob kullanilarak yapilmistir.

Point shear wave elastografi (pSWE) incelemesine imkan saglayan yazilim ile doku
icine yerlestirilen tek Ol¢ciimleme kutucugunun (ROI) her iki kenar noktasi arasinda shear
dalgalarin doku icinde yatay diizlemde hareket hizi Olclilmektedir. ARFI dalgas: ile
indiiklenen kayma dalgasinin rezidii hatasinin ve sinyal giicliniin agirlikli toplami1 olan
Reliability Measurement Index (RMI) degerinin 0,4 ve iizerinde olmasi beklenerek tiim
lezyonlardan yapilan en az 10 6lglim sonrasinda kantitatift SWE degerleri hesaplanmistir (66).
Orneklenen alanm hiz (m/s) ve sertlik (kiloPaskal - kPa) cinsinden hesaplanmis doku sertligi
degerleri sonu¢ ekraninda elde olunmustur. Olgiim temel olarak hiz dl¢iimii (m/sn) seklinde
yapilip birimler arasi1 doniisim US cihaz1 tarafindan otomatik olarak yapilmaktadir.
Interquartile range/median ratio (IQR/M)’nun her lezyonda %30’un altinda tutulmaya
calisiimistir (152-155). IQR/M istatistiksel dagilima benzer bir 6l¢li olan median deger basina
interquartile araligini temsil eder (66). Tetkik sonunda calismamizdaki her lenf nodu i¢in
hesaplanan median kPa, m/s, IQR/M ve RMI degerleri ekran goriintiisii olarak elastografi

incelemesi sonucunda kaydedilmistir (Sekil 13).
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14 4 kps

Depth 1.1cm
RMI 0.5

S-Shearwave Stiffness (kPa) Stiffness (m/s) Depth (cm) RMI

11 19.7 2.56 1.3 0.7

[2] 15.8 2.30 1.3 0.5

[31 21.2 2.66 1.3 0.5

[4] 15.0 2.24 1.3 0.5

[5] 17.1 2.39 13 04

[6] 18.0 245 1.3 0.5

0| 15.0 2.24 1.3 0.5

[8] 16.5 2.35 1.3 0.5

91 22.3 2.73 1.3 0.6

{10j 16.7 2.36 1.3 0.5
Median 16.9 2.38
IQR/Med. 26.5 12.63

Sekil 13. pSWE 6l¢iim 6rnegi.

Gri-skala ultrasonografi incelemesinde belirlenen lenf nodu inceleme alaninin ortasina
almmistir. Prob, bolgeye basing uygulamaktan kagmmak i¢in yeterince jel ile istenilen
bolgede cilde dik olacak sekilde yerlestirildi. SWE sistemi aktive edildikten sonra hastaya
nefes tutmasi ve bir siire yutkunmamasi sdylenip tam hareketsizligin saglanmasini takiben,
giivenilir 6l¢tim yapilabilinen 0,5-3 cm derinlik araliginda lenf nodu iizerine 0,5 cm x 0,5 cm
boyutunda, drnekleme kutusu yerlestirilmistir. Ornekleme alani yerlestirilirken, olabildigince
kistik — nekrotik alanlardan ve hilustan kaginilarak ve lenf nodu sinirlarmin digina ¢ikilmadan
kortekse yerlestirilmeye c¢alisildi. Akustik itis pulsu gonderilerek hedeflenen alanda doku
sertligi degerlerinin &l¢iimii  yapilmustir. Ornekleme kutusunun boyutu sabit olup
degistirilememektedir ve 6l¢limlerin tiimii cihaz tarafindan giivenilir veri saglanabilen derinlik

araliginda yapilmistir.
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Difiizyon Agirhkh Gériintiileme

Tim goriintiiler 1,5 Tesla MR cihaz1 (Philips Achieva, Philips Medical Systems,
Nederland BV) ile 16 kanalli norovaskiiler sarmal kullanilarak elde edilmistir. Her tetkik i¢in
solunum tetikleme kullanilmistir. Diftizyon agirlikli goriintiileme aksiyal planda, single-shot
eko-planar sekansta, her 3 yonde (x,y,z), 3 farkli b degerinde (b=0, b=200, b=800 mm?/s)
difiizyon duyarli gradiyentler uygulanarak elde olundu. Sekansin goriintii kiimesindeki ilk
seriyi eko-planar spin eko T2 agirlikli goriintiiler (b=0), sonraki 3 seriyi ilk seriye X, y ve z
yonlerinde her biri i¢in ayr1 ayri diflizyon duyarl gradiyentler uygulanmis goriintii verileri ve
bu 3 yondeki diflizyon verilerinden hesaplanarak elde edilen izotropik goriintiiler
olusturmaktaydi. Izotropik goriintiiler x, y, z yOnlerinde olgiilen sinyal intensitelerinin
carpiminin kiip koki alinarak cihaz tarafindan olusturulan ve yone bagh sinyal degisikliklerini
ortadan kaldiran “trace” imaj (ii¢ diflizyon gradyan yoniinde elde edilen imajlarin ortalama
imajlar1) goriintiilerden ibaretti. Elde edilen goriintiiler ayr1 bir yazilim programima (Myrian,
Imoios, Montpellier, Fransa) aktarildi. Goriintii isleme yazilimi, ADC mm?/ s = 1/bl x In [IS
(b0) / IS (bl)] esitligindeki algoritmaya gore ikili b degerlerinde (b=0, b=200 ve b=0, b=800)
otomatize olarak her bir “trace” imaj kesitine ait ADC degerleri hesaplanmis ve ADC
haritalar1 olusturulmustur. ADC 6lgiimleri ise b=0 ve b=800 degerlerine gore olusturulan
haritadan yapilmistur.

ADC degerleri aksiyel planda tek kesitten ornekleme kutusu (ROI: Region of Interest)
¢izildikten sonra otomatik olarak hesaplandi. Ol¢iim dncesinde yapilan US inceleme tekrar
gozden gecirilerek olas1 kistik / nekrotik komponentinden ve perifer smirlarindan
uzaklasilarak, olabildigince en genis alandan yapildi (Sekil 14). Otomatik olarak olusturulan
histogram analiz tablosu iizerinden ortalama ADC degeri kaydedildi. Ol¢iim yapilan en kiigiik

lenf nodu boyutu 7 mm idi (ortalama 14,3 + 0,86) .
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Sekil 14. ADC o6l¢iim teknigi. a) Diflizyon Agirlikli MR goriintiileri. b) Ayni lenf
noduna ait longitudinal gériintim, kistik — nekrotik alanlar dikkat ¢cekmekte. Nekrotik alanlar
icinde anterior superior ve lateralde daha solid kisim mevcut. ¢) Es zamanli yapilan ADC
Olciimiinde ROI solid alanlara yerlestirilmeye ¢aligilmistir.

Patolojik Tam

Lenf nodlarindan ince igne aspirasyon biyopsi, kesici igne biyopsi ve eksizyonel
biyopsi ile alman Ornekler hastanemiz patoloji birimi tarafindan degerlendirilmis olup
sitolojik ve/veya histopatolojik tan1 konmustur.

Istatistiksel Analiz

Tim istatistiksel analizler SPSS paket programi (siirim 22.0 SPSS) kullanilarak
yapilmistir. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro-Wilk testi ile
degerlendirilmistir. Siirekli degiskenler normal dagilima uyuyorsa ortalama + standart sapma,
uymuyorsa ortanca (minimum-maksimum) olarak gosterilmistir. Siirekli degiskenlerde veriler
normal dagilima uyuyorsa bagimsiz ornekleme t testi, uymuyorsa Mann Whitney-U testi
kullanilarak istatistiksel anlamlilik arastirilmistir. Kategorik degiskenler ise Pearson’un ki-
kare veya Fisher’in kesin sonuglu ki-kare testiyle degerlendirilmistir. Tanisal performanslar
duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif dngérii degeri (POD), negatif 6ngorii degeri (NOD) ve dogruluk

olarak belirtilmistir.
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Stirekli verilerde ROC analizleri ile %95 giiven araliginda egri altinda kalan alanlar
hesaplanmis ve Youden indeksine gore tanisal performansi en yliksek kesim degerleri (cut-off)
belirlenmistir. Her tanisal parametrenin kesim degerine gore performansi hesaplanmustir.

Coklu binary lojistik regresyon testi ile benign ve malign lenf nodlarimi ayirt etmede
parametreler birlikte kullanildiginda sonug ile iliskileri tahmini rélatif risk degerleri ile
arastirilmig ve anlamli modeller ile tanisal performans ortaya ¢ikarilmistir. %95 giiven

araliginda “p” degerinin 0,05’ten kiiclik olmas istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hasta Popiilasyonu ve Histopatolojik Tanilar

Calismaya yaslar1 18-87 arasinda degisen 144 olguda bulunan 188 lenf nodu dahil
edildi. Olgularmm 62’si erkek 82’si kadmn olup ortanca yas 53 idi. Lenf nodlarinin %481
benign, %52’si malign kabul edildi (Tablo 5). Benign kabul edilen lenf nodlarmin %59°u
(n=53) histopatolojik; %41°’1 (n=37) klinik olarak tami aldi. Malign kabul edilen lenf
nodlarinin %64’ (n=63)’1 histopatolojik; %36’s1 (n=35) klinik olarak tan1 aldi. Klinik olarak
tan1 konulan lenf nodlarmin tiimiiniin takip goriintiilemeleri mevcuttu ve ortalama
ultrasonografik takip siiresi 9 aydi (1-24 ay, £ 5 ay).

Toplam 188 lenf nodunun 120’sinin histopatolojik tanist olup, histopatolojik olarak tani
alan lenf nodlarinin %63’ (n=75) ince igne aspirasyon biyopsisi, %3’l (n=3) kesici igne
biyopsisi, %35°1 (n=42) eksizyonel biyopsi ile tan1 almistir.

Tablo 5. Olgularn Demografik ve Histopatolojik Ozellikleri

Ortanca Yas (min-maks) 53 (18-87)
Cinsiyet Sayt (%)
Erkek 62 (%43)
Kadmn 82 (%57)
Tam Sayt (%)
Benign 90 (%48)
Malign 98 (%52)

Histopatolojik tanist olanlar i¢inde benign grupta, Kikuchi hastaligi (n=1), tularemi
(n=1), toksoplazma lenfadeniti (n=2), akut lenfadenit (n=3), reaktif hiperplazi (n=7),
graniilomatdz lenfadenit (n=10), benign sitoloji (n=29) olgular1; malign grupta ise primer
lenfoid tiimor (n=23) ve metastaz (n=40) olgular1 vardu.

Histopatolojik tanis1 olmayanlar i¢inde benign grupta, toksoplazma lenfadeniti (n=1),
EBV lenfadeniti (n=1), graniilomatdz lenfadenit (n=1), kedi tirmug1 hastalig1 (n=2), AIDS
iligkili lenfadenit (n=2) ve ultrasonografik takipte patolojik degisiklik gostermeyen lenf
nodlar1 (n=30) bulunurken malign grupta ise klinik olarak tan1 koyulmus primer lenfoid timor

(n=12) ve metastaz (n=23) olgular1 vardi.
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Biyopsi yapilan 120 lenf nodunun 116’sinda taniya histopatoloji sonuglariyla ulasilmis
olup dort olgunun ince igne aspirasyon biyopsi sonucu kusku sitoloji idi. Bu olgulara ait
bulgular klinikle ve takip ultrasonografiler ile birlestirildi. ilk olguda multiple kalsifik
lenfadenopatiler ve eslik eden akciger lezyonlar1 bulundugundan multidisipliner olarak
tiiberkiiloz lenfadenit tanis1 diisliniildii. Primer erken evre kolon kanseri nedeniyle takip edilen
ikinci olguda ise 16 aylik takipte lenf nodunda degisiklik saptanmadi. Diger iki olguda da
takipte lenf nodlarmin boyutu azaldi ve yaglh hilus belirginlesti. Bu sebeplerle kuskulu
sitolojik tanis1 bulunan bu lenf nodlar1 benign olarak kabul edildi.

Tim olgularin %55’inde (n=79) 6zge¢miste primer malignite mevcuttu. Benign lenf
nodu bulunan olgularin %59’unda (n=44) malignite Oykiisii yok iken, malign lenf nodu
bulunan olgularm %70’inde (n=48) malignite 6ykiisii mevcuttu. Primer malignitesi bulunan
olgularda lenf nodlarmmin dagilimi ve primer lenfoid malignitelerin histopatolojik dagilimi
Tablo 6-10° de belirtilmistir.

Tablo 6. Benign lenf nodlarinin hastaliklara gore dagilimi

Patoloji Say1 (%)
US takibinde stabil lenf nodlar1 30 (%33,3)
Benign sitoloji 29 (% 32,2)
Grantilomat6z lenfadenit 11 (% 12,2)
Reaktif hiperplazi 7 (% 7,8)
Akut lenfadenit 3 (% 3,3)
Toksoplazma lenfadeniti 3 (% 3,3)
Kedi tirmig1 hastaligi 2(%22)
AIDS iligkili lenfadenit 2(%22)
EBV lenfadeniti 1 (% 1,1)
Tularemi 1 (% 1,1)
Kikuchi hastalig 1 (% 1,1)
Toplam 90 (%100)
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Tablo 7. Malign lenf nodlarmin hastaliklara gore dagilimi

Patoloji

Say1 (%)

Primer lenfoid timor

35 (%35,7)

Metastaz

63 (%64,3)

Toplam

98 (%100)

Tablo 8. Malignite 6zge¢misine gore olgularin histopatolojik dagilimi

Malignite oyKkiisii Benign (n=75) Malign (n=69)
Yok 45 (%60) 20 (%29)
Var 30 (%40) 49 (%71)

Tablo 9. Primer maligntesi olan olgularda malignite tiplerine gore lenf nodlarmin

histopatolojik dagilim1

Primer malignite tipi

Benign (n=33)

Malign (n=66)

Tiroid ca 11 (%61,1) 7 (%38,9)
Nazofarenks ca - 2 (%100)
Orafarenks ca 3 (%42,9) 4 (%57,1)
Larenks ca 1 (%20) 4 (%80)
Hipofarenks ca - 4 (%100)
Pleomortfik adenom 2 (%100) -

Meme ca 7 (%77,8) 2 (%22,2)
Akciger ca 2 (%12,5) 14 (%87,5)
Cilt ca 1 (%16,7) 5 (%83,3)
Ozafagus ca 1 (%100) -

Mide ca - 2 (%100)
Kolon ca 2 (%66,7) 1 (%33,3)
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Noroendokrin ca - 2 (%100)
Mesane ca - 3 (%100)
Vulva ca 2 (%100) -

Prostat ca - 2 (%100)
Liposarkom 1 (%100) -

Primeri bilinmeyen ca - 3 (%100)
Primer lenfoid malignite - 11 (%100)

*Ca (kanser)

Tablo 10. Primer lenfoid malignitelerin histopatoloijk dagilimi

Primer lenfoid malignite tipi Say1 (%)
DBBH NHL 7 (%20)
KLL 7 (%20)
Folikiiler lenfoma 4 (%11.4)
Klasik HL 3 (%8.5)
Mikst selliiler tip HL 2 (%5.7)
Plazma hiicreli diskrezi 2 (%5.7)
Lenfositten zengin HL 1 (%2.9)
Mantle hiicreli lenfoma 1 (%2.9)
Periferik T hiicreli lenfoma 1 (%2.9)
Burkitt lenfoma 1 (%2.9)
Akut myleoid 16semi 1 (%2.9)
Lenfoma ile uyumlu sitoloji 5(%14,2)

Toplam

35 (%100)

*DBBH NHL (Diffiiz Biiyiik B Hiicreli Non-Hodgkin Lenfoma)
*KLL (Kronik Lenfositik Losemi)
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AJCC lenf nodu klasifikasyon sistemine gore lenf nodlarmin dagilimi Tablo 11°de
belirtilmistir.

Tablo 11. Benign ve malign lenf nodlarmin seviyelere gére dagilimi

Seviye Benign (n=90) (%100) Malign (n=98) (%100)
1 3 (%3.,3) 2 (%2)

2 52 (%57,7) 17 (%17,3)

3 14 (%15,6) 17 (%17,3)

4 6 (%6,7) 14 (%14,4)

5 15 (%16,7) 48 (%49)

Gri-Skala Ultrasonografi inceleme Bulgulari

Gri-skala ultrasonografi incelemesi sirasinda lenf nodlarmin kisa aks ve uzun aks
boyutu, aks orani, sekil ve kenar 6zellikleri, lenf nodunda hilus varligi, korteks kalinligi,
kalsifikasyon, kistik-nekrotik degisiklik ve kortikal ags1 patern varhigi ayr1 ayri
degerlendirilmistir.

Benign lenf nodlarinda kisa aks boyutu 5-29 mm arasinda (ortanca 9 mm) saptanmistir.
Malign lenf nodlarinda kisa aks boyutu ise 5 -53 mm arasinda (ortanca 13 mm) saptanmis
olup benign ve malign lenf nodlarin1 ayirt etmede kisa aks boyutunun istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001).

Elde ettigimiz ROC egrisi kullanilarak tiim lenf nodu seviyelerinin kisa aks boyutu igin
en 1yi ortak kesim degeri 11,5 mm olarak bulunmustur (EAA=0.801). Benign lenf nodlarmin
70’inin (%77,8) kesim degerinin altinda, 20’sinin (%22,2) kesim degerinin {istiinde oldugu,
Malign lenf nodlarmin 29’unun (%29,6) kesim degerinin altinda, 69’unun (%70,4) kesim
degerinin tstiinde oldugu goriilmiistiir. 11,5 mm kisa aks boyutu kesim degeri i¢in benign ve
malign lenf nodlarini ayirt etmede duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngorii degeri, negatif ongori
degeri ve dogruluk ylizdeleri smasiyla %70,4, %77,8, %77,5, %70,7, %73,9 olarak

hesaplanmistir.
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Grafik 1.Kisa aks boyutu degerlerinin Box ve Whisker Plot grafigi
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Grafik 2. Kisa aks boyutu icin ROC egrisi (Egri altinda kalan alan (EAA): 0.801 (%95
giiven araligi1 [GA], 0.738-0.865))
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Kisa aks boyutu morfolojik degerlendirmede sik olarak kullanilmaktadir ve 7-10mm

arasinda bir¢cok kesim (cut-off) degeri bildirilmistir (156-158).
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Literatiirde ve rutin pratikte sik kullanilan bir kesim degeri olan 10 mm’lik kisa eksen
boyutunun benign / malign lenf nodlarmi aywt etmede istatistiksel anlamli oldugu
goriilmiistiir (p<0.001). Benign lenf nodlarmin 50’°sinin (%55,6) kisa aks boyutu 10 mm’nin
altinda, 40’1nin (%44,4) ise 10 mm ve {izerinde saptanmistir. Malign lenf nodlarinin 11’inin
(%11,2) kisa aks boyutu 10 mm’nin altinda, 87’sinin (%88,8) ise 10 mm ve {izerinde
saptanmistir. Bu kesim degeri i¢in benign ve malign lenf nodlarmi ayurt etmede sirasiyla
duyarhlik, 6zgiilliik, pozitif ongdrii degeri, negatif 6ngorii degeri ve dogruluk yiizdeleri
sirasiyla %88,8, %55,6, %68,5, %82, %72,9 olarak hesaplanmustir.

Benign lenf nodlarmda uzun aks boyutu 5-57 mm arasinda (ortanca 17,5 mm)
saptanmistir. Malign lenf nodlarinda uzun aks boyutu ise 7-65 mm arasinda (ortanca 21 mm)
saptanmis olup benign ve malign lenf nodlarin1 ayirt etmede uzun aks boyutunun istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

Aks oranma (kisa aks / uzun aks) bakildiginda ise benign lenf nodlarimin aks orani 0,23
- 1 arasinda (ortanca 0,5), malign lenf nodlarinin aks orani ise 0,33 - 1 arasinda (ortanca 0,72)
olup istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0.001). Yapilan ROC analizinde en iyi kesim
degeri 0,54 olarak bulunmus olup EAA 0.742 idi. Benign lenf nodlarmm 55’inin (%61,1)
kesim degerinin altinda, 35’inin (%38,9) kesim degeri ve lstiinde oldugu, malign lenf
nodlarmin 21’inin (%21,4) kesim degerinin altinda, 77’sinin (%78,6) kesim degeri ve iistliinde
oldugu gorilmiistiir. 0,54 aks orani kesim degeri i¢cin benign ve malign lenf nodlarini ayrt
etmede duyarlilik, 6zgillik, pozitif ongorii degeri, negatif Oongorii degeri ve dogruluk

yiizdeleri sirastyla %78,6, %61,1, %68,8, %72,4, %70,2 olarak hesaplanmastir.
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Grafik 3. Aks orani igcin ROC egrisi (EAA: 0.742 (%95 giiven aralig1 [GA], 0.671 —
0.813))
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Literatiirde daha dnce yapilmis ¢calismalarda aks orani i¢in sikga belirtilen bir sinir deger
olan 0,5 degeri kullanilarak benign malign lenf nodu ayrimi yapilmaya c¢alisildiginda ise
sirasiyla duyarlilik, 6zgillik, pozitif 6ngorii degeri, negatif ongorii degeri ve dogruluk
yiizdeleri %86,7, %47,8, %64,4, %76,8, %68,1 olarak bulunmaktadir. (p<0.001)

Calismaya dahil edilen tiim lenf nodlarinda, rutin pratikte 6zellikle aksiller bolgede daha
yaygin kullanilan bir parametre olan korteks kalinliklar1 da degerlendirildi. Olgiim sirasinda
yanlilik olusmamasi i¢in yalnizca hilusu goriilebilen 67 lenf nodunun korteks kalinliklari
degerlendirilmistir. Incelemelerin tiimiinde lenf nodlar1 aksiyel planda degerlendirilerek
korteks kalinliklar1 6lciilmiistiir. Benign lenf nodlarmin korteks kalinliklar1 2 - 10 mm
arasinda (ortanca 3,7 mm), malign lenf nodlarnin korteks kalinliklari ise 3,1 — 15 mm
arasindaydi (ortanca 5,2 mm). Iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu (p<0.001).
Yapilan ROC analizinde en iyi kesim degeri 4,5 mm olarak bulundu ve EAA 0.799 idi. Kesim
degeri ve iizerinde korteks kalinligi olan lenf nodlar1 malignite agisindan kuskulu olarak
tanimlanmistir. Benign lenf nodlarmin 39’unun (%78) kesim degerinin altinda, 11’inin (%22)
kesim degeri ve istlinde, malign lenf nodlarmimn 3’liniin (%17,6) kesim degerinin altinda,
14°Uniin (%82,4) kesim degeri ve iistiinde oldugu gorilmiistiir. Korteks kalmlhigi igin

belirlenen 4,5 mm kesim degeri i¢cin benign ve malign lenf nodlarmni ayirt etmede duyarlilik,
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ozgiilliik, pozitif 6ngdrii degeri, negatif 6ngorii degeri ve dogruluk yiizdeleri sirasiyla %82,4,
%78, %50,6, %92,9, %79,1 olarak hesaplanmistir.
Grafik 4.Korteks kalinlig1 degerlerinin Box ve Whisker Plot grafigi
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Grafik 5.Korteks kalinligi icin ROC egrisi (EAA:0.799 (%95 giiven aralig1 [GA], 0.684
—-0.919))
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Lenf nodlarinin sekil ve kenar 6zellikleriile, kortikal ekojeniteleri de degerlendirilmistir.
Benign lenf nodlarmin 65’1 (%72,2) ovoid sekilli olup 25’1 (%27,8) yuvarlak sekildeydi.
Malign lenf nodlarmin ise 62’si (%63,3) yuvarlak sekil kazanmis olup 36’s1 (%36,7) ovoid
sekilliydi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu ve benign ve malign lenf
nodlarini ayirt etmede duyarlilik, 6zgillik, pozitif 6ngorii degeri, negatif ongdrii degeri ve
dogruluk yiizdeleri sirasiyla %63,3, %72,2, %71,3, %64,4, %67,6 olarak hesaplanmigtir
(p<0.001).

Kenar 6zellikleri incelendiginde ise benign lenf nodlarinin 75’1 (%83,3) diizgiin kenarli,
15’inin (%16,7) lobule kenarli oldugu, malign lenf nodlarinim ise 64’{iniin (%65,3) diizgiin
kenarli 17’1sinin (%17,3) lobule kenarli oldugu goriildii. Bununla birlikte kapsiiler invazyonu
bulunan 17 hastanin tiimii malign grup i¢inde yer almistir (p<<0.001).

Lenf nodlar1 ekojen hilus varlig1 ve yoklugu agisindan degerlendirildiginde hilusun
santral yerlesimli ve ekojen olmasi normal, yoklugu ise anormal bulgu olarak kabul edilmistir.
Benign lenf nodlarmin 50°sinin (%55,6) ekojen hilusu varken, 40’ min (%44,4) ekojen hilus
goriilmedi. Malign lenf nodlarinin 17’isinde (%17,3) ekojen hilus varken, 81’inde (%82,7)
ekojen hilus goriilmemekteydi. Ekojen hilus varligi benignite lehine, yoklugu ise malignite
lehine istatistiksel anlamli bulundu (p<<0.001). Ekojen hilus varlig1 i¢in benign ve malign lenf
nodlarint ayirt etmede duyarlilik, 6zgillik, pozitif ongérii degeri, negatif 6ngorii degeri ve
dogruluk ytizdeleri sirasiyla %82,7, %55,6, %66,9, %74,6, %69,7 olarak hesaplanmastir.

Tim seviyelerdeki lenf nodlarinda icyapr yoniinden de degerlendirme yapildi.
Parankimal heterojenite, kortikal artmis ekojenite alanlar1 anormal i¢ yapilanma, homojen
icyap1 agis1 ise normal igyapr olarak degerlendirildi. Benign lenf nodlarmin 80’1 (%88,9)
homojen izlenirken, 10’unun (%11,1) heterojen igyapida oldugu goriilmiistiir. Malign lenf
nodlarinin 64’iiniin (%65,3) igyapist homojenken, 34 {iniin (%34,7) heterojen i¢yapida oldugu
goriilmiistiir. I¢yapr acismndan benign ve malign grup arasinda istatistiksel anlamli fark
mevcuttu (p<0.001). Icyapidaki homojenite veya heterojenite i¢in benign ve malign lenf
nodlarini ayirt etmede duyarlilik, 6zgilliik, pozitif 6ngoérii degeri, negatif ongdrii degeri ve
dogruluk ytizdeleri sirasiyla %34,7, %88.,9, %77,3, %55,6, %60,6 olarak hesaplanmustir.

Benign lenf nodlarinin 82’sinde (%91,1) kalsifikasyon mevcut degilken, 8’inde (%8,9)
kalsifikasyon saptanmistir. Malign lenf nodlarmin 91’inde (%92,6) kalsifikasyon
izlenmezken, 7’sinde (%7,1) ise kalsifikasyon mevcuttu. Kalsifikasyon varligi yoklugu ile
benign — malign lenf nodlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Benign lenf nodlarmin 88’inde (%97,8) kistik — nekrotik degisiklik izlenmezken,
2’sinde (%2,2) kistik — nekrotik degisiklik mevcuttu. Malign lenf nodlarinin 83’{inde (%84,7)
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kistik — nekrotik degisiklik izlenmezken, 15’inde (%15,3) ise kistik — nekrotik degisiklikler
goriilmiistii. Benign ve malign lenf nodu ayriminda kistik — nekrotik degisiklik varlig1 ya da
yoklugu istatistiksel olarak anlamli oldugusaptanmistir (p=0,04). Kistik — nekrotik degisiklik
varliginin benign ve malign lenf nodlarin1 aywrt etmede duyarhilik, 6zgiilliikk, pozitif dngorii
degeri, negatif ongorii degeri ve dogruluk yiizdeleri sirasiyla %15,3, %97,8, %88,2, %51,5,
%45,2 olarak hesaplanmustir.

Benign lenf nodlarinin yalnizca 1’inde (%1,1), malign lenf nodlarmmn ise yalnizca
9’unda (%9,2) ags1 patern saptanmistir. Ags1 paternde kortikal ekojeniteleri bulunan benign
lenf noduna eksizyonel biyopsi yapilmis olup histopatolojik sonug¢ toksoplazma lenfadeniti ve
eslik eden granulomatdz enflamasyon geldi. Malign grupta saptanan 9 lenf nodunun tiimii
primer lenfoid tiimoér grubunda yer almistir. Ags1 paternde yapisal goriiniim ile benign ve
malign lenf nodlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamastir (p>0,05).

Benign ve malign lenf nodlarmin sekilsel ve igyap1 6zelliklerine ait tiim bilgiler Tablo

12“de paylasilmastir.

Tablo 12. Lenf nodlarinin sekilsel ve igyap1 6zelliklerine ait tanimlayici istatistikler

Morfolojik

s sellikler Benign (n=90) Malign (n=98) P degeri
Sekil <0.001
Oval 65 (%72,2) 36 (%36,7)

Yuvarlak 25 (%27,8) 62 (% 63,3)

Kenar <0.001
Diizgiin 75 (%83,3) 64 (%65,3)

Lobule 15 (%16,7) 17 (%17,3)

Kapsiiler invazyon - 17 (%17,3)

Icyap - diizen <0.001
Homojen 80 (%88,9) 64 (%65,3)

Heterojen 10 (%11,1) 34 (%34,7)

Hilus <0.001
Normal 50 (%55,6) 17 (%17,3)

Anormal 40 (44,4) 81 (% 82,7)
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Kalsifikasyon >0,05
Yok 82 (%91,1) 91 (%92,6)

Var 8 (%8,9) 7 (%7,1)

Kistik — nekrotik 0,04
degisiklik

Yok 88 (%97,8) 83 (%84,7)

Var 2 (%2,2) 15 (%15,3)

Ags1 patern >0,05
Yok 89 (%99) 89 (%90,8)

Var 1 (%1) 9 (%9,2)

Renkli Doppler Ultrasonografi Bulgulan

Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS) incelemesi ile lenf nodunun vaskiiler paterni 3

grupta degerlendirildi. Bunlar Tip 1 — avaskiiler kanlanma; Tip2 — hiler kanlanma; Tip 3 -
mikst (periferal ve hiler) kanlanmaydi. Avaskiiler ve hiler patern normal bulgu olarak
degerlendirilirken, periferal veya mikst tip patern anormal bulgu olarak degerlendirilmistir.
Lenf nodlarmin vaskiilarizasyon tiplerine gore dagilimi Tablo 13’de belirtilmistir.

Benign lenf nodlarinin 35’inde (%38,9) Tip 1, 39’unda (%43,3) Tip 2, 16’sinda ise
(%17,8) Tip 3 kanlanma paterni izlenmistir. Malign lenf nodlarinin 12°sinde (%12,2) Tip 1, 9
‘unda (%9,2) Tip 2, 77’sinde (%78.6) Tip 3 kanlanma paterni izlenmistir. Normal kanlanma
paternine sahip (Tip 1 ve Tip 2) 95 lenf nodunun 74 “iniin (%77,9) benign, 21’inin (%22,1)
malign tanili, patolojik paternde (Tip 3) olan 93 lenf nodunun 16’sinin (%17,2) benign,
77’sinin (%82,8) malign tanili oldugu goriilmiistiir.

Tablo 13. Benign ve malign lenf nodlarmin vaskiilarizasyon tiplerine gore dagilimi

Vaskiilarizasyon Benign (n=90) Malign (n=98)
Tip 1 35 (%38.9) 12 (%12,2)
Tip 2 39 (%43,3) 9 (%9,2)

Tip 3 16 (%17,8) 77 (%78,6)

Lenf nodlarinin vaskiilarizasyon tipleri ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir. Renkli Doppler US’nin benign ve melign lenf nodunu ayirt etmede
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duyarhlik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif ongorii degeri ve dogruluk yiizdeleri sirasiyla, %78,6,
%82,2, 9%82,8, %77,9, %80,3 olarak hesaplanmustir.

Shear Wave Elastografi inceleme Bulgular

Point shear wave elastografi (pSWE) incelemesi ile doku icine yerlestirilen tek ROI ile,
Olciimleme kutucugunun her iki kenar noktasi arasinda shear dalgalarin doku i¢cinde yatay
diizlemde hareket hizi Olgiilebilir. Sonrasinda Orneklenen alanin hiz {izerinden cihaz
tarafindan hesaplanmis doku sertligi degeri, ortanca m/s ve kPa birimiyle verilmektedir.
Tetkikin tekrarlanabilirligi icin reliability measurement index (RMI) ve interquartile
range/median ratio (IQR/M) degerleri cihaz tarafindan olusturulmaktadir.

Benign lenf nodlarinda kPaortanca degerleri 3,9 — 166,4 arasinda (ortanca 15,15 kPa)
bulunmustur. Malign lenf nodlarinda kPaortanca degerleri 5 — 185,3 arasinda (ortanca 48,4
kPa) bulunmustur.

Doku sertligini ifade eden kPaortanca degerleri malign lenf nodlarinda benign lenf
nodlara gore istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksektir (p<0.001).

Grafik 6. kPaortanca degerlerinin Box ve Whisker Plot grafigi
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ROC egrisi kullanilarak kPaortanca i¢in en iyi kesim degeri Youden indeksine gore
32,2 kPa olarak belirlenmis olup benign ve malign lenf nodlarmi ayirt etmede duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif ve negatif 6ngdrii degeri ve dogruluk oranlari sirasiyla %76,5, %384,4,

%84,3, %76,8, %80,3 olarak hesaplanmistir. Benign lenf nodlarinin 76’s1 (%84,4) kesim
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degerinin altinda, 14’1 (%15,6) kesim degerinin lizerinde sertlik degerlerine sahipken, malign
lenf nodlarmin 23’{iniin (%23,5) kesim degerinin altinda 75’inin (%76,5) ise kesim degerinin
iizerinde sertlik degerlerine sahip oldugu goriilmiistir. Lenf nodlarmin kPaortanca
degerlerinin kesim degerine gore dagilimi Tablo 14’°de belirtilmistir.

Tablo 14. Lenf nodlarinin kPaortanca kesim degerine gore dagilimi

Doku sertligi degeri

Benign (n=90) Malign (n=98)
(kPaortanca)
32,2< 76 (%84,4) 23 (%23,5)
32,2> 14 (%15,6) 75 (%76,5)

Grafik 7: Benign malign ayriminda kPaortanca degeri icin ROC egrisi (Egri altinda
kalan alan (EAA) 0.846 (%95 giiven aralig1 [GA], 0.789 —0.903))
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Benign lenf nodlar1 kendi i¢inde reaktif ve graniilomatdz — enflamatuvar olarak iki alt
gruba ve malign lenf nodlar1 kendi i¢inde primer lenfoid tiimor ve metastatik lenf nodu olarak
iki alt gruba ayrild1.

Benign grup i¢inde ki 90 lenf nodunun 66°s1 reaktif iken 24’ graniillomatéz —
enflamatuvar patolojiler ile iliskili, malign grup icindeki 98 lenf nodunun 35’1 primer lenfoid

malignite, 63’1 metastatik lenf nodu olarak alt gruplara ayrilmistir.
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Benign alt tipler kendi i¢inde degerlendirildiginde reaktif grupta kPaortanca
degerlerinin 3,9 — 79,7 arasinda (ortanca 13,95 kPa) oldugu, graniilomat6z — enflamatuvar
grupta kPaortanca degerlerinin 9 — 166,4 arasinda (ortanca 27,35 kPa) oldugu goriilmiistiir.
Graniilomatéz — enflamatuvar grupta kPaortanca degerleri istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksektir (p<0,01).

Malign alt tipler kendi i¢cinde degerlendirildiginde primer lenfoid tiimdr grubunda
kPaortanca degerlerinin 5 — 185,3 arasinda (ortanca 37,2) oldugu, metastatik lenf nodu
grubunda kPaortanca degerlerinin 10,9 — 177,1 arasinda (ortanca 63,7) oldugu gorilmiistiir.
Metastatik lenf nodu grubunda kPaortanca degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksektir (p<0,01).

Benign alt tipler icin ROC egrisi kullanilarak kPaortanca i¢in en iy1 kesim degeri 25,7
kPa, malign alt tipler icin ROC egrisi kullanilarak kPaortanca icin en iyi kesim degeri 47,5
kPa bulunmustur.

Reaktif lenf nodlarmin 60’1 (%89,6) kesim degerinin altinda 7’s1 (%10,4) kesim
degerinin tizerinde kPa degerlerine sahipken, graniilomatéz — enflamatuvar lenf nodlarmin
9’unun (%39,1) kesim degerinin altinda 14’liniin (%60,9) ise kesim degerinin iizerinde kPa
degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir. Reaktif ve graniilomat6z — enflamatuvar lenf nodlarini
ayirt etmede sirasiyla duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif 6ngdrii degeri ve dogruluk
oranlar1 %60,9, %89,6, %66,7, %87, %82,2 olarak hesaplanmistir.

Primer lenfoid tiimorlerin 28’1 (% 80) kesim degerinin altinda 7’si (% 20) kesim
degerinin iizerinde kPa degerlerine sahipken, metastatik lenf nodlarinin 16’smin (% 25,4)
kesim degerinin altinda 47’sinin (% 74,6) ise kesim degerinin iizerinde kPa degerlerine sahip
oldugu goriilmistiir. Benign ve malign lenf nodlarmi ayirt etmede sirasiyla duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif ve negatif 6ngdrii degeri ve dogruluk oranlar1 %74,6, %80, %87, %63,6,
%76,5 olarak hesaplanmustir.
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Grafik 8. Alt gruplar arasinda doku sertligi degerlerinin Box ve Whisker Plot grafigi
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Grafik 9. Benign alt grup ayriminda kPaortanca degeri igin ROC egrisi (Egri altinda
kalan alan (EAA) 0.745 (%95 giiven aralig1 [GA], 0.619 —0.871))
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Grafik 10. Malign alt grup ayrimmda kPaortanca degeri i¢in ROC egrisi (Egri altinda
kalan alan (EAA) 0.756 (%95 giiven araligi [GA], 0.654 — 0.857))
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Elastografi incelemesinin standardizasyonunu ve tekrarlanabilirligini saglamak i¢in her
hastada inceleme sonucunda elde olunan IQR/M ve RMI degerleri kaydadildi. Literatiirdeki
benzer cihazla yapilmis Onceki c¢alismalar ve elastografi kullannm oOnerileri gbz Oniine
alindiginda, her lezyon i¢in yapilan en az 10 6l¢iim sonucunda IQR/M degeri 30’un altinda ve

RMI degeri 0,4 ve lizerinde tutulmaya calisilmistir (152).

Difiizyon Agirhikh Gériintiileme Bulgulan

Lisansli goriintli analiz yazilim programi (Myrian, Imoios, Montpellier, Fransa)
araciligiyla Diflizyon Agirlikli Manyetik Rezonans Goriintilleme (DAG) tetkiki sonucunda
elde edilen ADC haritalarinda, doku i¢ine yerlestirilen tek ROI ile ADC degerleri 6l¢iilmiis ve
ortalama ADC degerleri her lezyon i¢in kaydedilmistir (birimi: x10mm?/s).

Toplam 188 lenf nodunun 139’unda DAG mevcuttu. Yirmi hasta MRG tetkikini kabul
etmediginden, 8 hasta klostrofobi sebebiyle, 8 hastanin tetkikinde ¢ok yogun artefaktlar
olmas1 ve 4 hastanin genel durumu tetkiki tolere edemeyeceginden toplam 40 hastanin 49 lenf
noduna ait ADC sonucu bulunmamaktadir. MRG’ si bulunan lenf nodlarmnin 64’4 (%46)
benign, 75’1 (%54) maligndi. Degerlendirilmeye alinan en kii¢iik lenf nodunun aksiyal

plandaki kisa aks1 8 mm idi.
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Benign lenf nodlarinda ortalama ADC degerleri 0.765 — 2.051 x 10° mm?/s (ortalama
1.287 + 0.285 x 10° mm®/s) bulunmustur. Malign lenf nodlarinda ortalama ADC degerleri
0.311 — 1.688 x 10° mm?/s (ortalama 0.934 + 0.289 x 10~ mm?/s) bulunmustur. Ortalama
ADC degerleri malign lenf nodlarinda benign lenf nodlarma gore istatistiksel olarak anlamli
diisiik tespit edilmistir (p<0.001). ROC egrisi kullanilarak ortalama ADC degeri i¢in en iyi
kesim degeri 1,04 x 10~ mm?/s olarak belirlenmistir. Bu kesim degeri i¢in istatistiki bilgiler
Tablo 15°de belirtilmistir. Benign ve malign lenf nodlarmi ayurt etmede duyarlilik, 6zgiilliik,
pozitif ve negatif ongorii degeri ve dogruluk oranlar1 sirasiyla %58,7, %382,8, %80, %63,1,
%69,8 olarak hesaplanmustir.

Tablo 15. Lenf nodlarinin ortalama ADC kesim degerine gore dagilimi

Ortalama ADC degeri (x 107 ' )

5 Benign (n=64) Malign (n=75)
mm-/s)
> 1.04 53 (%82,8) 31 (%41,3)
<1.04 11 (%17,2) 44 (%58,7)

Grafik 11. Benign malign ayriminda ortalama ADC degeri i¢in ROC egrisi (Egri altinda
kalan alan (EAA) 0.796 (%95 giiven araligi [GA], 0.725 — 0.868))
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Tim histopatolojik tipler dort grup altinda karsilastirildiginda reaktif’ grupta ortalama
ADC degerinin 0.883 — 2.051 x 10° mm®/s arasinda (ortalama 1.324 + 0.293 x 10° mm?/s)
oldugu, graniilomatéz — enflamatuvar grupta ortalama ADC degerinin 0.765 — 1.584 x 107
mm?/s arasinda (ortalama 1.198 + 0.250 x 10° mm?/s) oldugu, primer lenfoid tiimér grubunda
ortalama ADC degerinin 0.311 — 1.274 x 10° mm?/s arasinda (ortalama 0.701 £ 0.230 x 10~
mm?/s) oldugu, metastatik lenf nodu grubunda ortalama ADC degerinin 0.452 — 1.688 x 10
mm?/s arasinda (ortalama 1.072 + 0.226 x 10™ mm?/s) goriilmiistiir.

Primer lenfoid tiimor grubu diger 3 grupla karsilastirildiginda ortalama ADC degerinin
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0.001). Ayrica reaktif ve
metastatik lenf nodu gruplar: karsilastirildiginda da malign lenf nodlarinin ADC degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu goriilmektedir (p<0.001).

Grafik 12. Alt gruplar arasinda ortalama ADC degerlerinin giiven aralig1 grafigi (%95
GA)
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Grafik 13. Malign alt tiplerin birbirinden ayriminda ortalama ADC degeri icin ROC
egrisi (Egri altinda kalan alan (EAA) 0.866 (%95 giiven aralig1 [GA], 0.771 — 0.961))
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Malign alt grup kendi icinde degerlendirildiginde ROC egrisi kullanilarak ortalama
ADC i¢in en iyi kesim degeri 0.804 x 10° mm?s olarak bulunmustur. Primer lenfoid
timorlerin 22°si (% 78,6) kesim degerinden daha diisik ADC degerlerine sahipken 6’ s1
(%21,4 ) kesim degerinden daha biliyilk ADC degerlerine sahipti. Metastatik lenf nodlarinin
3’liniin (% 6,4) kesim degerinden kiiciik, 44’iinlin (% 93,6) ise kesim degerininden biiyiik
ortalama ADC degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir. Primer lenfoid tiimorlerle ve metastatik
lenf nodlarmi birbirinden ayirt etmede saptanan kesim degerinin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif
ve negatif ongorii degeri ve dogruluk oranlari sirasiyla %93,6, %78,6, %88, %88, %88 olarak
hesaplanmistir.

Degerlendirme parametrelerinin ve yontemlerin tanisal performanslar1 Tablo 16°da
belirtilmistir. En yiiksek duyarlilik degeri hilus goériinlimii parametresiyken, en yiiksek
ozgiilliik kistik — nekrotik degisikliklerde, en yiiksek tanisal dogruluk ise Doppler US ve SWE

yontemlerindedir.
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Tablo 16. Benign / malign ayriminda istatistiksel olarak anlamli bulunan parametrelerin

tanisal performanslari

Ozellikler | Duyarlilk | Ozgiillik | POD NOD Dogruluk | P degeri
Kisa  aks

%70,4 %77,8 %77,5 %70,7 %73.,9 <0.001
boyutu
Aks orani %78,6 %61,1 %068,8 %72.,4 %70,2 <0.001
Kortikal

%82.,4 %78 %56 %92.,9 %79,1 <0.001
kalinlik
Hilus %82,7 %55,6 %66,9 %74,6 %69,7 <0.001
Sekil %63.3 %72,2 %71,3 %64.,4 %67,6 <0.001
Ekojenite %34,7 %88.9 %77,3 %535.,6 %60,6 <0.001
Kistik

%15,3 %97,8 %88.,2 %51,5 %45,2 =0,04
degisiklik
Doppler US | %78,6 %82,2 %82,8 %77,9 %80,3 <0.001
pSWE %76,5 %84.,4 %94,3 %76,8 %80,3 <0.001
ADC %58.,7 %82,8 %80 %63,1 %69,8 <0.001

*pSWE: Point Shear Wave Elastografi *ADC: Apparent Diffusion Coefficient

Lenf nodlarmna yonelik elde olunan tiim veriler i¢inde istatistiksel anlamli bulunan 10
veri iginden 9°u lojistik regresyon modelleme yontemleri ile tekrar degerlendirildi. Aks orani
sekil ile yakin iliskili oldugundan regresyon testine dahil edilmedi.

Model 1°’de konvansiyonel ultrasonografi ile benign ve malign lenf nodlarini ayirt
etmede en anlamli parametrelerin kisa aks ve Doppler bulgular1 oldugu goriilmiistiir. Model
2’de ultrasonografiye pSWE verilerinin eklenmesi ile duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerinde
belirgin artis izlenmektedir. Model 3’de bu verilere ADC bilgileri de eklendiginde 6zgiilliigiin
bir miktar arttig1 goriilmekle birlikte Model 2’ye gore belirgin fark saptanmamistir. Lojistik
regresyon testi sonucunda % 95 giiven araliginda tiim parametreler icinde istatistiki olarak
anlamli ve sonug ile iligkili bulunan 5 parametre mevcut olup bunlar ortalama ADC degeri,
kPaortanca, Doppler US, kisa aks ve hilus goriintimiidiir. Sirastyla tahmini rolatif risk

degerleri 19.524 (4.730 — 80.583), 17.889 (4.872 — 65.680), 3.879 (1.174 — 12.821), 3.826
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(1.225 — 11.954) ve 3.829 (1.064 — 13.785) olarak hesaplanmistir. Devamli veriler icin ROC
analizi ile hesaplanan egri altindaki alan degerleri ortalama ADC, kPa ortanca ve kisa aks i¢in
sirastyla 0.796 (0.725 — 0.868) 0.846 (0.789 — 0.903), 0.801 ( 0.738-0.865) olarak
bulunmustur. En yliksek EAA degeri SWE incelemesindedir. Lojistik regresyon testinin
sonuglar1 Tablo 17’°de belirtilmistir.
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Tablo 17. Lojistik regresyon test sonuglari

Model 1 (n=188)

Model 2 (n=188)

Model 3 (n=139)

Degisken

B Sig OR %95 GA B Sig OR %95 GA B Sig OR %95 GA
Sekil 0615 [0.142 |1.850 |0815 |4203 |0304 |0515 |1356 |0.543 |3.389
Hilus 0.698 [0.112 |2009 |0849 |4.754 |0519 |0296 | 1680 |0.635 |4.443 |[1.343 |0.040 |3.829 |1.064 | 13.785
Kisa aks 1370 | 0.001 |3.937 |1.762 |8800 | 1427 |0.002 |4.167 |1.691 |10270 |1.342 |0.021 |3.826 |1.225 | 11.954
Doppler US | 2.162 | <0.001 |8.689 |[3.874 | 19.488 |1.619 |0.001 |[5.046 |2.005 |12.704 |1.356 |0.026 |3.879 | 1.174 |12.821
pSWE 2.162 | <0.001 |8.686 |3.583 |21.049 |2.884 |[<0.001 | 17.889 |4.872 | 65.680
ADC 1.989 | <0.001 | 19.524 |4.730 | 80.583
Duyarlilik % 85,7 % 87,8 % 89,3
Ozgiilliik % 81,1 % 86,7 % 82,8
POD % 83,2 % 87,8 % 85,9
NOD % 83,9 % 86,7 % 86,9
Dogruluk | % 83,5 % 87,2 % 86,3
E?gelkerke 0.539 0.636 0.707
E;’;f:;ow& 0,08 0.119 0.175

*OR: Tahmini Rolatif Risk *pSWE: Point Shear Wave Elastografi *ADC: Apparent Diffusion Coefficient *GA: Giiven aralig1
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OLGULARDAN ORNEKLER

3.5cm / MH.4 / Tis0.8 / 22-06-2018 14:31:14
P95/5.7 Frq Gen.’3.5cm
1/FA75.0

GOUURILFAITISG FIVD./ /1] wen.d.0cm
Gender

Ingtitute N A Ref. Physician

[ Breast ]

Stiffness (kPa) Stiffness (m/s) Depth (cm)

M 21.1 2.65 18
[2] 58.2 4.40 16
5] 16.3 2.33 16
[4] 19.2 263 16
[5] 206 2.62 16
[6] 16.3 2.26 1.7
M 18.0 2.46 18
B] 16.8 2.37 18
B] 123 2.03 18
[10] 192 253 1.8

Median 18.6 2.49

IQR/Med. 25.1 12,65

Resim 1. Olgu 1. 4 y1l 6nce papiller tiroid kanseri nedeniyle opere olan 46 yasinda kadin hasta. US esliginde yaptigimz {IAB sonrasinda benign
sitoloji tanist alan lenf nodu. a. Gri skala US incelemede solda seviye II yerlesimli yagl hilusu se¢ilemeyen yuvarlak sekil kazanmis 15x14 mm
boyutta 0,93 aks oranina sahip lenf nodu. b. Doppler US incelemede tip I avaskiiler patern goriilmekte. ¢. SWE’de 0l¢limiin yapildig: ilgi alani
(ROI) gosterilmektedir. d. SWE parametreleri tablo halinde gosterilmistir. Elastisite 0l¢ciimiine goére median degerler 18,6 kPa (2,49 m/s) olarak
bulunmustur.
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cm 1 s0.5

qu;\:ﬁSCH"\" T 22.06.18

D1 1.52 cm

D2 1.38cm
m / MI0.96 / Tis0.1 / 21-08-2019 14:02:07

q Pen.3.5cm 21,08.19

Resim 2.0lgu 1. Benign histopatolojik tan1 alan birinci olgunun 14 ay sonra yapilan US kontrollerinde gri skala US incelemede lenf nodunun
giderek kiiciildiigii ve hilus formasyonu kazandig1 goriildii.
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n / MI0.96 s0 c
Frq Pen.3.5cm S T[4 i rq Pen.3.5cm

Gender Male BirthDate 29121945 Age i
Institute ADNAN MENDERES... Accession# 99593882 Ref. Physician ]
Desciiption TUM BOYUN USG

[ éraast ]

S.Shearwave Stiffness (kPa) Stiffness (m's) Depth (cm) RIAl
0] 180 45 14 04
R 155 228 14 0.3
1] 208 263 14 0.2
d ] 18.2 246 14 0.2
1) ns 267 14 04
3] 13.0 208 15 03
M 15.2 225 15 05
18 210 265 15 045
1) 15.2 225 15 0.5
[10] 13.4 2.12 15 04
Median 168 231
10R Med. 2838 17.76

Resim3. Olgu 2. Ozgeg¢misinde primer kolon kanseri tanis1 olan solda seviye 1I’ de PET-BT tetkikinde hafif artmis FDG tutulumuna sahip lenf
nodu saptanmasi ilizerine tarafimiza histopatolojik 6rnekleme yapilmasi i¢in danisilan 73 yasinda erkek olgu. a. Gri skala US incelemede solda
seviye II’ de yuvarlak sekilli yagl hilusu se¢ilemeyen homojen i¢ yapida hipoekoik 17x10 mm boyutta ve 0,59 aks oranma sahip lenf nodu
mevcut. b. Doppler US incelemede tip II hiler kanlanma goriiliiyor. ¢. SWE 6l¢lim ROI si elastisite dl¢iimii yapilan alan1 gostermektedir. d.
SWE parametreleri tablo halinde gosterilmistir. Elastisite dl¢iimiine gére median degerler 16,8 kPa (2,37 m/s) olarak bulunmustur. Yapilan [IAB
sonucunda lenf nodu benign sitoloji tanis1 almistir. 4 aylik US takibinde malignite agisindan siipheli degisim saptanmamustir.
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D1 1.65cm
D2 0.86cm

Gender Female BirthDate 04.07.1956 Age
Institute ADNAN MENDERES... Accession® 107 146427 Ref. Physician KARA
Description KITLE LEZYONU RENKLI DOPPLER US

[ Breast ]

S.Shearwave Stiffness kPa) Stiffness (m's) Depth (em) Rl
11 10.4 1.86 15 0.5
2 128 201 13 0.5
) "o 1.92 14 08
d 1) 86 169 14 05
(5] 100 183 15 03
6] a0 174 15 06
] 85 1.68 15 0.7
8] a6 1.79 15 06
1) a8 1.80 15 04
[10] 135 212 15 04
[ i 143 145 0t
[12) 9.6 1.79 15 0.4
Median . 1.80
1OR Med. 2.2 1128

Resim 4. Olgu 3. Boyun bdlgesinde ele gelen birden cok sislik yakmmasi olan, tarafimiza {IAB agisindan ydnlendirilen, graniilomatoz hastahik
on tanil1 64 yasindaki kadin olgu. a. Gri skala US incelemede biiyligii sagda seviye II’ de 17x9 mm boyutta ve 0,53 aks oranina sahip iyi sinirh
diizgiin konturlu igerisinde ekojen kalsifikasyon odaklar1 igeren, boyun her iki yaninda ve daha ¢ok iist juguler seviyelerde yerlesimli multple
lenf nodlar1 saptanmistir. b. Doppler US incelemede tip I avaskiiler patern mevcuttur. ¢. SWE &l¢iim ROI’ si elastisite 6l¢iimii yapilan alani
gostermektedir. d. SWEOGI¢iimiine gore median degerler 9,7kPa (1,8 m/s) olarak bulunmustur. PPD testi tekrarlayict sekilde pozitif olan olguda
klinik olarak Oncelikle tiiberkiiloz lenfadenit diisiniilmiistiir. 3 aylik takip US incelemede lenf nodlarinda malignite kuskulu degisim
saptanmamistir.
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MI1.0/ TIs0.3/ 3
3.5em

Gender Female BirthDate 01011960 Age Syr
Institute ADNAN MENDERES... Accession® 10152791 Ref. Physiclan oLl
Description TUM BOYUN USG

[ Breast ]

S.Shearwave Stiffness (kPa) Stiffness (m's) Depth (cm) RMI

] 950 563 14 04

2] 9.3 5.12 14 0.5

d 0 913 552 14 0.3

] 2.1 5.56 14 0.2

] 61.0 151 14 02

Bl 186 512 14 04

i 613 152 14 05

B8] 158 621 14 04

) 80.5 5.18 14 05

[10) 97.8 511 16 0.3
Median 913 552
10R'Med. 292 1549

57 .8kpa
Depth 1.4cm
RMI 0.6

Resim 5. Olgu 4. Primer meme kanseri tanili, boyun sag kesimde ele gelen sertlik yakimmasi bulunan ve saptanan lenf noduna yapilan IIAB
sonrasi sitopatolojik tanisi graniilomatdz enflamasyon lehine sonuglanan 59 yasinda kadmn olgu. a. Gri skala US incelemede sagda seviye II-
III’de 57x19 mm boyutta ve 0,33 aks oranina sahip ovoid sekilli yagh hilusu secilebilen korteksi difiiz kalinlasmis lenf nodu goriiliiyor. b.
Doppler US’ de tip II hiler kanlanma mevcuttu. ¢. SWE 6l¢iim ROI’ si elastisite 6l¢limil yapilan alan1 gostermektedir. d. SWE parametreleri
tablo halinde gosterilmistir. Elastisite 6l¢limiine gore median degerler 91,3 kPa (5,52 m/s) olarak bulunmustur.
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Institute ADNAN MENDERES... Accessionz 108407064 Ret. Physiclan
Description TUM BOYUN USG

[émsl ]

SShearwave Stifiness (KPa)  Stlffness (m's) Depth fcim) Rl
1 19. 25 1.3 0.7
d @) 158 290 13 05
[ 2.2 266 13 05
) 150 2.2 13 05
) 1.1 2.39 13 04
[6) 180 245 13 05
7 150 2.4 13 05
) 165 2.35 13 05
1) 23 NE 13 06
[10] 16.7 2.3 13 05
Nedian 16.9 238
10R Med. 26.5 1263

Resim 6. Olgu 5. Evde kedi besleme Oykiisii olan boyun her iki tarafta ele gelen sislik yakinmasi ile bagvuran 18 yasindaki kiz olguda,
Bartonella Hensalae antikoru pozitif bulunmus olup yapilan takip ultrasonografilerde lenf nodlarmin boyutunun tedavi ile bir miktar kiigiildiigt,
malignite kuskulu degisim olmadigi dogrulanmistir. Tan1 klinik ve laboratuar bulgular 1s18inda kedi tirmigi hastaligi olarak kabul edilmistir. a.
Gri skala US tetkikinde biiyligli sagda seviye II” de 27x12 mm boyutta ovoid sekilli, birbirine benzer 6zellikte yagli hilusu secilebilen korteksleri
diffiiz kalinlasmis lenf nodlar1 saptanmistir. b. Doppler US incelemede tip II hiler kanlanma goriilmektedir. ¢. SWE 06l¢iim ROI’ si elastisite
Olglimii yapilan alan1 géstermektedir. d. SWE parametreleri tablo halinde gosterilmistir. Elastisite 6l¢limiine gére median degerler 16,9 kPa (2,38
m/s) olarak bulunmustur.
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Stiffne ss (kPa) Stiffness (m/s) Depth (cm)
63.7 461 1.0

1.0

1.0
1.0
1.0

[10]

1]

[12]
Median
IQR/Med

Resim 7. Olgu 6. Boyun sag kesimde ele gelen birden ¢ok sislik yakinmasi ile bagvuran 68 yasinda erkek olgu. a. Gri skala US incelemede sagda
biiyligli seviye V’ de 15x10 mm boyutta kisa aks1 0,66 olan yagl hilusu se¢ilemeyen iyi sinirl hafif lobule konturlu heterojen i¢ yapida lenf
nodlar1 saptandi. b. Doppler US tetkikinde tip III karma tipte damarlanma izlenmekteydi. ¢. SWE 6l¢iim ROI’ si elastisite 6l¢iimii yapilan alani
gostermektedir. ¢. SWE parametreleri tablo halinde gosterilmistir. Elastisite 6l¢iimiine gore median degerler 47,4 kPa (3,98 m/s) olarak
bulunmustur. Ayni giin yapilan iIAB sonrasinda folikiiler lenfoma tanis1 almustir.

91



Tnstitite ADNAN MENDCRES... Ref. Physician DISCIGIL*BERE..,

[ Breast ]

S-Shearwave Stifiness (kPa) Stiflness (m's| [epth (cmb R
1] A 5.13 09 1.0
] 2.0 5.23 09 1.0
[ €08 550 09 1.0
M] 978 5.1 09 0.9
I5] 679 4.76 10 1.0
d ] 5.1 166 10 08
m 925 5.55 10 0.9
] 95.9 5.65 10 0.9
] 126 6.13 10 0.9
[10] 17.0 6.24 10 0.9
11 a9 540 10 08
[12] 6.0 5.36 10 1.0
13 1.0 6.16 10 1.0
(] 910 5.51 10 0.9

Median 90.9 551

1OR'Med. 2.2 1108

Resim 8. Olgu 7. Boyun her iki tarafta ele gelen siglik yakinmasi ile bagvurup lenf nodu eksizyonu sonrasi diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma tanisi
alan 39 yasindaki erkek olgu. a. Gri skala US incelemede biiyiigii sol seviye IV’ de 23x20 mm boyutta aks orani 0,87 olan yagl hilusu
secilemeyen ve heterojen i¢ yapida multple lenf nodu saptanmis olup Slglim yapilan lenf nodunun kapsiiler invazyon gosterdigine dikkat
edilmelidir. b. Doppler US incelemede tip III periferik damarlanma goriiliyor. ¢. SWE o6l¢glim ROI’ si elastisite 0lglimili yapilan alani
gostermektedir. ¢. SWE parametreleri tablo halinde gosterilmistir. Elastisite 6l¢iimiine gore median degerler 90,9 kPa (5,51 m/s) olarak
bulunmustur.
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lstitute ADNAN MENDERES... Accession# 103986763 Ref. Physician

Description TUM BOYUN USG
[ Breast ]
S.Shearwave Stiffness (kPa)  Stiffness (n's) Depth (cm) RMI
[1) 8. 512 21 03
[2) 610 45 2.1 04
[3) 835 528 2.1 02
d 14) 65.3 467 2.1 04
[5) 914 552 21 03
6) 6.5 5.05 2.1 02
n 51 413 2.1 04
8] 73 514 21 04
[9) #1.1 520 21 0.2
[10) 40 19 24 0.2
[ 8.7 s A7 21 06
Median 8.6 Sz
10R/Med. 8.6 15.04

Resim 9. Olgu 8. Hipofarenkste skuamoz hiicreli karsinom saptanmis ve bilateral boyun diseksiyonu sonrasi malign epitelyal tiimor metastazi
tanil1 53 yasidaki erkek olgu. a. Gri skala US incelemede sol seviye III’ de 14 mm capinda yagli hilusu secilemeyen yuvarlak sekilli lenf nodu
gortiiliiyor. b. Doppler US incelemede tip III karma damarlanma goriilityor. ¢. SWE 6l¢iim RO si elastisite 0l¢limii yapilan alan1 gostermektedir.
¢. SWE parametreleri tablo halinde gosterilmistir. Elastisite 6l¢iimiine gére median degerler 78,6 kPa (5,12 m/s) olarak bulunmustur.
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=3

¥ - | —
Institute ADNAN MENDERES... Ref. Physician OKTAY*ESINA++

[ Breast ]

S.Shearwave Stiffness (kP a} Stiffness (n s} Depth (cimd R

1] 710 7465 15 06

121 151 2.24 15 0.2

Bl 20.8 2.63 15 0.2

Tl 10.4 186 14 05

Bl 20.3 260 1.4 05

) 18.7 2.50 14 05

d M 245 287 14 0.6

8] 3.8 1% 14 04

19 a4 177 14 0.2

1 29.3 113 14 07

11 T 3,30 14 0.5

2] 214 267 14 0.5

[13) 2.3 2.712 14 0.7

[14) 25.1 289 1.4 oA

[15] 218 288 1.1 0.5
Median 214 267
24.8ea 10R Med. 299 161

Depth 1.4cm
RMI 0.5

Resim 10. Olgu 9. Tiroidektomi ve bilateral boyun diseksiyonu sonrasi papiller tiroid kanseri ve metastatik lenf nodlar1 tanis1 alan 25 yasindaki
erkek olgu. a. Gri skala US incelemede sag seviye II’ de 22x16 mm boyutta aks orani 0,73, olan yaglh hilusu se¢ilemeyen yuvarlak sekilli lenf
nodu goriiliiyor. Lenf nodu i¢indeki kistik - nekrotik alanlar ve kalsifik odaklar izlenmektedir. b. Doppler US incelemede tip III periferik
damarlanma goriilityor. ¢. SWE 6l¢iim ROI” si elastisite 0l¢imii yapilan alan1 gostermektedir. d. SWE parametreleri tablo halinde gosterilmistir.
Elastisite 0l¢limiine gére median degerler 21,4 kPa (2,67 m/s) olarak bulunmustur.
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ADNAN MUNDERES,.. Ref, Physician OZKISACIKAER..,

— e e [ Breast
RLEZYN 1 e - ; . S.Shearwave Stiffness (kPa)  Stiffness im's) Depth (cm RIAI

Ul 8.6 5 13 0.1

| 1014 58 11 05

P n3 19 13 02

d ] %9 568 13 0.2

14] 1035 SA7 10 06

[ 18 6.1 10 06

| 126 6,13 10 0.7

] us 562 11 05

19 1223 6,29 11 0.

[10) 1264 649 11 0.5
Median 102.5 S8
10R Mad, BI 11.99

Resim 11. Olgu 10. 56 yasindaki evre 4 akciger adenokanseri tanili erkek olguda. a. Gri skala US incelemede sag seviye V’ de 32x21 mm
boyutta ekstrakapsiiler invazyonu olan belirgin diizensiz konturlu heterojen kitle. b. Doppler US incelemede tip III karma damarlanma goriiliiyor.
¢. SWE 6l¢tim ROI si elastisite dl¢limil yapilan alan1 gostermektedir. d. SWE parametreleri tablo halinde gdsterilmistir. Elastisite dl¢imiine gore
median degerler 102,5 kPa (5,84 m/s) olarak bulunmustur. Tiim viicutta yaygin metastatik lezyonlar1 olan olguda tanimlanan kitle metastatik lenf
nodu olarak kabul edilmistir. Kemoterapi sonrasi kitle boyutlarinda belirgin azalma gézlenmistir.
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Resim 12. Olgu 11. Tiroid bezinde nodiil varlig1 nedeniyle yapilan rutin ultrasonografi incelemesinde solda seviye II’ de lenf nodu saptanmasi
iizerine kontrol grubu hasta olarak ¢alismaya dahil edilen olgu. a. Gri skala US incelemede solda seviye II’ de 23x7 mm boyutta ovoid sekilli
yagl hilusu segilebilen patolojik kuskulu 6zellik tasimayan lenf nodu b. Difiizyon agirlikli MR goriintiilemede her iki boyun iiggenlerinde
hiperintens sekilde secilebilen ovoid lenf nodlari. ¢. ADC haritasinda 6lgiimiin yapildig1 alan gosterilmektedir. Yapilan 6l¢iim sonucunda elde
edilen ortalama ADC degeri 1.271 x 10 mm?/s olarak bulunmustur. Olgunun 2 ay sonra baska bir sebeple elde olunan Boyun BT tetkikinde lenf
nodlarinin benzer sekilde izlenmeye devam ettigi goriilmektedir. Malignite kuskulu degisim saptanmamuistir.
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Resim 13. Olgu 12.a. Primer meme kanseri tanili, boyun sag kesimde ele gelen sertlik yakinmasi bulunan ve saptanan lenf noduna yapilan iIAB
sonrasi sitopatolojik tanis1 graniilomatdz enflamasyon lehine sonuglanan 59 yasinda kadin olgu. b. Diflizyon agirhikli MR goriintiilemede sag
boyun iiggenlerinde diizey III, IV, ve V de hiperintens sekilde segilebilen multple lenf nodlari. ¢. ADC haritasinda ol¢limiin yapildigr alan
gosterilmektedir. Yapilan 6l¢iim sonucunda elde edilen ortalama ADC degeri 0.692 x 10 mm?®/s olarak bulunmustur.
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D1 4.75 cm
D2 3.14 cm

Resim 14. Olgu 13. a. Boyun her iki tarafta ele gelen sislik yakinmasi ile bagvurup lenf nodu eksizyonu sonrasi mikst selliiler tipte hodgkin
lenfoma tanist alan 18 yasindaki kiz olgu b. Difiizyon agirlikli MR goriintiilemede sag boyun tliggenlerinde hiperintens sekilde segilebilen multple

lenf nodlar1. e. ADC haritasinda 6l¢iimiin yapildigi alan gosterilmektedir. Sag seviye V’ den yapilan 6l¢iim sonucunda elde edilen ortalama ADC
degeri 0.498 x 10°mm?/s olarak bulunmustur.
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Resim 15. Olgu 14.a. Larenks skuamoz hiicreli kanseri olup bilateral boyun diseksiyonu sonrasi malign epitelyal tiimor metastazi tanili 72
yasidaki erkek olgu b. Diflizyon agirlikli MR goriintiillemede bilateral boyun iiggenlerinde hiperintens sekilde segilebilen multple lenf nodlart. c.
ADC haritasinda 6l¢timiin yapildigi alan gosterilmektedir. Sol seviye II’ deki lenf nodundan yapilan 6l¢iim sonucunda elde edilen ortalama ADC
degeri 0,7 x 10°mm?/s olarak bulunmustur.

99



Resim 16. Olgu 15.a. Sol tonsil skuamoz hiicreli kanseri olup bilateral boyun diseksiyonu sonrasi solda malign epitelyal tiimor metastazi tanili
53 yasmdaki erkek olgu b. Difiizyon agirliklit MR goriintiillemede sol boyun iiggenlerinde hiperintens sekilde secilebilen multple lenf nodlar1. c.
ADC haritasinda 6l¢iimiin yapildig1 alan gosterilmektedir. Sol seviye III’ deki lenf nodunda yapilan 6l¢iim sonucunda elde edilen ortalama ADC
degeri 1.551 x 10°mm?/s olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA ve SONUC

Lenf nodlar1 tiiberkiiloz, metastaz ve lenfoma basta olmak {izere bir¢ok hastalikta
siklikla etkilenir (159). Tedavi protokoliiniin belirlenmesi, kanser evrelemesinde ve
prognozun tespitinde lenf nodu tutulumu oldukca Onemli bir yer tutar (160). Lenf nodu
tutulumunun degerlendirilmesinde biyopsiye alternatif olarak siklikla kullanilan goriintiileme
yontemleri USG, BT, MRG ve PET’dir (161). Tiim bu yontemlere ragmen, metastatik lenf
nodu ayriminda yetersiz kalinmakta ve bu nedenle invaziv evreleme yaklasimlarmin yeri hala
doldurulamamaktadir (162).

Ultrasonografi, en basit ve en ucuz yontem oldugundan, ylizeysel LN'lerin
smiflandirilmasinda en yaygm ve ilk sirada tercih edilir. Buna ek olarak biyopsi
prosediirlerine yol gosterici olarakta kullanilabilir. US lenf nodlarinin igyapist ve sekilsel
ozellikleri hakkinda genis bilgi saglayarak, reaktif ve patolojik lenf nodlarini ayirt etmeye
yardimc1 olur. Radyasyon sonrasi boyun fibrozisi olan bas boyun kanserli hastalarda klinik
muayeneye kiyasla ultrasonografinin duyarhiligi (sirasiyla %96,8 ve %73,3) anlamli derecede
yiiksektir (7). Bununla birlikte, malign lenf nodlar1 i¢in tek bir ultrasonografi kriteri tatmin
edici duyarlhiliga ve 6zgiilliige sahip degildir (163, 164).

Doppler ultrasonografi yonteminin hassasiyeti son yirmi yilda anlamli derecede
gelismis ve neredeyse tiim yiizeysel patolojilerde kan akisi tespit edilir hale gelmis olup lenf
nodunun vaskiiler yapist degerlendirilebilmektedir (165). 1991'den bu yana yapilmis bircok
calismada, patolojik lenf nodu biiyiimesinin nedenini 6n gormede sekilsel Doppler US
bulgular1 ve spektral analize ait incelemelerin tanisal degerini arastiran bir¢ok c¢alisma
yapilmistir (133, 166). Yapilan bazi ¢alismalarda o6zellikle Power Doppler sonografinin,
RDUS’e gore daha yiiksek duyarlilik ile servikal nodlarin degerlendirilmesinde ve benign /
malign lenf nodlarmin birbirinden ayirt edilmesinde yardimci oldugu ileri siirtilmiistiir (116,
167, 168). Doppler US’de, normal ve reaktif lenf nodlarinda sikliklar hiler vaskiilarizasyon
izlenirken malign infiltrasyonu bulunan lenf nodlarinda hiler damarlanma yerine daha ¢ok
periferal ya da mikst paternde vaskiilarizasyon izlenir. Bununla birlikte, kiigiik lenf nodlarinda
bu Doppler bulgularinin degerlendirilmesi zordur (169). Yapilan bir ¢calismada renkli Doppler
US’nin, gri skala bulgularinin kuskulu oldugu olgularda metastatik lenf nodiillerinin %35 ine,
reaktif lenf nodiillerinin ise % 17’sine tan1 konulmasina yardime1 oldugu bildirilmistir (9).

Doku elastisitesini degerlendiren sonoelastografi son yillarda, lenf nodlarinin benign-

malign ayrimin1 yapmada yardimci olabilecek potansiyel bir yontem olarak kullanilmaya
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baslanmugstir. Siirekli boliinen malign dokularda niikleus / sitopldzma oraninin artmasi ve
anjiogenez sonucunda dokuda normal parankim ve stroma kayb1 olmaktadir. Malign siireclere
verilen immiin yanit sonucu gelisen fibrosis de tabloyu belirginlestirmektedir. Bu nedenle
malign kitleler, benign kitlelere oranla daha sert yapidadirlar (104). Metastatik lenf
nodlarmin, komsu yumusak dokuya ya da benign karakterde lenf nodlarina kiyasla sertliginin
arttig1 da elastografi incelemelerinde gosterilmistir (170, 171).

Literatiirde lenf nodlarinin benign malign ayriminda SWE’nin duyarhilik degerleri %41-
79, ozgiillik degerleri %74-100 araliginda olup degiskenlik gdsterebilmektedir (172).
Bununla birlikte yakin zaman da yapilmig 50 farkli ¢alismadan 481 hastanin degerlendirildigi
bir metaanalizde, SWE’nin malign servikal lenf nodlarmin tanisi i¢in kabul edilebilir bir
goriintiileme yontemi oldugu bildirilmistir (173).

Bilgisayarli Tomografi ve konvansiyonel Manyetik Rezonans Goriintiileme servikal lenf
nodlarin1 degerlendirmek i¢in kullanilsa da, kiiciik lenf nodlarinin (<5mm) i¢yapist ve sekli
kolayca degerlendirilemeyebilir (174).

Difiizyon Agwhkli MR Goriintiileme(DAG), hiicre disindaki suyun hareketini 6lgen
invazif olmayan bir tekniktir. Cesitli ¢alismalarda goriildiigii gibi, metastatik lenf nodlarinda
hiperseliileriteye, artmis niikleer-sitoplazmatik orana ve perfiizyona atfedilebilecek difiizivite
azalmas1 gostermektedir. Hepsinden 6nemlisi, lenfoma vakalarinda artan seliilerlik ve azalmig
hiicre dis1 alan 6nemli bir role sahiptir (30, 82).

US, kontrastli BT ve MRG’nin, biiyiimiis servikal lenfadenopatilerin saptanmasina izin
verse de, bu yontemlerin tek baslarma ideal tanisal dogruluga ulagamadiklar1 daha once
yapilmis birka¢ calismada belirtilmistir. Kullanilan bu tanisal araglarda kabul edildigi kadar
gilivenilir olmadig1 disiliniilen standart parametreler (sekil, boyut, i¢ mimari, ekstranodal
diflizyon ve vaskiiler 6zellikler) ile inceleme yapildig: bilinmektedir (11, 13, 14, 175). Tim
bu gortintiileme bulgularina ait bilgilerin en uygun sekilde birlikte kullanimi tanisal dogrulugu
arttirp erken donemde kanser niiksiinlin saptanmasini saglayarak hastanin sag kalimma fayda
gosterebilir (16).

Lenf nodlarma US esliginde IIAB nin sitolojik kesin tan1 koymak igin iyi bir yontem
oldugu gosterilmistir. Van den Brekel ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada (150) US
esliginde ince i8ne aspirasyonun %100 oOzgillige ve %74 duyarhiliga sahip oldugu
gosterilmistir. Sonuglarmin 1y1 olmasina ragmen uygulayictya bagimli olmasi ve sonuclarin
uygulayicilar arasi degiskenligi US’nin bu alandaki yaygin kullanimimi smirlandirmastir.
Ayrica her lenf noduna (Smm’den kiigiik) ince igne aspirasyonu yapmak zordur. Her ne kadar

IIAB giivenli ve duyarhig: yiiksek bir yontem olarak kabul edilse de bu yontemin yetersiz
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ornekleme, kanama, enfeksiyon ve trakt boyunca ekilme gibi smirlamalar1 bulunmaktadir.
Bunlara ek olarak yanlis negatif vakalarin goriilme oraninin ytiksekligi ve invaziv bir islem
olmasi, malign ve benign lenf nodlarmm ayriminda, iIAB ya da cerrahiye gidecek hasta
sayisini azaltacak yeni bir yontem arayisini dogurmustur (176-179).

Boyunda bulunan metastatik lenf nodlar1 primer maligniteye bagli olarak belirli
bolgelere yerlesmeyi tercih ederler ve bu spesifik dagilim metastazlarin taninmasina yardimei
olur. Ek olarak primer malignitesi bilinmeyen olgularda, metastatik nodiillerin dagilim paterni
primerin olas1 yerini ongorebilir. Lenf nodu seviyelerinin farkli malignitelerde farkli evreleme
degerleri bulunmaktadir (180). Calismamizda malign lenf nodlarmin seviye 4 ve 5’de daha
cok yerlestigi goriiliirken, benign lenf nodlarinin ise daha ¢ok diizey 2 ve 3’de yerlestigi
goriilmiistiir. Bulgularimiz daha once literatiirde yapilmis olan ¢aligsmalar ile biiyiik oranda
uyumlu olmakla birlikte 6zellikle posterior boyun iiggenlerinde, alt juguler bolgede daha fazla
malign lenf nodu saptamis olmamiz primeri bilinen hastalarin ¢ogunda primer malignitenin
boyun bolgesi disinda uzak viicut bolge maligniteleri olmasi ile agiklanabilir (180, 181).

Normal servikal lenf nodlarinin boyutu; yas ve lenf nodunun boyundaki
lokalizasyonuna gore farklilik gosterir. Submandibular ve iist juguler lenf nodlar1 diger
bolgelerdeki lenf nodlarindan daha biiyiik olma egilimindedir (140, 182-185).

Bunun nedeni oral kavitedeki inflamasyonun iist grup lenf nodlarindaki reaktif
hiperplaziyi predispoze etmesi olabilir. Geng hasta (20-39 yas) grubundaki lenf nodlari, yasl
hasta (40 yas tstii) gruptaki lenf nodlarindan daha kiigiik olma egilimindedir (186). Bu
durum, yasla birlikte artan intranodal yag infiltrasyonu ile a¢iklanabilir (187).

Lenf nodlarmin biiylikliigii daha onceki ¢alismalarda malignitenin bir gostergesi olarak
kullanilmistir. Malign — benign lenf nodlarimi ayirt etmek i¢in anlamli bulunan kisa aks
(maksimum kisa aks aksiya 6l¢iimde) kesim degerleri (5, 8 ve 10 mm) daha 6nce literatiirde
yapilmis ¢aligmalarda belirtilmistir (156-158).

Van den Brekel ve ark. servikal metastatik diiglimlerin ultrason degerlendirmesi i¢in
optimal boyut kriterinin hasta popiilasyonuna gore degisiklik gosterdigini ve rastgele secilen
hasta popiilasyonu i¢in minimum eksenel c¢aptaki en kabul edilebilir boyut kriterinin
subdigastrik lenf nodlar1 icin 9 mm ve diger lenf nodlar1 i¢in 8 mm oldugunu 6ne stirmiistiir
(14).

Bizim caligmamizda 11,5 mm degeri kisa aks uzunlugu i¢in tiim seviyelerde kesim
noktasi olarak secildiginde sirasiyla duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif 6ngorii degeri, negatif ongori
degeri ve dogruluk yiizdeleri %70,4, %77,8, %77,5, %70,7, %73,9 olarak bulunmustur.

Lyshchick ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada kisa eksen capi i¢in normalin st sinir1 i¢in kesim
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degeri 8 mm olarak belirlenmis olup dogruluk ise ¢alismamizla uyumlu olacak sekilde %65
bulunmustur (16). En biiyiik kisa aks ¢alismamizda 29 mm iken, Lyshchick ve ark.’nin
calismasinda 16 mm idi. Buna ek olarak ¢alismamizda kesim degerinin literatiirdeki diger
calismalara gore bir miktar daha yiiksek olusu ¢alismamiza incelenen lenf nodlarmin ortalama
boyutlarinin literatlirde karsilagtirilan lenf nodlarma goére daha biiyilk olmasi ile
iliskilendirilmistir. Yine Jayapa N’nin 2019 da yaymlanan ¢aligmasinda da 10 mm’lik kesim
degeri kullanildiginda dogruluk %70,4 olarak bulunmustur (188).

Bununla birlikte, lenf nodu biiytlikliigii i¢in daha diisiik bir kesim kullanilmasi,
Ozgiilliigii azaltirken tan1 duyarliligini arttirir, bunun tersi de gecerlidir (189). Bu nedenle, tek
basina nod biiylikligli reaktif lenf nodunu metastatik lenf nodundan aymrmak i¢in
kullanilamaz. Ancak lenf nodlarmimn biiytikligii, bilinen malignitesi olan hastalarda kontrol
muayenelerde karsilastirma yapmak ve boyut artis1 varsa metastatik tutulum icin yiiksek
siiphe uyandirmasi acisindan, hasta izleminde yararl bir gostergedir (190).

Tim bunlarm 15181da servikal lenf nodlarinda benign ve malign ayrimi yapilirken kisa
aks boyutu tek basma kesin kriter olarak kullanilmamalidir. Clinkii inflamatuar lenf nodlar1 da
malign lenf nodlar1 gibi biiyliyebilirken, kiiciik lenf nodlarinda da malignite
saptanabilmektedir.

Calismamizda lenf nodlarmna ait uzun aks boyutu da degerlendirilmis olup benign /
malign ayriminda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir. Literatiire bakildiginda farkh
calismalarda, uzun aks cap1 ve kisa aks cap1 degerlendirmis ve benign / malign ayriminda
istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Her iki yontemde de ozgiillik %61 ile %92 arasinda
degismektedir (125, 191).

Fakat kesim noktas1 olarak uzun aksin kullanilmasi, yiiksek bir 6zgiilliik ve diisiik bir
duyarlilik saglamaktadir. Ozellikle bas ve boyun kanseri evrelemesinde daha yiiksek
duyarlhiliga sahip olan tetkiki segmek daha 6nemlidir. Bu nedenle kisa aks capi, benign /
malign nodlarm ayrilmasi i¢in daha giivenilir bir kriter gibi goértinmektedir (14, 101, 176).

Lenf nodunun sekli ve kisa aksin uzun aksa orant (aks orani) birlikte
degerlendirilebilecek kalitatif ve kantitatif parametrelerdir. Siklikla aks orani 0,5’den kiiciik
lenf nodlar1 oval, 0,5’den biiyiik lenf nodlar1 yuvarlak lenf nodlar1 olarak tarif edilir. Patolojik
lenf nodu etkilenimi oldugunda lenf nodlar1 genellikle yuvarlak sekil alirken, reaktif lenf
nodlar1 genellikle oval goriinmektedir. Lenf nodunun tiimoral infiltrasyon ile biiylimesi,
nodun farkli kisimlarinda ayni degildir ve bu nedenle sekil ovalden yuvarlaga degismektedir.
Sekil ve aks orani birbiri ile iligkili yakin tanisal dogruluga sahip parametreler oldugundan

daha kolay degerlendirilebilen sekli 6n planda inceledik (192-195).
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Yuvarlak sekil metastatik lenf nodu tanimaya yardimci olsa da, normal submandibuler
ve parotid nodlarin da yuvarlak olabilecegi akilda tutulmali ve sekil nodal degerlendirmenin
tek kriteri olarak kullanilmamalidir (196).

0.5 aks orani normal ve anormal lenf nodu ayriminda yaygin olarak kullanilan bir kesim
degeri olmakla birlikte boyundaki farkl bolgeler icin farkli kesim degerleri bildirilmistir (194,
197).

Literatiirde yapilmis diger calisamlarda aks orani i¢in 0,5 ve 0,6 arasinda degisen kesim
degerlerinde duyarlilik %46 — 75, 6zgiillik %56 — 88 arasinda degismektedir (16, 197-201).
Calismamizda Youden indeksine gore hesaplanan en iyi kesim degeri 0,54 olup bulunan
tanisal degerler literatiir ile uyumludur.

Rutin pratikte 6zellikle aksiller bolgede daha yaygin kullanilan bir parametre olan
korteks kalinliklar1 da ¢alismamizda degerlendirilmis olup benign lenf nodlarmin korteks
kalinlik degerleri 2 - 10 mm arasindaydi (ortanca 3,7 mm). Malign lenf nodlarmnin korteks
kalinliklar1 ise 3,1 — 15 mm arasinda (ortanca 5,2 mm) bulunmus olup istatistiksel anlaml
fark mevcuttu (p<0.001). Lenf nodlarmin morfolojik degerlendirmesinde korteks
degerlendirmesi olduk¢a 6nemlidir. Metastazlar once subkapsiiler ve kortikal siniisleri etkiler.
Subkapsiiler siniislerdeki tiimor birikimleri, lenf nodunun dis konturunda fokal disa dogru
cikint1 veya lobulasyon olusturma egilimindedir. Daha derinde bulunan kortikal sintizoidlerde
birikmeler ise hilusta i¢biikey ice girintiler olusturma egilimindedir. Erken metastatik
hastaligin neden oldugu asimetrik kortikal kalinlasma, hiperekoik hilusun asimetrik
sikismasina yol agabilir. Siddetli kortikal kalinlagsmada, hilus lenf bezinin disina kayabilir (11,
129). Eksantrik kortikal hipertrofi, malign lenf nodlarin1 tanimlamak i¢in kullanilabilecek bir
baska yararl igaret olup, fokal intranodal tiimor infiltrasyonunu gosterir (194)

Korteksin kalmlig1 sonografik olarak yalnizca referans bir yapi islevi goren bir hilus
varliginda degerlendirilebilir. Normal kortikal halka kalnligmin 1-2 mm oldugu bilinmektedir
(202, 203). Ozellikle aksiller bolgede klinik pratikte korteks kalmliginin 3 mm’den biiyiik
oldugu durumlar malignitenin en faydali belirleyicisi olarak goriilmektedir (204). Choi ve ark.
Tarafindan yapilmis bir caligmada aksiller lenf nodlar1 i¢in kortikal kalinlik kesim degeri 3
mm olarak alindiginda duyarlilik %68,8, ozgillik %72,9 olarak bulunmustur (204).
Calismamizda kesim degeri 3 mm olarak alindiginda duyarlilik %34 iken 6zgillik %100
olarak bulunmustur. 2013 yilinda Hwa Yoo ve ark’min papiller tiroid karsinomu olan
olgularda boyun lenf nodlarinda metastaz arastirmasi i¢in yaptiklar1 bir ¢calismada 2 mm’nin
istiinde diffiiz ve asimetrik korteks kalinlagsmasi olan olgularda duyarlilik %90 ve 6zgiilliik

%57,5 olarak bulunmustur (205).
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Dort buguk milimetrelik kesim degeri kullandigimizda ise duyarlilik ve ozgiilliik
degerleri sirastyla %82,4 ve %78 olarak hesaplanmistir. Bu bulgularla kortikal kalinklik artis1
ozellikle normal santral ekojen hilusa sahip lenf nodlarinda maligniteyi 6ngorebilmek i¢in en
onemli kriterlerden birisi olmaktadir.

Calismamizda benzer tanisal duyarlilik degerleri i¢in secilen kesim noktasi: degerinin
(4,5 mm) literatiire oranla daha yiiksek olusu, korteks kalinligina ait veri dagilimmin daha
genis olusu ve drneklem i¢inde yer alan kitle lezyonlarinin daha biiyiik olusu ile aciklanabilir.
Choi ve ark’min ¢alismasindan en kalin korteks 6l¢iimii 10 mm iken bizim ¢alismamizda 15
mm’dir (204).

Literatiirde santral ekojenik hilusun varlig1 ya da yoklugu, benignite ya da malignite i¢in
gilivenilir bir gostergesi olarak one siiriilmiistiir (194, 206, 207). Enflamatuar hastaliklar ve
malignitelerde korteks infiltrasyonu, hilusun ilerlemis bir sekilde incelmesine ve sonunda
tamamen kaybolmasina neden olur (129, 206). Benign lenf nodlarinin % 84-92' sinin ekojenik
hilusa sahip oldugu, malign lenf nodlarmin % 76-96' sinda hilus ekojenitesinin kayboldugu
bildirilmistir. Lyshchik ve arkadaglarinin yaptigi calismada benign ve malign lenf nodlarmi
ayirt etmede hilus varhiginin duyarliligi ve oOzgiilliigii swrastyla %72 ve %54 olarak
bulunmustur (16). Calismamizda da malign lenf nodlarmimn yalnizca %17,3’linde ekojenik
hilus goriilmekte olup literatiir ile uyumlu bir sekilde duyarliligi en yiiksek B mod
goriintiileme bulgusu olarak karsimiza ¢ikmistir.

Her ne kadar ekojenik hilus, lenf nodlarinin normal anatomisinin bir belirtisi olsa da,
medullar lenfatik siniislerin yok edilece§i seviyede bozulmasi erken metastatik hastalikta
bulunmayabilir ve nodal malignite var olsa da hilusu normal gérmek miimkiindiir (208).
Vassallo ve ark. (194) metastatik lenf nodlarmin % 51,5'inin ekojenik bir hilusa sahip
oldugunu da bildirmislerdir.

Tiim bu bulgularla lenf nodu hilusunun yoklugu yiiksek duyarlhiliga, diisiik 6zgiilliige
sahiptir. Sonu¢ olarak benign hem malign lenf nodlarmin ayriminda hilus degerlendirilmesi
onemli olmakla birlikte, tek 6l¢iit olmamalidir.

Benign lenf nodlar1 siklikla diizgiin sinirlar ile karakterize edilirler. Literatiirde yer alan
bir ¢alismada reaktif lenf bezlerinin sadece %7'sinde diizensiz kenarlarm oldugu gosterilmistir
(159). Bununla birlikte malign tiimorlerde siklikla keskin ve diizgiin kenar 6zelligi gosterirler.
Bu tiimoral infiltrasyona bagli yiiksek impedans farkliligindan kaynaklanir (209).

Benign siiregler icinde yer alan akut enflamatuar lenf nodu patolojilerinde de diizensiz

kenarlar siklikla goriilebilmektedir. Malignitede diizensiz kenar genellikle kapsiiler invazyon
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disiindiiriir ve ekstranodal yayilim gosterir, bu da prognozu kétiilestiren bir faktordiir (10,
209).

Calismamizda diizgiin ve lobule kenarli lenf nodlarinda malign / benign ayriminda
istatistiksel anlamli fark bulunmazken, diizensiz sinirlar1 bulunup, ekstrakapsuler invazyon
gosteren lenf nodlarinin tamami maligndi. Ekstrakapsuler invazyon diisiindiiriir diizensiz
kenarlar i¢in duyarhlik %100 bulunmustur. Khanna ve ark. yaptigi calismada da ¢alismamiza
benzer sekilde kenar 6zellikler benign / malign ayriminda istatistiksel anlamli degilken, Alam
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise diizensiz sinir 6zelligine sahip 41 lenf nodunun 33’
maligndi (159, 201).

Bu bulgular 151ginda diizensiz kenar 6zelligi gosteren lenf nodlarmin mutlaka patolojik
kabul edilip malignite ya da akut lenfadenit gibi enfeksiyoz siiregler agisindan arastirilmasi ve
gerek varsa biyopsi ile 6rneklenmesi onerilmelidir. Fakat iy1 ve keskin sinirli lenf nodlarinin
malign siireglere bagli olabilecegi de akildan ¢ikartilmamalidir.

Literatiirde daha 6nce benign ve malign ayrimi i¢in lenf nodu i¢ ekojenitesini arastiran
bircok calisma yapilmistir. Anormal lenf diiglimlerinin korteksi, bitisik kaslara kiyasla
belirgin bir sekilde hipoekoik olma egilimindedir. Benign nodlar tipik olarak homojen olarak
bildirilirken, malign nodlar tipik olarak heterojen ve hipoekoiktir (122, 123, 210, 211).

Bununla birlikte malign lenf nodlar1 homojen olabilecegi gibi benign lenf nodlar1 da
heterojen olabilir (123, 212). i¢ yapidaki heterojenite kanama ve enfeksiyon gibi durumlarda
olusabilir ve bu durum metastatik lenf nodundan aymrmay1 zorlastirr (211). Hiperekojen
icyapidaki noduller genellikle enflamatuar sebeplerle olusurlar ancak korteks i¢indeki noduler
ekojenitelerin maligniteye isaret edebilecegini sdyleyen yaymlarda mevcuttur (212). Ozellikle
tiroid papiller karsinom metastazlarinda korteks i¢cinde tiroglobulin iiretimine bagli ekojenik
alanlar goriilebilir. Yine papiller karsinom metastazlar1 lenf nodlarinda kalsifikasyon
olusturmalar1 ile de bilinirler. Daha ¢ok primer lenfoid tiimorlerde goriilmekle birlikte
psodokistik goriinlimde oldukca diisiik ekojenitede kortekse sahip lenf nodlar1 bulunabilir.
Yine lenfomay: isaret etmekle birlikte kortikal ags1 paternde parankimde heterojen ekojen
alanlar seklinde goriiliir (8, 124).

Calismamizda malign lenf nodlarinin %35 ‘inde, benign lenf nodlarinin ise % 11’inde
anormal i¢ ekojenite mevcuttu. Literatiire benzer sekilde anormal i¢ ekojenite malign lenf
nodlarinda daha sik, homojen goriiniim ise benign lenf nodlarinda daha sik bulunmustur (16,
210). Buna ek olarak Lyshchik ve ark.’min (16) yaptiklar1 calismada belirttikler: gibi
ekojenite sensitivitesi diisilk ancak spesifik bir parametredir. Buna paralel olarak sirasiyla

duyarhlik ve 6zgiilliik degerleri calismamizda da %34,7 ve %88,9 olarak bulunmustur.
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Lenf nodlarinda patolojik kalsifikasyon saptandiginda akla ilk gelmesi gereken
patolojiler arasinda tiroid kanserleri, tiiberkiiloz ve radyoterapi sonrasi degisiklikler olmalidir
(213). Calismamizda malign lenf nodlarinin 91’inde (%92,6) kalsifikasyon izlenmezken,
yalnizca 7’sinde (%7,1) kalsifikasyon mevcuttu. Literatiire baktigimizda, tiroidin papiller
kanserine bagli metastatik lenf nodlarinin yaklasik %68,7'sinin US ve histopatolojik analiz
sonucunda kalsifikasyon gosterdigi bildirilmistir (126). Bizim calismamizda da primer
malignitesi tiroid iliskili olan 18 lenf nodunun 7 sinde kalsifikasyon saptanirken bunlarin
5’inin (%71,4) malign oldugu goriilmiistiir. Ancak ¢aligmamizda ele alinan hastalarin yalnizca
kiigiik kismmin tiroid malignitesinin bulunmasmin, istatistiksel anlamlhiligin 6niine gegtigi
akilda bulundurulmalidir. Lyshchik ve ark.’mim yaptig1 calismada ele alinan lenf nodlarmnin
sadece ikisinde nodal kalsifikasyon saptanmis ve istatistiksel anlamli fark gdsterilememis
olup bu 6zellikleri ile de ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir (16).

Intranodal nekroz ¢ogu durumda maligniteyi gdsterir ve kistik degisikliklerin saptandig1
lenf nodu boyuttan bagimsiz olarak anormal kabul edilmelidir (8). Nodal nekroz siklikla lenf
nodunun tiimdral invazyonunun gec¢ bulgusudur (182). Nodal nekroz genellikle kistik
degisiklikler olarak (likefaksiyon nekrozu) izlenmektedir. Daha az olarak da koagiilasyon
nekrozu seklinde hiperekojen olarakta goriilebilir. Kistik nekrotik degisiklikler genellikle
skuam6z hiicreli karsinom metastazlarinda (183, 214, 215), papiller tiroild kanseri
metastazlarinda (122, 126) ve tiiberkiiloz lenfadenitinde goriilmektedir (120-122, 127, 194).

Kistik nekroz, lenf bezinin yapisi icerisinde ekzantrik sivi alanlari olarak goriiliir.
Koagulasyon nekrozu posterior golgelenmesi olmayan, hilusla iliskilenmeyen ve perinodal
yagh doku ile devamlilik gosteren ekojenik odak olarak goriiliir (10, 209). Lenfomatoz
nodlarinin psédokistik goriiniimii diisiik ¢oziinlirliklii ¢eviricilerden kaynaklanmakta olup
giiniimiizde yalnizca tarihi bir bilgi olarak yer almaktadir.

Kistik degisiklik varligi calismamizda da malignite ile istatistiksel olarak anlamli
sekilde iligkili bulunmus olup sirasiyla duyarlilik ve 6zgiillik degerleri %15,3 ve %97,8 dir.
Azizi ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada da swrasiyla duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri
%22,2 ve %98,2 olarak bulunmus olup calismamiz ile uyumludur. Yiksek 6zgiillik lenf
nodunda kistik degisiklik varligmmin mutlaka arastirilmasi ve biyopsi ile Orneklenmesi
gerekliligini beraberinde getirmektedir (216).

Literatiire bakildiginda intranodal retikulasyonun (mikronodiiler patern) lenfomat6z lenf
nodlarindatipik bulgu oldugu goriilmektedir. Ahuja ve arkadaglarmin 2001 yilinda yaptiklari
bir ¢alismada, ¢calismaya dahil edilen 76 lenfomat6z lenf nodunun 53’{inde (%69,7) retikiiler
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patern gorilmiistiir (124). Calismamizda da paternin goriildiigii 10 lenf nodunun 9’u primer
lenfoid tiimor iligkiliydi.

Normal ve reaktif lenf nodlar1 hiler vaskiilarite gosterme egiliminde veya
avaskiilerdirler (116, 217-222). Metastatik lenf nodlar1 ise periferal veya mikst tipte
vaskiilarizasyon gosterme egilimi gosterirler (132, 133, 168, 219, 222, 223). Karma
vaskiilarite paterni de lenfomat6z lenf nodlarinda daha yaygin olarak goriilmekle birlikte izole
periferal patern tek basina beklenmez (133, 224).

Calismamizda lenf nodu vaskiilarizasyonu power Doppler US teknigi ile
degerlendirilmis ve bulgular ii¢ gruba ayrilmistir. Tip 1 ve Tip 2 vaskiilariter daha 6nce
yapilmis calismalarda benigniteyi isaret etmesinden dolayr normal patern olarak kabul
edilmis, bu iki grup birlestirilerek ki-kare analizleri yapilmistir. Normal paternde kabul edilen
toplam 95 lenf nodunun 74 ‘iniin (%77,9) benign, 21’inin (%22,1) malign tani aldigy,
patolojik paternde kabul edilen periferik veya mikst tipte kanlanmasi olan 93 lenf nodunun
16’sinin (%17,2) benign, 77’ sinin (%82,8) malign tan1 aldig1 goriilmiistiir. Sirasiyla duyarlilik
ve Ozgiilliik degerleri %78,6, %82,2 olarak bulunmustur.

Dragoni ve arkadaslarmm yaptiklar1 Doppler US bulgularmi da igeren bir ¢aligmada;
bizim calismamiza benzer sekilde duyarlilik ve 6zgilliik degerleri sirasiyla %79,3 ve %77,8
oldugu goriilmektedir (218). Gupta ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada ise, reaktif olarak
biliylimiis lenf nodlarinin %93,5'inde hiler kanlanma, metastatik lenf nodlarnin %91,7'sinde
ise periferik artmis damarlanma bildirilmistir (200).

Benign / malign lenf nodu ayriminda sonoelastografi kullanimi giin gectikce
artmaktadir. Bir¢ok elastografi yontemi olmakla birlikte, son yillarda SWE ile yapilan ¢alisma
sayisinin fazlaligi goze carpmaktadir. SWE objektif, non-invaziv bir inceleme teknigidir.
Doku sertligi hakkinda kantitatif bilgi vermesi sebebiyle semi-kantitatif bilgi saglayan strain
elastografiye gore belirgin istiindiir. Strain elastografideki gibi serbest el kompresyonu
gerekmediginden daha az uygulayici bagimlhidir. Servikal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde
SWE ile gozlemciler arasi ve gozlemciler i¢i tekrarlanabilirlik, miikemmel dereceye dek
ulagmaktadir (225, 226).

Calismamizda benign - malign lenf nodlarinda point SWE ile saptanan ortanca kPa
degerleri karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir. Ayrica benign grubu reaktif ve
graniilomatdz — enflamatuar olarak, malign grubu ise primer lenfoid tiimorler ve metastatik
lenf nodlar1 olarak iki ayr1 gruba aywrarak grup ici analizler de yaptik.

Benign lenf nodlarinda ortanca degerleri 3,9 — 166,4 kPa arasinda (ortanca 15,15 kPa)

bulunmus olup, malign lenf nodlarinda ortanca degerlerinin 5 — 185,3 kPa arasinda oldugu
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goriildi (ortanca 48,4 kPa). En 1yi kesim degeri 32,2 kPa (3,28 m/s) olarak belirlenmis olup
benign ve malign lenf nodlarmi ayirt etmede sirasiyla duyarlilik, 6zgiilliik oranlar1 %76,5,
%84,4 olarak hesaplanmist1 (p<0.001). Hesaplanan kilopascal degerleri normal dagilima
uymamaktadir.

Benign alt tipler kendi icinde degerlendirildiginde reaktif grupta ortanca degerlerinin
3,9 — 79,7 kPa arasinda (ortanca 13,95 kPa) oldugu, graniilomatoz — enflamatuvar grupta
ortanca degerlerinin 9 — 166,4 kPa arasinda (ortanca 27,35 kPa) oldugu goriilmiistii. Malign
alt tipler kendi i¢inde degerlendirildiginde primer lenfoid tiimor grubunda ortanca
degerlerinin 5 — 185,3 kPa arasinda (ortanca 37,2 kPa) oldugu, metastatik lenf nodu grubunda
ortanca degerlerinin 10,9 — 177,1 kPa arasinda (ortanca 63,7 kPa) oldugu goriilmiistiir. Benign
alt tiplerde kPaortanca i¢in en iyi kesim degeri 25,7 kPa (2,93m/s) malign alt tiplerde ise en
1yi kesim degeri 47,5 kPa (3,98m/s) bulundu (p<0.001).

Literatiirde benign / malign lenf nodu ayriminda SWE ile yapilan ¢alismalarda, bizim
calismamizla benzer sekilde malign lenf nodlarinda doku sertliklerinin, benign lenf nodlarina
gore daha yiiksek oldugu goézlenmektedir. Fujiwara ve arkadaslarinin 2013 yilinda pSWE
teknigi kullanarak 19 olgu ile yaptiklari calismasinda, metastatik lenf nodlarmin shear dalga
hizlariin (2,46 + 0,75 m/s) reaktif lenf nodlarinin shear dalga hizlarindan (1,52 + 0,48 m/s)
daha yiiksek oldugu, benign/malign ayrimmda 1,9 m/s kesim degerinde %95 duyarlilik,
%81,8 6zgiilliik oranlarina ulastiklar1 goriilmektedir (227). Yine ayni teknigi kullanilarak 123
olgu iizerinde yapilan bir baska calismada da Meng ve arkadaslar1 2.595 m/s kesim degeri i¢in
%82,9 duyarhlik ve %93,1 6zgiillik degerleri bildirilmistir (228).

Cheng ve arkadaslarmnin (225) shear dalga hiz goriintiileme teknigi (VTIQ) ile yaptiklar1
calismada 3.34 m/sn olarak belirledikleri shear dalga hiz kesim degeri i¢in benign / malign
ayrimmda SWE duyarliligmi %78,9, 6zgilligiinii %74,4 olarak bildirmislerdir ki bu veriler
bizim ¢alismamizla daha ¢ok benzerlik gostermektedir. Zhang ve arkadaslar1 ise (229) benzer
bir ¢alismada ayni teknikle 3,14 m/sn belirlerdikleri kesim degeri ile %77,1 duyarlilik ve
%85,7 6zgiilliik degerleri bulmustur.

Tim bu caligmalarda belirlenen kesme degerleri birbirinden farkliliklar gdstermekte
olup elde edilen tanisal performanslar da degiskenlik gostermektedir. Bunun sebebi calisma
grubunda yer alan (Ozellikle metastatik) lenf nodlarmin cesitliligi, lezyon igyapisal
ozelliklerinin ve kullanilan elastografi methodunun farklilig1 ile agiklanabilir. Graniilomatoz
lenf nodlarinin malign lenf nodlar1 ile 6rtiisen 6zellikleri sebebiyle bu tiir lenf nodu igeren
calismalarin duyarlilik ve 6zgiilliikklerinin daha diisiik olmas1 dogaldir. Nitekim calismamizda,

pSWE incelemesinde 14 yanlis pozitif malign tanili lenf nodunun 10’u graniilomatoz —
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enflamatuar patoloji grubunda (5 tiiberkiiloz, 2 akut nekrotizan lenfadenit, birer adet EBV,
tularemi ve AIDS iliskili lenfadenopati) yer almaktaydi. Ozellikle graniilomatdz hastaliklarda
saptanan yiiksek yanlis pozitifligin  graniilomatéz reaksiyonda izlenen fibrozis,
kalsifikasyonlar ve komsu doku yapisikliklar ile iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz (230).
SWE o6l¢iimiinde ROI ¢emberi goriilebilen kalsifikasyonlardan uzak tutulmaktadir ancak
mikroskopik diizeydeki kalsifikasyonlarin bu lenf nodlarmin sertligini etkilemis olabilecegi
akilda bulundurulmalidir. Meng ve arkadaslarimin (228) yagtig1 calismada da 87 benign lenf
nodunun 6’ s1 yanlis pozitif bulunmus ve bunlari 2’sinin tiiberkiiloz lenfadenit olugu
gosterilmistir.

Calismamizda toplam 23 lenf noduna yanlis negatif tani konulmus olup bu lenf
nodlarininn 13’inlin primer lenfoid timor grubunda yer aldigr goriilmektedir. Bu lenf
nodlarmin tanilarina bakildiginda lenf nodu sayilarma goére 4 KLL/SLL, 3 Hodgkin lenfoma,
1 Mantle hiicreli lenfoma, 1 diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma tanili olup geriye kalan 4
hastanin ince igne aspirasyon biyopsi sonucu lenfoma lehine yorumlanmistir. Lenfomalarda
ve lenfoproliferatif hastaliklarin  bir¢ogunda desmoplastik reaksiyonun yoklugu,
goriintiilemeye yon vermesi nedeniyle onem tasimaktadir (231). Desmoplastik reaksiyon
hodgkin ve non—hodgkin lenfomalarda kisitli sekilde ve nadiren goriiliir (232). Benzer sekilde
lenf nodundaki SLL'min hiicresel bilesenleri arasinda kiiciik lenfositler, prolenfositler ve
paraimmunoblastlar bulunur. Bu hiicreler psddofolikiiler denilen biiylime merkezleri olarak da
bilinen proliferasyon merkezlerinde yogunlasir. Fibrosis beklenen bulgu degildir (233). Bu
nedenle lenfomatdz lenf nodlarinda diger malignitelere gore daha yiiksek -elastisite
beklenebilecek bir durumdur. Azizi ve arkadaslarmin yaptigi metastatik lenf nodlar1 ve
lenfomatoz lenf nodlarmi iceren bir ¢alismada ortalama shear dalga hizlarmin en diisiik
oldugu malign grubun, KLL/SLL tanili lenf nodlar1 oldugu gosterilmistir (234).
Calismamizda daha diisiik saptanan sensitivite degerlerinin literatiirdeki Ornekleriyle
karsilastirildiginda lenfomat6z lenf nodu sayisinin fazla olusu ve 6zellikle bu lenf nodlarinin
benign elastografik doku 6zelliklerini taklit edebilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

pSWE’nin tekrarlanabilirligi degerlendirmek icin literatiire baktigimizda; Mulabecirovic
ve ark.’inm (154) 2018 yilinda yaptiklar1 giivenilirlik ve tekrarlanabilirligi in vitro sartlarda
arastiran ¢alismada, ARFI tabanli SWE yontemleri hakkinda 6nemli bilgiler saglanmaktadir.
Bu calismada kullanilan tiim SWE yontemleri IQR/M < %30 sartina uyuldugunda giivenilir
Olgtimlere sahiptiler. Ek olarak fantomlar, farkli gozlemciler arasinda ve tek gdzlemci
icerisindeki degerlendirmelerde Samsung RS80A modeline ait pSWE’nin en diisiik sonug

varyasyonuna sahip oldugu belirtilmistir. Calismamizda da tekrarlanabilirligin saglanmasi
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icin, her lezyon i¢in yapilan en az 10 6l¢ciim sonucunda IQR/M degeri 30°un altinda ve RMI
degeri 0,4 ve iizerinde tutulmaya ¢aligilmistir.

Calismamizda B-mod US, doppler US ve SWE’ye ek olarak ileri MR goriintiileme
methodu olan difiizyon MRG teknigini de kullandik. Caligma sonuglarimiza gore benign lenf
nodlarinda ortalama ADC degerleri ortalama 1.287 + 0.285 x10”mm?/s bulunmustur. Malign
lenf nodlarinda ortalama ADC degerleri ortalama 934 + 0.289 x10”mm?/s bulunmustur.
Ortalama ADC degerleri malign lenf nodlarinda benign lenf nodlara gore istatistiksel olarak
anlaml1 yiiksek tespit edilmistir (p<0.001). ROC analizine gére kesim degeri 1,04 x 10°mm®/s
olarak hesaplanmis olup, benign / malign ayrimimda duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri sirasiyla
%58,7 ve %82,8 olarak bulunmustur. Histopatolojik alt tipler géz Oniine alindiginda en
yiiksek ADC degerleri (1.324 + 0.293 x10”°mm?/s) reaktif grupta saptanirken, en diisiik ADC
degerleri (0.701 + 0.230 x10”mm?/s) primer lenfoid timér grubunda gdzlenmistir. DAG’nin
benign / malign lenf nodu ayriminda istatistiksel belirgin katkisi olmakla birlikte, diger
goriintiileme yontemleriyle (US, doppler US ve SWE ile) kiyaslandiginda tanisal katki
acisindan anlamli farkhilik gézlenmemekteydi.

Abdel Razek ve arkadaslarinin boyun bolgesindeki 31 lenf nodunu dahil ederek, lenf
nodlarmnimn yalnizca tek bolgesinden yaptiklari 6lgiimlerle hazirladiklar: calismada benign lenf
nodu patolojilerinde ortalama ADC degeri 1,64 + 0,11 x 10”mm?/s, metastatik lenf nodlarmda
1,09 = 0,11 x 10°mm?*/s ve lenfomatdz lenf nodlarinda ortalama ADC degeri 0,97 = 0,27 x
10 mm?*/s olarak bulunmustur. Calismada benign ve malign lenf nodlarini ayirt etmek igin en
iyi kesim degeri 1,38 x10°mm?/s olarak bulunmus olup swrasiyla duyarhlik ve &zgiillik
degerleri %98 ve %88 idi (29).

Perrone ve arkadaslarimin nekrotik alanlardan kaginmaya calisarak tiim lenf nodunu
dahil ederek yaptiklar1 calismada benign lenf nodu patolojilerinde ortalama ADC degeri 1.448
x10”°mm?/s, malign grup lenf nodlarinda 0,85 x 10°mm?s olarak bulunmustur. Kesim
degerini, %100 duyarlilik ve %92,9 6zgiilliik icin 1,03 x 10°mm?/s olarak bulmuslardir (235).
De Bont ve arkadaslar1 ise malign lenf nodlar1 i¢in ortalama ADC degerini 0,85 + 0,19 x 10
Smm?/s, bening lenf nodlar1 i¢in ise 1,2 + 0,24 x 10°mm?/s olarak bulmuslardir. Kesim degeri
ise %92,3 duyarhlik ve %81,9 6zgiilliik i¢in 1 x10°mm?/s olarak tanimlanmustir (80).

Calismamizin verilerine gore DAG, primer lenfoid tiimér grubunu, metastatik lenf
nodlar1 dahil diger gruplardan ayirmada belirgin istiinlik gostermektedir. 0,8 x 10°mm?/s
kesim degeri ile lenfomatéz lenf nodlar1 metastatik lenf nodlarindan %93,6 duyarhilik ve

%78,6 0zgiilliik ile ayirt edebilmektedir.
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King ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada boyun bdlgesinde metastatik ve lenfomatoz
lenf nodlarinin ADC degerlerini karsilastirmis ve primer skuamoz hiicreli kansere ait
metastatik lenf nodlar1 i¢in ortalama ADC degerini 1.63 + 0.228 x 10°mm?/s, lenfomatéz lenf
nodlarmnimn ise 0.739 + 0.107 x 10°mm?/s olarak hesaplamistir (236). Calismada en iyi kesim
degerini 0,82 x 10 mm?/s olarak belirtilmistir. Duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 sirasiyla % 94
ve %100 bulunmustur.

Calismamizda graniilomatdz — enflamatuar grup ile metastatik lenf nodlarinin birbirine
yakin ADC degerleri gdstermesi sebebiyle benign / malign ayriminda literatiire goére daha
disiik duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri elde ettigimizi diisiinmekteyiz. Yukarida bahsedilen
calismalarda ise benign grubun daha cok reaktif hiperplazili homojen lenf nodlarindan
olusmas1 ve graniillomatéz lenf nodlarmin azhigr sebebiyle yiiksek duyarlilik ve 6zgiillik
degerlerine ulagilmis olabilir. Graniilomatdz-enflamatuar grup disarida birakildiginda literatiir
ile uyumlu sekilde yiiksek duyarlilk ve ozgillik degrelerine ulasilmasi bu tezi
desteklemektedir.

Sumi ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 calismada fokal nekroz odaklar1 igeren metastatik ve
lenfomatoz lenf nodlarmin, icermeyenlere gore daha yiiksek ADC degerleri oldugunu
gostermislerdir. Metastatik lenf nodlarinda nekroz yoksa ve varsa ortalama ADC degerleri
srrasiyla 0,96 x 10°mm’/s ve 1,42 x 10°mm?/s bulunmus ve istatistiksel anlamli fark
saptanmist1 (31). Calismamizda difiizyon haritalar ile arastirilan metastatik grup i¢cindeki 47
lenf nodunun 9’unda kistik nekrotik degisikliklerin oldugu akildan ¢ikartilmamalidir.
Calismamizda ADC o6lglimii sirasinda nekrotik alanlardan sakinilmaya c¢alisilsa da bu
durumun literatiirdeki diger caligmalardan farkl olarak ¢alismamizdaki duyarlik diisiikliigiine
neden olabilecegi akilda bulundurulmalidir.

DAG'deki lenf nodlarinin kontrast-giiriiltii orani, ¢evresindeki normal yapilardan gelen
sinyallerin 6zellikle yiiksek b-degerinde baskilanmasi sayesinde oldukga yiiksektir. Aslinda,
DAG’deki lenf nodu - arka plan kontrasti, BT ve diger MRG sekanslarindan daha iyidir. Ek
olarak lenf nodu patolojilerinde klinik uygulamada siklikla en iyi tan1 yontemi kabul edilen
PET BT ye gore DAG lenf nodlarmnin tespiti i¢in potansiyel olarak daha faydalidir, ¢ilinkii
MRG’nin ulasabildigi uzaysal ¢oziiniirliigii, PET-BT ninkinden oldukg¢a yiiksektir (237).

Bizim ¢alismamizda da oldugu gibi DAG’nin lenf nodlarmin karakterizasyonunda bazi
tanisal glicliikler yasayabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirde ortak kullanilan b degerlerinin
olmayisi en Onemli problemlerden birisidir. Farkli ¢aligmalarda farkli b degerlerinin
kullannminin farkli kesim degerleri ve tanisal duyarlilik degerlerine neden oldugu

bilinmektedir. Yine farkli manyetik alan giiglerinde ADC degerlerinin degisebilecegi goz
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oniinde bulundurulmalidir. Ek olarak farkli nodal patolojilerin diflizyon o6zellikleri iist iiste
binebilmektedir. Tim bunlarin o6tesinde DAG’nin primer lenfoid tiimorlerin diger
patolojilerden ayrimmda c¢ok {stiin bir yere sahip oldugu mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica diflizyon MRG tetkikinin non-invazif olusu, kontrast madde
gerektirmemesi, kisa siirede elde edilebiliyor olusu ve 6zelikle primer lenfoid maligniteler
hakkinda ciddi bilgiler saglayis1 belirgin iistiinliikleridir. Moreau ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada da ADC 6lglimiiniin kullanicilar arasindaki uyumu iy1 derecede bulunmustur (238).

Calismamizda farkli goriintiileme modalitelerini kombine ederek tanisal katkilarmi ayri
ayr1 inceledik. Buna gére B-mod US ve Doppler US birlikte kullanildiginda duyarhlik %85,7,
ozgiilliik %81,1 ve dogruluk %83,5 olarak bulunmustur. SWE bu yontemlere eklendiginde ise
duyarlilik %87,8, 6zgiilliik %86,7, dogruluk %87,2 ye ylikselmektedir. Suh ve arkadaslarinin
yaptiklar1 meta analizdeki verilere benzer sekilde SWE benign / malign servikal lenf
nodlarinin ayriminda kabul edilebilir ve kullanilabilir bir goriintiilleme yontemidir (173). Yine
literatiirdeki verilere benzer sekilde shear wave elastografi, B-mode US ve Doppler US
bulgularina katki saglayabilecek duyarliligi yiiksek, tekrarlanabilir, kolay uygulanabilir ve
diisiik maliyetli bir goriintiilleme yontemidir. Konvansiyonel US, SWE ve DAG bulgular:
birlikte degerlendirildiginde sirasiyla duyarlilik, o6zgiillik ve dogruluk degerleri %89,3,
%82,8, %86,3 olarak bulunmus olup US ve SWE kombinasyonuna gore belirgin lstiinligi
goriilmemektedir.

Calismamizda literatiirde yer alan diger calismalardan farkli olarak B-mod US, Doppler
US, SWE ve DAG bulgular: birlikte degerlendirilmis olup yontemlerin tanisal performanslari
ve benign / malign ayriminda istatistiki olarak anlamli bulunan parametrelerin anlamlilik
diizeyleri ve tahmini rélatif risk degerleri modeller 1s1831nda ortaya konulmustur. Modellerde
anlamli bulunan parametreler ADC degeri, kPaortanca degeri, DopplerUS, kisa aks ve hilus
goriintimiidiir. Sirastyla tahmini rélatif risk degerleri 19.524 (4.730 — 80.583), 17.889 (4.872
— 65.680), 3.879 (1.174 — 12.821), 3.826 (1.225 — 11.954) ve 3.829 (1.064 — 13.785) dir.
Goriildigi gibi DAG ve SWE en yiiksek tahmini rélatif riske sahip ve sonug ile en ¢ok
iligkilendirilebilen tekniklerdir.

DAG, konvansiyonel US bulgularina ek tamisal katki saglamakla birlikte, SWE
sonrasinda bu yontemin kullanimi tanisal basarida fark yaratmamaktadir. Difiizyon MR
incelemenin pahali bir yontem oldugu da g6z oniine alindiginda, boyun gibi ultrasonografi ile
rahatlikla degerlendirilebilen alanlarda aywrici tam1 amaciyla rutin DAG kullanimi ve

onerisinin gerek olmadigini; bunun Otesinde lenf nodu patolojilerinin ayirict tanisinda
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ozellikle Doppler US ve SWE tekniklerinin yiiksek tanisal duyarliliklar1 sebebiyle
kullanimlarinin uygun oldugunu diisiinmekteyiz.

Tiim bu ozellikleri sebebiyle 6zellikle SWE’nin, invazif prosediirler olan aspirasyon /
kesici igne biyopsilerini ve lenf nodu eksizyonu / diseksiyonlarmi azaltabilir. Ek olarak
elastografi teknigindeki gelismelerle birlikte ultrasonografi ile daha dogru preoperatif
evreleme yapilabilecegini ve histopatolojik tan1 gerektiren siipheli lenf nodlarmin dogru bir
sekilde segilebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcut olup bunlardan ilki olgularin bir kisminda
histopatolojik tani1 olmadan klinik bulgular ile taniya ulasilmis olmasidir. Bu hasta se¢imi
konusundaki bias1 ortadan kaldirmakla birlikte tanisal dogrulukta siiphe uyandirabilmektedir.
Bunun ortadan kaldirilmasi i¢in patoloji sonucu olmayan olgularin tiimii takip goriintiilemeler
ile tekrar degerlendirilmistir (ortalama ultrasonografik takip siiresi 9 aydi [1-24 ay, = 5 ay]).
Diger bir kisithilik histopatolojik sonucu bulunan olgularin sonucglarinin farkli 6rnekleme
yontemleri ile elde olunmus olmasidir.

Onemli bir kisithilik da hasta grubunun heterojen olmasidir. Lenf nodu patolojilerinin
hem benign hem de malign grupta oldukca farkli sebepleri mevcuttu. Malign grupta yer alan
lenf nodlarini primerleri sadece bas boyun bdlgesi kanserleri degil uzak metastazlarida
icermekteydi.

Tim bunlarin disinda SWE’1 etkileyebilecek bazi faktorler Slgiimii zorlastirabilir.
Ornegin kalin ya da kisa boyunlu hastalarda, lenf nodunun 4 cm'den daha derin yerlesimli
oldugu durumlarda, kas kasilmalari, biiyiik damarlara ve trakeaya yakin konumdaki
lezyonlarda hareket artefaktlari bulunabilmektedir. ROI’ nin yerlestirildigi alandaki ciltte
fokal dis biikey bir ¢ikint1 varsa elastografi sorun yaratabilir, ¢linkii bu durumda ilgilenilen
doku i¢inde fokal yiiksek stres alanlari iiretmeden lineer bir probla elastografi incelemesini
uygulamak imkansizdir. Bu nedenle sahte sert elastogramlar ortaya ¢ikabilir. Temsili bir ROI
secimi bazen Oznel olabilmektedir. Biiyiikk veya kalin bir hilusa sahip lenf nodunda daha
yiiksek SWV gosterebilir. Mikrometastatik lenf nodlarinda SWE inceleme ROI’si metastatik
lokalizasyona yerlestirilememis olabilir ve bu degerlendirmeyi sinirlayabilir.

Calismamizin tek gozlemci ve tek merkezde yapilmis olmasi, gozlemciler arasi ve
gozlemci 1i¢i giivenilirlilik degerlendirilmesinin  yapilmamast da smirhiliklar icinde
sayilmalidir.

Diftizyon MRG tekniginin sinirliliklarma bakacak olursak, yiiksek b degerlerinin
kullannm1 ile eko planar goriintiilemede kotiilesen bir diisiik uzaysal ¢oziiniirliik ile karsi

karstya kaliriz (b = 800 s / mm2), 6te yandan diflizyon goriintiilemenin duyarliligini arttirmak
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icin bu gereklidir. Calismamizda da literatiirde sik kullanilan b =1000 s / mm2 degerinin
olmamas1 bir kisithilik olabilir. Teknigin bir bagka eksisi de suseptibilite ve hareket
artefaktlarina yatkinligidir. Yutkunma, nefes alma ve akimin sebep oldugu artefaktlardan ¢cok
etkilenir.

Calismamizda ADC haritalarinda patolojik lenf nodlar tiim alanlariyla degerlendirilmis
olup sadece en diisiik ADC odagi 6lclilmemistir. Es zamanli yapilan ultrasonografinin de
yardimiyla genis nekrotik alanlardan sakinilmaya c¢alisilmistir. Fakat konvansiyonel MRG
incelemesi olmadigindan ayrim net smirlar ile yapilamamaktadir. Nekrotik alanlar benzer
sekilde SWE incelemesinde de sikint1 olusturmaktadir.

Protokol farklhiliklar1 ve uygulayict bagimli degiskenler g6z 6niine alindiginda, SWE ve
DAG uygulamalarinda her merkez i¢in farkli kesme (cut-off) degerlerinin olusturulmasinin
gerekliligi literatiirde daha 6nce de vurgulanmistir.

Sonug olarak pSWE teknigi ile hesaplanan elastisite degerlerinin ve DAG ile elde edilen
ADC haritalarindan yapilan 6lgiimlerle elde edilen nicel dlgiimlerin lenf nodu patolojilerinin
ayirici tanisinda kullanilabilecegini diisliniiyoruz. Konvansiyonel ultrasonografiye ek olarak
yapilan shear wave elastografi, lenf nodu patolojilerinin benign / malign ayrimmin
yapilmasinda ve biyopsiye yoOnlendirilecek hastalarin se¢iminde olduk¢a yararli ve
tamamlayici olacaktir. Lenf nodu patolojilerini siniflandirmak i¢in ultrasonografiye ek olarak
elastografi teknigi kullaniliyorsa bir sonraki basamakta degerlendirme, eger gerekliyse,
histopatolojik olarak yapilmalidir. Yiksek tahmini rolatif risk oranlari ile DAG, yalnizca
arada kalman olgularda ve/veya lenfoproliferatif hastalik kuskusu varsa tercih edilmelidir.
Calismamizdaki bulgular 1s1ginda ultrasonografisi bulunan olgularda DAG'nin ana roliiniin
lenf nodu karakterizasyonundan ¢ok lenfoproliferatif hastaliklar 6zelinde olabilecegini veya
rutin boyun MR protokoliine eklenerek lenf nodu tespitinde ve karakterizasyonunda faydali
olabilecegini diistinmekteyiz. Uluslararasi standardizasyonun yapilabilmesi i¢in genis vaka
serileri, benzer MRG protokolleri ile ¢ok merkezli prospektif arastimalara ihtiyag

duyulmaktadir.

116



6. OZET

Biiyiimiis Yiizeysel Servikal Lenf Nodlarinda Shear Wave Elastografi Ile Birlikte
Degerlendirilen Diflizyon MRG nin Tanisal Performansi

Giris ve Amacg

Boyun bolgesindeki lenfadenopatiler reaktif veya neoplastik olabilir ve bazen metastatik
hastaligin ilk belirtisidirler. Gri-skala ultrasonografi (US) tanida ilk adim ve en yaygin
kullanilan goriintiileme yOntemi olmasina ragmen, tanisal performanst her zaman yeterli
degildir. Bu ¢alismanin amaci, servikal lenfadenopatili hastalarda point shearwave elastografi
(pPSWE)’nin potansiyel tanisal degerini ve es zamanl Diflizyon Agirlikli MRG tetkikinin
tanisal performansa katkisini prospektif olarak arastirmak ve karsilastirmakt.

Gere¢ ve Yontem

Bu prospektif c¢alisma kurumumuz etik kurulu ve saglik bakanligi tarafindan
onaylanmis ve her muayeneden once tiim hastalardan yazili bilgilendirilmis goniillii onamlar1
almmastir. Yiiz kirk dort hastanin 188 servikal lenf nodu calismaya dahil edildi. Calismaya
dahil edilen, primer malignitesi olan veya olmayan tiim lenf nodlar1 tedavi veya histopatolojik
ornekleme oncesi pSWE ile degerlendirildi. Yiiz dort hastanin 139 lenf noduna diflizyon
MRG uygulandi. Lenf nodlarinin morfolojik 6zellikleri, vaskiilarizasyonlari, sertlikleri ve
diflizyon katsayilar1 oOlciilerek kayit edildi. Lenf nodlar1 histopatolojik bulgulara, klinik ve
sonografik takiplere gére benign veya malign olarak iki gruba ayrildi. Tiim lenf bezlerinin
%64'inde patolojik degerlendirme mevcuttu. Siirekli degiskenler icin Mann-Whitney U ve t-
testi, kategorik degiskenler icin ki-kare testi kullanildi. Tanisal performans ROC analizi ile
degerlendirildi ve kesme degerleri belirlendi. Anlamli parametreler icin lojistik regresyon
(LR) testleri yapildi; tahmini rélatif riskleri ve p degerleri hesaplandi.

Bulgular

LR testlerinde benign (n = 90) ve malign lenfadenopatilerde (n = 98) kisa eksen, hilus
morfolojisi, vaskiilarizasyon paternleri, pPSWE ve ADC degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p <0.05). Malign nodlarin ortanca sertligi (48,4 kPa) ile benign nodlarin
ortanca sertligi (15,15 kPa) arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001). ADC 0&l¢iimlerinde
malign lenf nodlarinin ortalama ADC degerleri benign olanlara gére anlamli derecede diistiktii
(p <0,001). pPSWE ve diflizyon MRG i¢in egri altinda kalan alan degerleri sirasiyla 0,846 (%
95 CI, 0,789-0,903), 0.796 (% 95 CI, 0,725-0,868) idi. Objektif parametreler icinde kPa en
yiiksek tanisal dogruluga sahipti (% 80,3). pPSWE o6l¢iimleri, gri-skala US ile birlestirildiginde
dogruluk orani %83,5'den %87,2'ye yiikselmistir, bunlara DAG bulgular1 eklendiginde (%
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86,3) fark bulunmadi. En diisiik ADC degerleri lenfoproliferatif hastaliklarda 6l¢iilmiistiir (p
<0.001).

Sonug¢

Gri skala US ile kombine pSWE'in kullanimi, lenf nodu patolojisinin karakterizasyonu
icin olduk¢a yararli olup, gereksiz biyopsi sayisini azaltabilir. Ultrasonografi yapilan
olgularda DAG'nin asil roliiniin lenf nodu karakterizasyonundan c¢ok, lenf nodlarinin
tespitinde ve/veya lenfoproliferatif hastaliklar 6zelinde olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Ultrasonografi, Elastografi, Difflizyon MRG, Lenf nodu
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7. ABSTRACT

A Comparative Study for Diagnostic Performance of Shear Wave Elastography and
Diffusion-Weighted MRI in Cervical Lymph Nodes

Introduction

Lymphadenopathies in the neck region may be reactive or neoplastic, and sometimes it's
the first sign of metastatic disease. Although B-mode US is the first step and most common
imaging method, its diagnostic performance is not always sufficient. The aim of this study
was to prospectively investigate and compare the potential diagnostic value of point shear
wave elastography (pSWE) and the contribution of concurrent Diffusion-Weighted MRI to
diagnostic performance in patients with cervical lymphadenopathy.

Methods and Materials

One hundred eighty-eight cervical lymph nodes of 144 patients were included in the
study. All patients with or without an underlying malignancy were included in the study and
all lymph nodes were evaluated before the treatment or histopathological sampling. Diffusion
MRI was performed on 139 lymph nodes of 104 patients. Gray-scale and Doppler US
characteristics were recorded; stiffness and ADC values of lymph nodes were measured.
Lymph nodes were divided into two groups as benign or malign based on histopathological
findings, clinical and sonographic follow-up. The pathologic analysis was made in 64% of all
lymph nodes. Mann-Whitney U and t-test were used for continuous variables, and the Chi-
Square test was used for categorical variables in statistical analyses. Diagnostic performance
was evaluated by ROC analysis, and cut-off values were determined. Logistic regression (LR)
tests were performed for significant parameters; odds ratios and p values were calculated.
This prospective study protocol was reviewed and approved by the institutional review board
of our hospital. Written informed consent was obtained from all patients before each
examination.

Results

There were statistically significant differences between benign (n=90) and malign
lymphadenopathies (n=98) in LR tests in terms of short axis, hilus morphology,
vascularisation patterns, pSWE, and ADC values (p<0.05). The median stiffness of malign
nodes (48.4 kPa) were statistically higher than benign lymph nodes (15.15 kPa), and the
average ADC values of malign nodes were significantly lower than others (p<0.001). Area

under the curve values for pSWE and diffusion MRI were 0.846 (95% CI, 0.789-0.903), 0.796
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(95% CI, 0.725-0.868), respectively. Among the quantitative criteria, kPa had the highest
diagnostic accuracy (80.3%). Accuracy rate increased to 87.2% from 83.5% when the pSWE
was combined with the conventional US. No differences were detected when the DWI
findings were added (86.3%) to these. The lowest ADC values were measured in
lymphoproliferative disorders (p<0.001).

Conclusion

The use of pPSWE combined with B-mode US may be sufficient for the differentiation
of lymph nodes and will reduce the number of biopsies. We think that the main role of DWI
in cases which underwent ultrasonography, may be specific to lymphoproliferative disorders
rather than lymph node characterization or that it can be used to detect lymph nodes by adding
to the routine protocol of neck MRI.

Keywords: Ultrasonography, Elastography, Diffusion MRI, Lymph node
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