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SIMGE VE KISALTMALAR

ATS : American Thorax Society

BT : Bilgisayarli Tomografi

EUS : Endoskopik Ultrasonografi

FDG  : 18-floro-2-deoksi-D-Glukoz

HL : Hodgkin Lenfoma

LAP : Lenfadenopati

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
NHL  : Non Hodgkin Lenfoma

PET : Pozitron Emisyon Tomografisi

REAL : Revised European-American Classification of Lymphoid Neoplasms



GIRIS VE AMAC

Mediastinal lenf nodlarinin terminolojik olarak isimlendirilmesi, viicudumuzun diger
boliimlerinde oldugu gibi visseral yapilar ve kan damarlariyla olan komsuluklari veya
anatomik yerlesimleriyle iligkilidir. Literatiirde bir¢ok siniflama olmasina ragmen en kabul
goreni Amerikan Toraks Toplulugu’nun (ATS) smiflamasidir (1-5).

Mediastinal lenfadenopati (LAP) etiyolojisi olduk¢a genis hastalik gruplarini icerir. En
stk karsilasilan nedenleri akcigerin primer veya metastatik tiimorleri ile inflamatuar ve
infeksiy6z hastaliklardir (6-8).

Bilgisayarli tomografi (BT), LAP’larin degerlendirilmesinde primer noninvaziv
goriintiileme yontemi olmakla birlikte Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), pozitron
emisyon tomografisi (PET) ve endoskopik ultrasonografi (EUS) yardimci modalitelerdir
(9,10).

Bilgisayarl tomografi; LAP varligi, lokalizasyonu, boyut ve sayisinin saptanmasinda,
evrelemede ve operasyon veya tedavi sonrast kontrol ve takip asamasinda tanisal dogrulugu
oldukca yiiksek bir goriintiileme yontemidir. Literatiirde mediastinal LAP karakterizasyonu
(say1, boyut, boyanma paterni ve parankim yapisi) yoOniinden yapilmis bir¢cok c¢alisma
mevcuttur (2,11-13).

Bu ¢alismada, BT ile saptanan mediastinal lenf nodlarinin boyut, lokalizasyon, sayi,
boyanma paterni ve parankim yapisini degerlendirerek, BT nin etiyolojiyi agiga ¢ikarmadaki

etkinligini arastirdik.



GENEL BIiLGILER

ANATOMI

Lenf Nodu Anatomisi

Lenf nodlar1 boyutlar1 uzun aksinda 1 mm’den 1- 2 cm’ye kadar degisebilen genellikle
fasulye veya bobrek seklinde kapsiillii organlardir. Viicutta lenf nodlar1 baglica bas-boyun,
toraks, abdomen, mezenter, pelvis ve ekstremitelerin proksimal boliimlerinde yerlesmistir.
Lenf nodunun hilusundan kan damarlar1 ve genellikle tek olan efferent lenf damar1 ¢ikar.
Afferent lenf damarlar1 ise farkli noktalardan lenf noduna girerler (Sekil 1) (14-16).

Lenf nodunun iki temel boliimii, korteks ve medulladir. Korteksin disinda kalin bir
fibroz kapsiil bulunur. Bu kapsiilden i¢ kisimda bulunan medullaya dogru trabekiiller uzanir.
Medulla hilus disinda korteks tarafindan tamamiyla sarilmistir. Efferent lenf damarlar
dogrudan medulladan ¢ikar, afferent damarlar ise kortekse dokiiliirler. Korteks, i¢ ve dig
olmak iizere iki bolgeye ayrilir.

Di1s korteksin yiizeyinde makrofajlar, retikiiler hiicreler ve retikiiler liflerin
olusturdugu gevsek bir ag yapisi gosteren subkapsiiler siniis bulunur. Subkapsiiler siniis
mediillar siniislere acilan, trabekiilalara paralel uzanan ara siniislerle devam eder. Dig
kortekste, lenfositleri iceren oval sekilli folikiil olarak da adlandirilan lenfoid nodiiller vardir.
Esas olarak kiiclik lenfositleri iceren nodiillere primer nodiiller, ortasinda germinal merkez
icerenlere sekonder nodiiller denir. Germinal merkezler B hiicreli lenfositlerin bekleme

yeridir. Infeksiydz bir antijen varliginda B lenfositleri hizla mitoza ugrar ve ¢ogalir.
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Sekil 1. Lenf nodunun yapisi (14)

Medullaya yapisan kortekse i¢ korteks, jukstamedullar korteks veya parakorteks denir.
Bu tabakada nodiiller yoktur. Korteksin olusumu T hiicrelerinin migrasyonuna dayanir. Bu
nedenle timus bagimli korteks olarak da bilinir (14).

Medullada B lenfositleri ve bazi1 plazma hiicrelerini igeren kordon seklinde, i¢ korteks
uzantilar1 bulunur. Medulla kordonlari medullar lenfoid siniisler ile birbirinden ayrilir.
Siniisler, subkapsiiler ve ara siniisler gibi, duvarlar1 kismen retikiiler hiicreler ve makrofajlarla
doseli, lenfle dolu, diizensiz bosluklardir. Retikiiler hiicreler ve lifler burada bir ag yaparak
siniis icinde kopriiler olustururlar. Lenf nodlarinda bulunan dallanmis iri dendritik (follikiiler)
hiicreler, antijen sunan hiicreler olarak gérev yaparlar.

Afferent lenfatik damarlar ile nodiile giren lenf, subkapsiiler siniise, oradan da trabekiiler
siniislere ve son olarak da meduller siniislere drene olur. Meduller siniisler ile hilusa yonlenen

lenf, efferent lenfatik damarlarla nodiilii terk eder (15,16).

Viicudun Lenfatik Drenaji

Lenfatik sistem lenf damarlari, lenf nodlar1 ve lenfoid organlardan (timus, dalak)
olugsmustur. Lenfatik sistemdeki olusumlar genel kan dolasimina katilmamis hiicrelerarasi
stvida kalan maddelerin dokulardan uzaklagtirilmasi, zararli olanlarin temizlenmesi ve gerekli
maddelerin de dolagima katilimini saglarlar. Lenf damarlari ile venodz sisteme taginan siviya
lenfatik sivi denir. Lenfatik sivi berrak ve renksiz bir sividir. Biyokimyasal olarak kan

serumuna gore albumin ve tuz oranlar1 diistiktiir (15,16).



Lenf sivisi, hiicrelerarasi doku sivisinin kapiller endotelinden kapiller bosluguna
gecmesiyle olusur. Lenf kapillerleri lenf damarlarma agilir. iki tip lenfatik damar vardir.
Bunlar yiizeyel ve derin grup lenf damarlar1 olarak bilinir. Lenf damarlar1 venlere oranla daha
cok sayida semilunar kapakc¢iga sahip olup bunlar lenf akiminin yoniini saptarlar. Lenf
damarlari lenf nodlarina ugrar (14,16).

Venoz dolasim sistemine acilan daha biiyiik lenf damarlarina terminal lenf
toplayicilart adi verilir. Biitiin viicuttan toplanan lenfatik sivi terminal lenf toplayicilarindan
gecerek internal jugular ven ile subklavyan venin birlesme yerinde olusan ag1 iginde (angulus
venozus) vendz dolasima karisir (15,16).

Baslica terminal lenf toplayicilar1 sag ve sol bronkomediastinal trunkus, sag ve sol
jugular trunkus, sag ve sol subklavyan trunkus, sag ve sol lumbal trunkus ve intestinal
trunkustur.

Biitiin lenfatik sistem (terminal lenf trunkuslari) torasik duktus ve sag lenfatik duktusa
dokiliir. Alt ekstremite, karin boslugu ve gogsiin sol yarisindan gelen lenf drenaji torasik
duktusa olmaktadir. Buna bas ve boynun sol yarimi ile sol koldan gelen lenfatik damarlar da
katilir. Viicudun diger organ ve yapilarinin lenfatik drenaji ise sag lenfatik duktusa olmaktadir

(16,17).

Akcigerin Lenfatik Drenaji

Akciger lenfatiklerden en zengin organdir. Parietal ve visseral lenfatikler olmak tizere
iki anatomik gruba ayrilir. Parietal lenfatikler sternal, interkostal, diyafragmatik lenf nodlari,
derin ve yiizeyel toraks lenf damarlar1 ve memenin lenfatiklerinden olsur. Visseral lenfatikler
ise tiim parankimal yapilar1 drene eder. Visseral lenf damarlar1 ylizeyel ve derin lenf
pleksuslarindan kdken alir (16).

Yiizeyel lenf sistemi; sekonder lobiil duvarlarinda bulunur ve lenfin derin lenfatiklere
kagmasini engelleyen ¢ok sayida kapak icerir. Akciger yiizeyine yakin kisimlarinin lenfi
plevraya dogru akar ve subplevral lenfatiklere oradan da bronkopulmoner lenf nodlarina drene
olur (15).

Derin lenf sistemi; hilusa dogru akcigerin dis ylizeyinde brong ve pulmoner damarlarla
seyreder; akciger dokusu icine yerlesmis olan pulmoner lenf nodlarindan gectikten sonra
akciger hilusundaki bronkopulmoner lenf nodlarina dogru drene olur. Akcigerin tiim lenfi
hilustan ¢ikar ve trakeabronsial noda, buradan da bronkomediastinal trunkusa drene olur (15-

17).



Terminal bronsioller diizeyinden baslayan lenfatik kanallar, ayn1 zamanda interlobiiler
septalarda pulmoner venler ile birlikte devam ederek periferik lobiillerin de hilusa dogru
drenajim1 saglar ki bu kanallar siv1 ile yiiklendiginde akciger grafilerindeki Kerley B
cizgilerini olusturur. Bronkovaskiiler kilif icindeki lenfatikler ile perivendz lenfatikler
arasinda iletisimi saglayan ortalama 4 ¢cm uzunlugunda kanallar mevcuttur. Bu kanallar lenf
sivist ile yiiklendiginde veya cevrelerindeki bag dokuda 6dem gelistiginde Kerley A ¢izgileri
ortaya c¢ikar (17). Periferal-subplevral yerlesimli 6riimcek ag1 seklinde poligonal opasiteler ise

Kerley C ¢izgilerini olusturur (18).

Mediasten Anatomisi

Mediasten, yukarida boyun kokiinde, toraksin iist agikligindan, asagida diyafragmaya
kadar uzanan hareketli bir boliimdiir. Onde sternum, arkada vertebral kolonun 12 torakal
vertebrast arasinda uzanmaktadir. Mediastende; timus bezi artiklari, kalp ve kalbin biiyiik
damarlari, trakea, 6zefagus, torasik duktus, lenf nodlari, frenik sinir ve sempatik trunkus
bulunur. Mediasten 6nde angulus sterni ile arkada 4. torakal vertebranin alt kenar1 hizasindan
gectigi farzedilen bir diizlem ile iist mediasten ve alt mediasten olarak ikiye boliiniir. Ayrica
alt mediasten de ii¢ boliime ayrilir. Perikard ve kalbi i¢eren boliim orta mediasten, sternum ile
perikard arasinda kalan boliim 6n mediasten, perikard ile vertebral kolon arasinda kalan
boliim ise arka mediastendir.

Ust mediastende iginde arkus aorta, brakiyosefalik trunkus, v. cava superior’un iist
yarimi, sol superior interkostal ven, vagus siniri, kardiyak sinirler, frenik sinir, sol rekiirren
larengeal sinir, trakea, 6zefagus, torasik duktus, timus ve lenf nodlar1 bulunur.

On mediastende icinde gevsek bag dokusu, timus, birka¢ lenf nodu, a.v. torasika
interna ve mediastinal dallar1 bulunur.

Orta mediastende i¢inde kalp, perikardium, assendan aorta, v. cava superior’un alt
yarimi, azygos venin terminal parcasi, trakea bifurkasyonu, ana bronglar, sag ve sol pulmoner
arterlere ayrilan pulmoner trunkus, pulmoner ven, frenik sinir, kardiyak pleksusun derin
parcasi ve bazi trakeabronsial lenf nodlar1 vardir.

Arka mediastende ise dessendan aorta, vagus siniri, azygos veni, hemiazygos veni,

Ozefagus, torasik duktus ve arka mediastinal lenf nodlar1 bulunur (15,16).



MEDIASTINAL LENFADENOPATILER

Lenf nodlar1 mediastenin her yerinde bulunabilir. Fakat daha ¢ok orta mediastende
paratrakeal, trakeabronsial, subkarinal ve bronkopulmoner veya hiler yerlesimlidir.

Akciger radyografisinde genellikle tek veya multipl mediastinal kitle olarak goriiliir.
Biiylimiis lenf nodlar1 ¢ogunlukla asemptomatiktir. Ancak oksiiriik, dispne, kilo kaybi
olusturabilir veya jeneralize lenfadenopatiye eslik edebilir (19).

Bilgisayarli tomografide lenf nodlar1 mediastinal yag i¢cinde yuvarlak ya da oval sekilli
yumusak doku ateniiasyonu olarak kolayca tanimlanir. Lenf nodunun biiytikligl arttikga
kenar keskinligi azalir ve komsu mediastinal yaga gore atenliasyonu artar. Bu durum nodal
kapsiildeki patolojik progesin ekstansiyonuna veya eslik eden inflamatuar veya fibrotik
reaksiyona baghdir. Hafif derecede biiylimiis bir lenf nodunun santralinde yag ateniiasyonu
goriildiiglinde genellikle bu lenf nodunun normalin varyant1 oldugu diistiniiliir (20).

Mediastinal lenf nodlarinin 6l¢iimiinde baz1 yazarlar nodun uzun aksinin, bazilari ise
lenf nodlarin1 tarama plania gore genellikle oblik durmasi esasina dayanarak kisa aksinin
Olciimiinii daha dogru kabul ederler. Hangi Ol¢iim metodu kullanilirsa kullanilsin nodun
bliyiikliigliniin tam bir anormallik 6l¢iitii olmadig1 unutulmamalidir. Lenf nodlarinin boyutlari
lokalizasyonlarina gore de degiskenlik gosterir. Ornegin subkarinal lenf nodlar1 diger
bolgedekilerden daha biiyiiktiirler, bu bolgede iist sinir 12 mm olarak kabul edilebilir. Buna
karsilik kardiyofrenik agidaki lenf nodlar1 5-6 mm’den kiiciik olurlar (20). Ust mediasten ve
yukar1 paratrakeal bolgede 7 mm, normal sag hilar ve periozefageal bolgede 10 mm, sol hiler
ve peridzefageal bolgede 7 mm kisa aksin iizeri biliylimiis olarak kabul edilir. Paratrakeal,
hiler, subkarinal, paradzefageal, paraaortal veya subaortal bolgede kisa akst 10 mm ve
tizerindeki lenf nodlar1 biytimiistiir (12).

Bilgisayarli tomografi ile lenf nodunun i¢ yapist degerlendirilemedigi i¢in normal
boyuttaki lenf nodlarinin patolojik olup olmadiklar1 anlasilamaz. Ekholm ve ark 10 mm’den
kiigiik lenf nodlart olan 5 hastada tiimor varligin1 gostermiglerdir (21). BT her ne kadar net
histolojik tan1 koyamasa da LAP’larin komsu yapilara etkileri ve lokalizasyonlarinin
belirlenmesinde ve drnekleme metodunun se¢iminde rehberlik eder. Bu metodlar transservikal
mediatinoskopi, parasternal mediastinostomi, transbronkoskopik veya perkiitan igne
aspirasyon biyopsisi olarak sayilabilir. Ayrica BT tedaviye yaniti izlemede de kullanilir (20).

Parankimal timorlerin ¢ogu mediastene ulagsmadan once hiler lenf nodlarina drene

olurlar. Sag st lobdaki lezyonlar sag paratrakeal ve anterior mediastinal nodlara drene



olurlar. Sag orta ve alt lob tiimorleri subkarinal nodlara ve daha sonra sag paratrakeal ve
anterior mediastinal nodlara dokiiliirler. Sol {ist lob tiimorleri subaortik ve paraaortik nodlara,

sol alt lob tiimorleri subkarinal ve subaortik nodlara drene olurlar(12).

Mediastinal Lenf Nodu Istasyonlar
Amerikan Toraks Toplulugunun mediastinal lenf nodlarmi, 6zellikle akciger

kanserlerinin evrelemesinde ve cerrahi yaklasimda rehberlik edecek bir siniflandirma sistemi

bulunmaktadir (1).
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Sekil 2. Amerikan Toraks Toplulugu’nun bolgesel istasyon semasi (a) Mediastinal lenf
nodu istasyonlarim frontal projeksiyonda gosteriyor. Ao= arkus aorta, PA=
ana pulmoner arter. (b) Mediastinal lenf nodlarimin sol anterior oblik

projeksiyonu. Istasyonlarin ag¢iklamasi asagida verilmistir (19)

X: supraklavikuler nodlar, 1: en yiiksek mediastinal nodlar 2R: sag iist paratrakeal nodlar,
2L: sol iist paratrakeal nodlar, 3: prevaskiiler ve retrotrakeal nodlar, 4R: sag alt paratrakeal
nodlar, 4L: sol alt paratrakeal nodlar, 5: aortapulmoner nodlar, 6: anterior mediastinal
nodlar, 7:subkarinal nodlar diigiimler, 8: paradzefagial diigtimler, 9: supraklavikuler nodlar,
10R: sag trakeabrongial nodlar, 10L: sol peribronsial nodlar, 11R: sag intrapulmoner
nodlar, 11L: sol intrapulmoner nodlar, 12R: sag lobar nodlar, 12L: sol lobar nodlar, 13R:
sag segmental nodlar, 13L: Sol segmental nodlar, 14: superior diyafragmatik nodlar



Bu gruplar keskin simirlarla ayrilmamistir. Pulmoner nodlar bronkopulmoner nodlarla devam
eder ve inferior ve siiperior trakeobronsial nodlara karisarak paratrakeal grup olarak izlenir
(15).

Anterior mediastinal grup: En yiiksek mediastinal (istasyon 1), prevaskiiler (istasyon
3a ) ve paraaortik (istasyon 6) lenf nodlarini kapsar. Timus, tiroid, kalp ve perikardium,
diyafragmatik ve mediastinal plevra ile orta diyafragmatik nodlarin afferent damarlarini
alirlar. Efferent kanallar1 sag ve sol bronkomediastinal trunklar1 olusturmak {izere paratrakeal,
trakeabrongial ve internal mamarian lenf nodlarina katilir ve sag lenfatik duktusa, torasik
duktusa veya jugulosubklavian vendz konfliiense agilir (1).

Paratrakeal ve trakeabronsial grup: Bu grup akcigerin ve bronglarin biiylik bir
boliimiinii, trakeanin torasik boliimiinii, kalp ve posterior mediastinal grubun iist paradzefagial
nodlarinin bazi efferentlerini drene eder. Ust paratrakeal (istasyon 2R, 2L) ve alt paratrakeal
(istasyon 4R, 4L) aortopulmoner pencere (istasyon 5), retrotrakeal (istasyon 3) ve subkarinal
(istasyon 7) lenf nodlarini igerir. Azygos nodu azygos arkinin medialinde yer alir ve 4R
istasyonuna dahildir. Ust paratrakeal nodlar alt paratrakeal ve inferior derin servikal nodlara
baglanir. Subkarinal nodlar hilar nodlarla devam eder ve paratrakeal nodlara 6zellikle de sag
tarafa drene olurlar. Bu nedenle en sik kontrlateral mediastinal lenf nodu metastazi sol akciger
alt lob kanserlerinde goriiliir (1).

Posterior mediastinal grup: Paradzefagial (istasyon 8) ve pulmoner ligaman ( istasyon
9) lenf nodlarini igerir. Paradzefagial nodlar torasik 6zefagustan, posterior perikardiumdan,
diyafragmadan, posterior diyafragmatik nodlardan ve sol hepatik lobdan afferent damarlar
alir. Pulmoner ligaman nodlar1 alt loblarin baziller segmentlerinden ve Ozefagusun alt
yarisindan gelenleri alir. Posterior mediastinal nodlarin efferentleri trakeabronsial grupla,
kismen subkarinal nodlarla birlesir ve basta torasik duktus olmak iizere subdiyafragmatik

paraaortik veya ¢olyak nodlara drene olur (1).

Mediastinal Lenfadenopati Olusturan Nedenler

Mediastinal veya hiler LAP’lar metastaz, lenfoma, l6semi gibi neoplastik veya
tiiberkiiloz, fungal infeksiyonlar, sarkoidoz gibi inflamatuar daha az siklikla silikozis gibi
inhalasyonel bozukluklara bagl olabilir (20).

Akciger kanseri: Akciger kanseri mediastinal lenf nodlarina metastazin en sik
nedenidir. Akciger kanserlerinin iicte ikisi biiyiik bronslar1 tutar ve santral yerlesimlidir. Ugte

biri ise periferde yerlesir. Santral yerlesimli olanlar erken semptom verir, ancak bolgesel lenf



nodlarina hizla yayildiklar1 i¢in cerrahi rezeksiyon sansi diisiiktiir (22). Akciger kanserli bir
hastada nodal tutulum cerrahi rezektabiliteyi gosterir. Akciger kanseri icin TNM siniflama
sistemindeki N1 hastalik ipsilateral peribronsial ve hiler veya intrapulmoner nodlarin
tutulumunu ifade eder. N1 hastalikta tliimdriin mediastinal invazyonu, malign plevral
effiizyon, satellit nodiiller veya metastaz bulunmuyorsa cerrahi rezektabilite miimkiindiir.
Ipsilateral mediastinal veya subkarinal nodlarmn tutulumu N2 hastalig1 tanimlar. Bu nodlar
ATS istasyonlarindan 1-9’a karsilik gelir. Bu hastalarda cerrahi miimkiin olabilir ancak
tedaviye kemoterapi ve radyoterapi de eklenmelidir. Kontrlateral mediastinal veya hiler nodal
tutulum veya supraklavikuler nodal hastalik N3 olarak siniflandirilir. Bu hastalarin cerrahi
sans1 yoktur (8). T1 akciger kanserlerinde nodal metastazlarin prevalansinda 6nceki yillara
oranla artis saptanmistir. Bu hastalarda preoperatif BT incelemesi ve LAP saptandigi takdirde
mediastinoskopi ile dogrulama yapilmalidir. Dogru evreleme ile gereksiz torakatomi orani
diisecektir (23).

Lenf nodu metastazi olmayan akciger kanserli hastalarda ekstratorasik metastaz
bulunabilir. Bu durum, hastalarin tek tedavi sekli olan cerrahi sansin1 ortadan kaldirir. En sik
metastazlar sirasiyla beyin, kemik, karaciger ve adrenal bezlerdir. Bu nedenle toraks BT de
bliylimiis mediastinal-hiler lenf nodlar1 goriilmese dahi ekstratorasik metastaz agisindan
inceleme yapilmadan operasyon karar1 verilmemelidir (24).

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri tanili cerrahi uygulanan 557 olgunun yer aldigi
retrospektif bir calismada yazarlar tutulan lenf nodlarinin primer tiimdriin lokalizasyonu ile
iligkili oldugunu bulmuslardir. Buna gore sag iist lob tiimorleri baslica istasyon 4’e, sag orta
ve alt lob tiimorleri istasyon 4 ve 7’ye, sol iist lob tiimorleri istasyon 5’e, sol alt lob tiimorleri
ise istasyon 7 ve 9’a metastaz yaptig1 ortaya ¢ikmistir (25).

Sol tarafta bulunan lenf nodlarinda o6zellikle sol peribronsial (istasyon 10L)
yerlesimlilerde otopsi bulgular1 ile BT bulgular1 arasinda korelasyon ¢ok diisiik bulunmustur.
BT ile saptanmalar1 ¢ok zordur. Bu da sol taraf yerlesimli akciger kanserlerinin BT ile
evrelemesinin saga oranla yetersiz oldugunu gosterir. Sol yerlesimli akciger kanserlerinin
%350’sine sag taraf nodal metastazlar1 da eslik eder. Bu bilgilerin 1s18inda sol akcigerde
saptanan kanserler metastaz agisindan ileri incelemeye alinmalidir denilebilir (12,26).

Tiiberkiiloz: Tiberkiiloz giinlimiizde tiim diinyada en sik rastlanan infeksiyoz
hastaliklardan biridir. Diinya Saghk Orgiitii diinya popiilasyonunun yaklasik iigte birinin
tiiberkiiloz basili ile infekte oldugunu bildirmistir. Tiiberkiilozda mediastinal lenf nodu

tutulumu servikal bolgeden sonra ikinci siklikta gelir. Primer tiiberkiiloz ¢ogunlukla ¢ocukluk



caginda goriiliir ve mediastinal LAP varligi tan1 koydurucudur. Bunun i¢in BT altin standarttir
(22, 27).

Mediastinal LAP insidans: pediatrik hastalarda %90- 98 arasinda degismektedir (28).
Yagsla birlikte bu oran diiger. Yetiskin hasta grubunda siklikla pubertal ve gen¢ kadinlar ile
yaslilar ve immiin yetersizlik sendromu olanlar etkilenir (29). Lenf nodlarinda tek tarafli
(siklikla sag) biiyiime ile bir lobda primer odak olarak isimlendirilen non homojen
konsolidasyon alani olusturur. Konsolidasyon ve LAP primer kompleksi olusturur(8).
Kalsifiye hiler nodlarla parankimal kalsifikasyonun birlikteligine Ranke kompleksi denir. Bu
lezyonlar inaktif basil icerebilir ve postprimer tiiberkiiloz gelisimine yol agabilir (22).

Tiberkiiloz infeksiyonunda lenf nodu tutulumu genellikle tek tarafli hiler ve
paratrakeal bolgelerdedir (30). Andronikou ve ark. (27) calismalarinda LAP’larin en sik
lokalizasyonu sirastyla subkarinal, hiler, anterior mediastinal, prekarinal ve sag paratrakeal
lenf nodlaridir. Subkarinal grup en sik tutulan grup olmasinin yaninda ayni zamanda en biiyiik
LAP’larin saptandigi alandir. 100 ¢ocuk olguyu kapsayan bagka bir ¢alismada ise sag hiler
yerlesim birinci subkarinal yerlesim ikinci siradadir (31).

Plevral effiizyon ve iyilesme siirecinde mikrokalsifikasyonlar goriiliir. Lenf nodunun
santral yagl planlari kaybolur veya ¢ok azalir. Santralde genis bir nekroz alanmi vardir.
Kontrastli BT’de akut fazda homojen dansitededir ve homojen kontrastlanma gosterir.
Subakut fazda santralde dansite diisiikliigii ile beraber periferik kontrastlanma goriiliir. Diiglik
ateniiasyon santral nekroz veya abse gelisimini ifade eder. Tedavi ile lenf nodlarinin
goriinimii degiserek once homojen bir hale gelir daha sonra kaybolur veya fibrotik doku ve
kalsifikasyondan olusan rezidiiel kitle halini alir (15,17,22,32). LAP’larin kaybolmasi
genellikle pulmoner lezyondan daha uzun siirer. Tedaviden 3 ay sonra boyutlar kiigiilmeye
baslar ancak bazi olgularda tedavinin ilk asamasinda paradoksal olarak boyutlarda artig
saptanabilir (33). Yapilan bir ¢alismada tiiberkiiloz LAP’min kontrastlanma karakteristigi
tipik olan santralde diisiik dansite ile halkasal kontrastlanma yerine, santralinde diisiik dansite
izlenmeyen belirsiz halkasal kontratlanma paterni seklinde tanimlanmist1 (27). Woo Kyung
Moon ve ark. (34) calismalarinda diisiik atenliasyon ve periferik kontrastlanmanin aktif
hastaligi; homojen ve kalsifiye lenfadenopatilerin ise inaktif hastaligi isaret ettigi
gosterilmistir. LAP’da bulunan diisiik ateniiasyon alanlarinin patolojik incelemede kazeifiye
nekroz alanlar1 oldugu goriilmiistiir. Tiberkiilozun immiinsuprese hastalarda pulmoner

tutulum olmadan tek tarafli mediastinal lenfadenopati olusturabilecegi unutulmamalidir.
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Akciger kanseri pulmoner tiibekiiloza eslik edebilir. Tiiberkiiloz kanser gelisimini
(skar kanseri) kolaylastirabilecegi gibi kanser de enkapsiile fokiisli erode ederek ve hastanin
direncini diisilirerek reaktivasyona yol acabilir. Dolayisiyla tiiberkiilozlu bir hastada ortaya
¢ikan nodiil eslik eden akciger kanseri agisindan mutlaka degerlendirilmelidir (32).

Lenfoma: Lenfomalar lenforetikiiler sistemin primer neoplazmlaridir. Hodgkin
lenfoma (HL) ve non-Hodgkin lenfoma (NHL) olarak iki ana gruba ayrilir. HL hastalarinin
%380’den fazlasinda ilk basvuruda toraks tutulumu mevcuttur. HL siklikla 6n mediastende, 6n
kostalara basi olusturan lobule yumusak doku kitlesi olusturur. Genellikle baslangi¢ aninda 2
veya daha fazla nodal gurup tutulmustur. NHL toraks tutulumunun %45’e vardigi daha
heterojen bir hastaliktir. Sadece nodal dagilima bakilarak HL ve NHL ayirim1 yapilamaz (8).
HL lenf nodundan baslar ve yayilir. Torakstan basladiginda tiim mediastinal daha az siklikla
da hiler lenf nodlart biiyiirler (35). Lenfomalarin en giincel ve yaygin olarak kullanilan
siniflamasi Revised European-American Classification of Lymphoid Neoplasms (REAL) dir.

Her iki hastalikta da tek bir istasyondaki tutulum evrel’i gosterir. Viicudun tek bir
bolgesindeki multipl lenf nodlar1 evre 2 olarak tanimlanir. Diafragmanin her iki tarafindaki
hastalik evre 3, visseral tutulum evre 4 kabul edilir. Tiimoriin biiytlikligl ve evresi tedavinin
kemoterapi, radyoterapi veya kombine tedavi gibi ne sekilde yapilacagina karar verilmesini
saglar. Radyoterapi planlanirken tiimoriin yayilimini dogru belirlemek ¢ok énemlidir. Biiyiik
mediastinal lenfadenopati artmis relaps riski ve kombine radyoterapi-kemoterapi demektir (8).
Parankimal tutulum ve radyoterapi sonrasi kalsifikasyon gelisebilir. BT de ince kapsiilli,
santrali homojen kasa gore hafif derecede diisiik dansitede goriiliir. Mediastinal radyoterapi
akcigerlerde fibrozis ile kronik mediastinite yol agabilir. Bu c¢ok karakteristiktir ve
mediastenin her iki tarafindaki genislemeye baglh diiz ¢izgi goriiliir. Hastaligin baslangig
doneminde mediastinal tutulum olan evre 1 ve 2 hastalarda, olmayanlara goére relaps riskinin
cok daha fazla, hastaliksiz gegen donem ve 5 yillik yagam siiresinin ise kisa oldugu
bulunmustur (36).

Akciger dis1 maligniteler: Meme, bobrek, bobrekiistii bezi, testis ve tiroid kanserleri
ile melanom ve bas-boyun tiimorleri mediastinal lenf nodu metastaz1 yapabilir. Parankimal
metastazlar, lenfanjit ve plevral effiizyon da eslik edebilir.

Akciger dis1 malignitelerin parankimal metastazlari lenf nodu metastazlarinin 10 kati
kadar siklikta saptanir. Nodal metastazlarin %60°’1 izoledir. Siklikla hiler ve sag paratrakeal

lenf nodlar1 tutulur. Tutulum genellikle asimetriktir (20,37). Nazofarenks kanseri bag boyun
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tiimorleri icinde en sik uzak metastaz ve mediastinal lenf nodu metastazinin gorildiigi
malignitedir. Primer bronsial tiimor ve lenfomadan ayrimini yapmak 6nemlidir (38).

Castleman hastah@i: Castleman hastaligi (anjiofollikiiler lenf nodu hiperplazisi)
benign lenf nodu hiperplazisinin nadir bir formudur. iki histolojik tipi olan etiyolojisi
bilinmeyen bir hastaliktir. Vakalarin %80-90’1n1 hyalin vaskiiler tipi olusturur. BT de yogun
homojen kontrastlanan mediastinal/ hiler kitle olarak goriiliir. Daha az siklikla multipl kitleler
goriiliir. Plazma hiicreli tipinin ekstramediastinal lokalizasyonu siktir.  Genellikle
asemptomatiktir. Oksiiriik dispne, kilo kaybi bulgular1 goriilebilir. BT de iyi smrl kas
dansitesinde kitleler seklinde goriiliir. LAP’lar intravendz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
kontrast tutar ve kalsifikasyon igerebilirler (20). Hyalin vaskiiler tip interfolikiiler vaskiiler
proliferasyon ile karakterize oldugu igin belirgin kontrastlanma gosterir. Plazma hiicreli
tipinde ise kapiller proliferasyon ¢ok azdir ve hyalin vaskiiler tipe gore diisiik kontrastlanma
gosterir (39).

Sarkoidoz: Sarkoidoz, mononiikleer hiicre alveoliti ve kazeifiye olmayan
graniilomlarla karakterize etiyolojisi bilinmeyen multisistemik bir hastaliktir. Her yasta
goriilmekle beraber daha ¢ok genclerde ortaya ¢ikar. Siyah irkta beyaz irka gore daha fazladir.
Akciger en sik tutulan organdir. Klinik olarak hastalarin 1/3’ii asemptomatiktir. Digerlerinde
ates, gece terlemesi, 0ksiiriik, nefes darligi, gégiis agrisi, kilo kaybi, eritema nodozum, kemik
ve eklem agrilar1 veya bir organ tutulumuna ait bulgular goriilebilir. Hastalarin %75-80’inde
mediastinal/hiler lenfadenopatiler bulunur; bunlarin da yaklasik yarisinda diffiiz parankimal
hastalik eslik etmektedir. Alt paratrakeal, aortapulmoner pencere, subkarinal, bilateral hiler,
interlobar nodal istasyonlar tutulur. Lenf nodlar1 genellikle 2cm’nin iizerindedir. BT de
diizgiin konturlu ve homojen dansitededir. Parankimal tutulum ve lenf nodlarinda periferal
yumurta kabugu kalsifikasyon goriiliir. Tek tarafli hiler tutulum veya hiler tutulum olmadan
mediastinal LAP ve posterior mediastinal LAP sarkoidozda ¢ok nadirdir. BT, solunum
fonksiyonlar1 ve difiizyon kapasitesi 0l¢iimii tan1 ve evrelemede etkilidir (17,40).

Diger inflamatuar progesler: Histoplazmoz, koksidiodomikoz, aktinomikoz ve
blastomiges gibi fungal infeksiyonlar hiler veya mediastinal LAP olusturabilirler. Iyilesme
stirecinde 0Ozellikle histoplazmozda lenf nodu kalsifikasyonu goriilebilir. BT de multipl
kalsifikasyon alanlar1 i¢eren hiler, paratrakeal, subkarinal kitleler goriiliir. Ayrica infeksiyoz
mononukleoz, kabakulak, bogmaca, mikoplazma, adenoviriisler ve akciger absesi de

mediastinal LAP nedenleri arasinda sayilabilir (19).
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Interstisyal pnémonide inflamatuar procese bagl olarak lenf nodlarin boyutlarinda
artig olabilir. LAP’larin siklikla bulundugu istasyonlar 10R (sag trakeabronsial), 4R (sag alt
paratrakeal), 2R (sag iist paratrakeal), 5 (aortapulmoner) ve 6 (anterior mediastinal) numarali
istasyonlardir (2). Amerikan Toraks Toplulugu ve Avrupa Solunum Toplulugu idiopatik
interstisyel pndmonileri 7 histolojik tipe ayirmislardir. En sik idiopatik interstisyel pndmoni
idiopatik pulmoner fibrozistir. Genel interstisyel pnomonide mediastinal lenf nodlar1 bir veya
iki istasyonda goriiliir ve genellikle 1.5 cm’yi ge¢mezler. Souza ve ark. en sik 7 no’lu
istasyonun tutuldugunu bulmuslardir. LAP prevalansi nonspesifik interstisyal pndmonide en
yiiksek, kriptojenik organize pnomonide ise en diisiik bulunmustur. idiopatik pulmoner
fibrozisli hastalarda lenf nodu biiyiimesinin eslik ettigi spesifik bir HRCT paterni yoktur (41).

AIDS’I1 hastalarin pndmosistis karini infeksiyonunda kalsifiye hiler ve mediastinal
LAP goriilebilecegi de akilda tutulmalidir (42).

Parapnomonik effiizyon veya ampiyemin eslik ettigi pnomonilerde LAP goriilebilir.
Kearney ve ark. 50 hastalik calismalarinda 18 hastada lcm’den biiylik lenf nodlar1 tespit
etmislerdir. Bu LAP’larin ortalama biiyiikliigii 1.4cm, en sik lokalizasyonlar1 sag paratrakeal
alan olarak bulunmustur. En biiylik LAP subkarinal bolgede goriilmekle birlikte hastalarin

hi¢birinde 2cm’nin {lizerinde LAP saptanmamustir (43).

Lenfadenopatilerin BT Goriiniimii

Kalsifiye lenf nodlari: Tiiberkiiloz, sarkoidoz, histoplazmoz, Hodgkin hastaliginda
radyoterapi sonrasi, musin sekrete eden adenokarsinom, amiloidoz, Castleman hastaligi,
AIDS’te pnomosistis karini pndmonisinde lenf nodu kalsifikasyonu goriilebilir ( 2, 44).

Cesitli inhalasyon bozukluklarina (silikozis, komiir is¢ileri pndmokonyozu) kalsifiye
lenf nodlar1 eslik eder. Klasik olarak yumurta kabugu olarak tanimlansa da hem santral hem
de periferal kalsifikasyon goriilebilir. Yumurta kabugu kalsifikasyonu tanimlamasi
yapilabilmesi i¢in saptanan LAP’lardan az ikisinin periferik zonunda 2 mm’ye varan kabuk
benzeri kalsifikasyon bulunmali ve en az birinde de halkasal gdlge tamamlanmig olmalidir
(45).

Osteosarkom, musindz over veya kolon kanserleri, tiroidin papiller karsinomasi,
akciger kanseri kalsifikasyon icerebilir (1,46).

Lezyonlardaki kalsifikasyonlar genellikle benigniteyi isaret ederler. Akciger
kanserlerinde radyolojik olarak gosterilebilir kalsifikasyon nadiren tanimlanmis olmakla

birlikte maligniteyi ekarte ettirmez (19).

13



Sarkoidozda kalsifikasyonlar zamanla biiyliyen ve opaklasan fokal, patlamis misir
veya yumurta kabugu goriinimi ile tariflenir. Tiiberkiilozda ise kalsifikasyon lenf nodunu
siklikla tamamen kaplar.

Diisiik ateniiasyonlu lenfadenopatiler: LAP’lar diisiik ateniiasyonlu alanlar
icerebilir ve BT de kistik goriilebilirler. Bu bulgu kontrastli imajlarda daha belirgindir. Diigiik
atenliasyon alanlar1 gosteren LAP’lar Ozellikle testikiiler kanserlerde veya lenfomada
goriilebilir. Diisiik ateniiasyon genellikle nekroz veya kistik dejenerasyona sekonderdir.
Tiiberkiiloz ve fungal infeksiyonlarda ise kazeifikasyon ve likefaksiyona bagli olusur (2,47).

Bilgisayarlt tomografide LAP’lardaki disiik atentiasyon primer timoriin agresif
oldugunu ve yiiksek dereceli maligniteyi isaret eder. Ancak lenfomali hastalar {izerinde
yapilan bir caligmada diisiik ateniiasyonlu (nekrotik) lenf nodu tutulumu olanlar ile
olmayanlar arasinda kitlenin biiylikliigli, hastaligin yaygmlhigi ve tedaviye yanit agisindan
anlamli farklilik saptanmamustir (19,48).

Belirgin kontrast tutan lenfadenopatiler: Belirgin kontrast tutan mediastinal
LAP’larin ayirici tanisinda hipervaskiiler metastazlar (renal hiicreli kanser, melanom, papiller
tiroid kanseri ve Kaposi sarkomu), anjioimmiinoblastik lenfadenopati ve Castleman hastalig1
bulunur. Ayrica tiiberkiiloz, fungal hastaliklar, lenfoma, metastatik akciger kanseri ve
sarkoidozda da orta dereceli kontraslanma gorilebilir (2,19).

Lenfadenopatileri taklit eden goriiniimler: Hem normal hem de anormal damarsal
yapilar BT goriintiilerinde ve akciger grafilerinde mediastinal kitleler ile karisabilir (49).
Aberran sag subklavian arter, anormal sol brakiosefalik ven, persistan sol superior vena cava,
azygos veninin inferior vena cava’ya dokiilmesi durumunda ve nodiiler diyafragmatik kruslar
mediastinal lenf nodu goriiniimiine neden olabilir. Paradzefagial varisler ve ekstramediiller
hematopoez posterior mediastinal LAP’lar1 taklit edebilir.Bu gibi yapilarin ince kesit kalinligi
ile taranmasi ve intravendz kontrastli inceleme yapilmasi yanligliklar: onler.

Karakteristik diistik atteniiasyon ve intravendz kontrastlanmanin olmayisi perikardial
resesdeki sivinin ve mediastinal bronkojenik kistlerin mediastinal LAP’lardan ayrilmasina
yardim eder.

Mediastinal paraganglioma, timus, intratorasik tiroid, ektopik paratiroid adenomu,
hiperplazisi veya hemanjiyomu yiiksek atenliasyonlu, kontrastlanan LAP’lar1 taklit eder
(2,19,49).

Lenfosel, perianevrizmal ve idiopatik retroperitoneal fibrozis ve retroperitoneal

kanama gibi LAP ile karisan patolojiler MR ile daha iyi ayirt edilebilir (50).
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DiGER MEDIASTINAL LAP INCELEME YONTEMLERI

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintilleme (MRG), giiniimiizde beyin, spinal kord ve kemik iligi
incelemelerinde en {istiin modalitedir (50). Lenf nodu metastazlarin1 degerlendirmede MRG,
BT ile benzerdir ¢iinkii her iki teknik de lenf nodlarinin yerlesim ve boyutlarini tanimlama
esasina dayanir. Ancak MRG’nin multiplanar goriintilleme yetenegi ve 0Ozellikle
aortapulmoner pencere ve subkarinal bolgedeki LAP’lar1 gostermede belirgin iistiinliigi
vardir. Ayrica MRG ile LAP’lar1 damarsal yapilardan kolayca ayirabiliriz. Ozellikle de BT de
kontrast madde kullanamadigimiz hastalarda bu 6nemli bir avantaj saglar. Ancak MR’nin de
iki dezavantaji vardir. Eski graniilamatéz hastaliklara sekonder biiylimiis kalsifiye lenf
nodlarini metastaz olarak degerlendirmemize sebep olabilir, ikinci olarak da MR’nin uzaysal
rezoliisyonunun BT’ye oranla diisiik olmasi nedeniyle normal boyutlardaki lenf nodlarimi
birlesik tek bir kitle gibi gosterebilir (9,20).

Manyetik rezonans goriintiillemede yeni bir teknik de demir oksit enjeksiyonu sonrasi
(24-48 saat) yapilan incelemedir. Bu yontemle normal lenf nodlarinda goriilen T2 agirlikli

imajlardaki sinyal kaybinin olmayisi ile metastatik nodlar1 ayirt edebiliriz (9).

Pozitron Emisyon Tomografisi

Pozitron emisyon tomografisi (PET) metabolizma, kan akimi, elektrik aktivite ve
norokimyasal olarak noninvazif inceleme olanagi saglayan bir radyoniiklid goriintiileme
yontemidir. Normal ve neoplastik lenf nodlarin1 anatomik 6zelliklerden cok fizyolojik
parametrelere dayanarak ayirabilmesi sayesinde normal boyutlardaki lenf nodlarinin i¢indeki
kiigiik neoplastik odaklar1 gosterebilir (9). Benzer metabolik aktivite gosterdikleri i¢cin PET
hem primer neoplazmi hem de lenf nodu metastazlarin1 saptamak i¢in kullanilabilir. PET
nodal lokalizasyonu iyi bir sekilde gosterebilmekle birlikte zaman zaman yalanci pozitif veya
yalanci negatif sonuglar verebilir. Mediastinal lenf nodlarinin yaninda karaciger, adrenal,
kemik ve beyindeki metastazlar1 da ortaya ¢ikarir ancak metabolik olarak aktif inflamatuar
lezyonlarda da tutulum goriilebilir. PET’in en 6nemli dezavantaji zor ulasilabilir ve pahali
olusudur (9).

En sik kullanilan radyofarmdsetik 18-floro-2-deoksi-D-Glukoz (FDG)’dur. PET-FDG
imajlarda yanlis pozitif sonuglar hastalarin %83’linde tedavi se¢imlerini etkiler ancak yanlis

negatif sonuglar tedavi seklini degistirmez. Negatif PET sonuglari, hastaya gereksiz
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torakotomi, mediastinoskopi veya diger Ornekleme prosediirlerinin uygulanmasini Onler
(22,51). Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde preoperatif yapilan PET’in planlanan
ameliyatlarin sayisini %50 azalttig1 saptanmustir (52).

Lenfomalarda mediastinal LAP tespiti ve hastalifin degerlendirilmesinde PET

kontrastlt BT ye oranla daha sensitif ve spesifik bulunmustur (53).

Endoskopik Ultrasonografi
Prosediir sol lateral dekiibit pozisyonda sedasyon altinda gergeklestirilir. Fiberoptik
endoskoplarin ucuna adapte edilen 7.5 mHz’lik mekanik sektér veya 5 ila 9 mHz’lik
elektronik lineer transduserlerle c¢alisilir. Endoskopik ultrasonografi arka mediasteni ve
buradaki lenf nodlarini goriintiilemek i¢in 6zefagusu akustik ajan olarak kullanir.(54) EUS ile
sonografik morfoloji, lenf nodlarimin varligi ve yerlesimi ile damarlarin durumu
degerlendirilebilir. Sonografide normal lenf nodlar1 goriintiilenemedigi icin tespit edilen lenf
nodlarinin tiimii anormal kabul edilir. Ozellikle 1 cm’nin iizerinde, yuvarlak sekil, keskin
kenar ve diffiiz hipoekojenite klasik ultrasonografik malignite goriiniimiidiir (55).
Mikrometastazlar EUS goriiniimiinii degistirmeyecegi icin lenf nodlarinin elonge, oval,
hiperekoik veya izoekoik olmasi benignite lehine kabul edilemez. Mediastende EUS ile
goriintiileme hava dolu yapilar nedeniyle kisithidir. Trakeanin iizerinden anterior mediasten
yani 2R ve 4R numarali istasyonlar degerlendirilemez. BT ve PET ile siipheli bulunan 5, 7, 8
ve 9 numarali istasyonlardaki lenf nodlar1 EUS ince igne aspirasyonu ile glivenli ve minimal

invaziv sekilde drneklenebilir (54).

Lenfadenopatilerin Ornekleme Yontemleri

Baslica mediastinal LAP ornekleme yontemleri mediastinoskopi, transbronsial igne
aspirasyonu, anterior parasternal torakotomi, perkiitandz igne biyopsisidir. Tablo 1’de LAP
istasyonlarima gore Ornekleme metodlarinin dagilimi gdosterilmistir. Mediastinoskopi genel
anestezi altinda boynun alt kesiminde insizyon yapilarak rijid mediastinoskobun mediastene
ilerletilmesi ile yapilan invaziv cerrahi girisimdir. 2R, 4R, 4L ve 10R istasyonlar
mediastinoskopi ile Orneklenebilir. Trakeaya yapisik olan 2L nodlar1 ve bazi hastalarda
anterior subkarinal bolge (istasyon 7) mediastinoskopi ile drneklenebilir. Istasyon 7 igin en
uygun ydntem transbronsial igne aspirasyonudur. Istasyon 5, 6 ve sol karotis ve subklavien
arterin Oniindeki istasyon 2 nodlarmi 6rneklemek icin anterior parasternal torakotomi veya

perkiitandz igne biyopsisi gereklidir. Istasyon 8, 9 ve 11 sadece torakotomi veya perkiitanz
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igne biyopsisi ile drneklenebilirler (3). BT floroskopi rehberliginde yapilan transbronsial igne

aspirasyonu korleme yapilana gore cok daha etkilidir kisa siirede tamamlanir (56).

Tablo 1. Istasyonlara gore mediastinal LAP 6rnekleme yontemleri

Ornekleme yontemi LAP istasyonu

Mediastinoskopi 2R 4R 4L,10R trakeaya komsu 2L, anterior subkarinal alandaki 7
Transbronsial igne Mediastinoskopi ile ayn1 gruplar ve 10L ile 11

aspirasyonu

Anterior parasternal 5,6 ve 2L

torakotomi

Perkiitandz igne BT rehberliginde tiim nodal gruplar

biyopsisi

Mediastinal lenf nodu 6rneklemesinde, cerrahin 6ngoriisii dogrultusunda lenf nodlari
orneklemesinde farkli istasyonlardan en az 6 tane lenf nodu alinmaktadir. Mediastinal lenf
nodu diseksiyonunda ise segilen istasyondaki tiim lenfatik doku ¢ikarilir. Tiimiiyle ¢ikarim
daha uzun ve invazif bir prosediirdiir. Lardinois ve ark. ¢alismalarinda kiigiik hiicreli dis1
akciger kanserinde tlimiiyle ¢ikarma islemi ile 6rnekleme karsilastirildiginda ¢ok daha diistik
lokal niiks riski oldugunu ortaya koymustur. Evre 1 hastalarda érneklemeye kiyasla tiimiiyle
cikarimdan sonra hastaliksiz donem belirgin olarak uzun bulunmustur. Ancak beklenen yasam
stireleri arasinda anlamli farklilik yoktur (57).

Ayrica BT ve PET ile siipheli bulunan 5, 7, 8 ve 9 numarali istasyonlardaki lenf

nodlar1 EUS ince igne aspirasyonu ile glivenli ve minimal invaziv sekilde 6rneklenebilir (54).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alismaya 30 Temmuz 2004- 27 Ekim 2006 tarihleri arasinda ¢esitli 6n tanilarla
Anabilim Dalimiza bagvuran, toraks BT incelemesi yapilan ve mediastinal LAP saptanan 73’1
erkek 23’1 kadin toplam 96 olgu alindu.

Yas ortalamasi 57 idi (17- 89). Olgularin 70’1 malign progeslere (akciger kanseri,
lenfoma veya akciger dis1 maligniteler ) 26’s1 benign progeslere (tiiberkiiloz, sarkoidoz,
pnomoni) bagl idi. LAP etiyolojilerine gore olgular 5 gruba ayrildi. Birinci grup; akciger
kanseri tanil1 3’{i kadin, 42’si erkek toplam 45 olgu ile en genis grubumuzu olusturdu. Ikinci
grup; tiiberkiiloz tanili 6’s1 kadin, 11°1 erkek toplam 17 olgu, ti¢iincii grup; lenfoma tanili 4
kadin, 12 erkek 16 olgu, dordiincii grup; akciger dist malignitesi olan 5’1 kadin, 4’1 erkek 9
olgu, besinci grup; infeksiydz ve inflamatuvar progeslere bagh 5 kadin 4 erkekten olusan 9
olgu iceriyordu. Malign etiyolojili hastalarin histopatolojik degerlendirme sonuglar1 elde
edildi. Tiiberkiiloz tanisi tiiberkiilin deri testi, akciger grafisi ve fizik muayene gibi indirek
diagnostik tekniklerle konuldu. Sarkoidoz tanist Kweim Siltzbach testi ve serum ACE
diizeyleri ile, lenfoma tanisi1 tiim olgularda kor veya eksizyonel biyopsi ile konuldu. Calismay1
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onayladi. Ayrica inceleme dncesi hastalar sézlii
olarak bilgilendirildi ve imzal1 onay belgeleri alindu.

Hastalar Somatom AR-SP 40 spiral (Siemens, Erlangen, Germany) veya General
Electric Hi Speed NX/i sys 8.10 dual dedektorlii (GE Medical Systems,Milwaukee) BT
cihazlari ile incelendi. Tiim BT incelemeleri hasta sirtiistii pozisyonda, kollar1 bagin iizerinde
iken nefes tutturularak gergeklestirildi. El sirt1 veya antekubital venlerden kelebek set veya

intravendz kanil yerlestirilerek 75-100mL intravendz kontrast madde enjeksiyonu yapildi.
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Enjeksiyon sonrasi kesitler 10 mm aralikla alindi. Inceleme 120 kV ve 165- 200 mA ile
gerceklestirildi. Tiim imajlar akciger parankimi (-600 -700 HU; pencere genisligi 1000-
2000HU) ve mediastinum (30- 50 HU; pencere genisligi, 350-400 HU) pencerelerinde
goriintiilendi. Inceleme akciger apekslerinden baslayip karaciger veya adrenal bezlerin
bitimine kadar devam ettirildi.

Aksiyal BT goriintiilerinde en diisiik nodal ¢ap olan kisa aks1 1cm’nin iizerindeki lenf
nodlar1 anormal olarak degerlendirildi. LAP’larin yerlesimi 6n, orta ve arka mediasten olarak
tic boliime ayrildi. Tiim olgularda lenfadenopatilerin sayisi, en biiylik lenfadenopatinin ¢api,
parankim yapisi, paket olusumunun varlig1 ve kontrastl incelemede boyanma 6zellikleri not
edildi. LAP sayisina gore gruplar 1, 2, 3, 4 ve 4’den fazla LAP igerenler olmak {izere 5
kategoriye ayrildi. LAP parankimleri kalsifikasyon, kistik dejenerasyon varligi yoniinden
incelendi. Boyanma o6zellikleri periferik, heterojen ve homojen boyanma paternleri olarak 3
gruba ayrildi.

Calismamizin, istatistiksel analizi {iniversitemiz Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilimdali’nda gergeklestirildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Tek 6rneklem
Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Normal dagilima uyan degiskenlerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Tek Yonli Varyans Analizi uygulandi, farkliliklar Tukey ¢oklu
karsilastirma testi ile belirlendi. Normal dagilima uymayan degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis test kullanildi. Farkliliklar Benfernani ¢oklu karsilastirma
testi ile belirlendi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi farkliligi Ki-kare testi ile incelendi.
p<0.05 istatistiksel anlamlilik sinir1 kabul edildi.

Istatistiksel hesaplamalarda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi’nin Statistica

7.0 programi kullanildi.
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BULGULAR

Temmuz 2004 ve Ekim 2006 tarihleri arasinda ¢esitli 6n tanilarla Anabilim Dalimiza
basvurarak tetkik ve tan1 amacl toraks BT incelemesine alinan ve mediastinal LAP saptanan
96 olgu calisma kapsamina alind1 ve mediastinal LAP etiyolojilerine gore 5 gruba ayrildi. Bu
kapsamda 45 akciger kanserli, 17 tiiberkiilozlu, 16 lenfomali, 9 akciger dis1 malignitesi olan
ve 9 cesitli benign inflamatuar veya infeksiydz hastalik tanisi alan toplam 96 olgunun toraks
BT incelemeleri gdzden gecirildi. Akciger dist maligniteler grubu i¢inde 5 meme kanseri ve 1
renal hiicreli kanser, 1 nazofarenks, 1 mide ve 1 tiroid bezi kanseri bulunan 9 olgu mevcuttu.
Infeksiydz-inflamatuar progesler icersinde 5 sarkoidoz, 4 pndmoni olgusu bulunmakta idi.

Tiim gruplar kendi i¢inde ve birbirleriyle LAP’larin mediastinal yerlesimi, sayisi,
boyutu, kontrastlanma paterni ve kalsifikasyon, nekroz, paket olusumu varlig1 parametrelerine
gore karsilagtirilmistir.

Gruplardaki olgularin cinsiyet dagilimi Tablo 2’de gosterildi.

Gruplar lenf nodu kalsifikasyonu igerip icermemesi yoniiyle Tablo 3’de
degerlendirildi. 3. grup ile 1. ve 2. gruplar karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulundu (p < 0.05). Diger gruplarda anlamlilik izlenmedi.

Gruplarin lenf nodlarinin kontrastlanma paternleri yoniiyle degerlendirilmesi Tablo
4’te gosterildi. 1. grup ile 5. grup kontrastlanma paternlerine gore karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptand1 (p<0.05).

Gruplarin lenf nodu boyutlarina gére degerlendirilmesi Tablo 5°te gosterildi. 1. grup
ile 2. grup LAP boyutlar1 agisindan karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi (p<0.05). Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi.
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Gruplarin lenf nodunda nekroz varligi yoniinden dagilimi Tablo 6’da Ozetlendi. 1.
grup ile 2. grup ve yine 1. grup ile 5. grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik (p<0.05) saptandi. 1. grup ile 4. grup karsilastirildiginda p=0.067 olarak bulundu.
Diger gruplar arasinda anlamlilik saptanmadi.

Gruplarin lenf nodlarinda paket olusumu yoniinden dagilimin degerlendirilmesi tablo
7’de gosterilmistir. Paket olusumu varligi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmadi (p>0.05).

Mediastinal LAP saptanan cesitli etiyolojilere sahip seg¢ilmis olgularin goriintiileri
Sekil 3-12’de gosterilmistir

Olgularin demografik 6zellikleri mediastinal LAP etiyolojisi, LAP’larin mediastinal
yerlesimi, sayisi, boyutu, kontrastlanma paternleri, kalsifikasyon, nekroz, paket olusumu

varlig1 Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Gruplardaki olgularin cinsiyet dagilimi

Gruplar Kadin Erkek Toplam

1. Grup 3 (% 6,7) 42(%93,3) | 45(%100)
2. Grup 6 (% 35,3) 11(%64,7) | 17(%100)
3. Grup 4 (% 25) 12 (%75) 16(%100)
4. Grup 5 (%55,6) 4 (%44,4) 9(%100)
5. Grup 5 (%24) 4 (%76) 9(%100)

Grup 1: Primer akciger kanserli olgular, Grup 2: tiiberkiilozlu olgular, Grup 3: lenfomali olgular, Grup 4:
akciger digt malignitesi olan olgular Grup 5:inflamatuar-infeksiy6z hastaligi olan olgular
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Tablo 3. Gruplarin lenf nodu kalsifikasyonu i¢erip icermemesi yoniiyle

degerlendirilmesi

kalsifikasyon Kalsifikasyon — | toplam

+
1. Grup | 10 (% 22,2) 35 (% 77,8) 45
2.Grup |7 (%41,2) 10 (% 58,8) 17
3.Grup |0 16 (%100) 16
4. Grup | 1(%11,1) 8 (% 88.,9) 9
5.Grup | 1(%I11,1) 8 (% 88.,9) 9
Toplam | 19(%19,8) 77 (%80,2) 96

Grup 1: Primer akciger kanserli olgular, Grup 2: tiiberkiilozlu olgular, Grup 3: lenfomali olgular, Grup 4:

akciger dig1 malignitesi olan olgular Grup 5:inflamatuvar-infeksiyoz hastaligi olan olgular

Tablo 4. Gruplarin lenf nodlarinin kontrastlanma paternleri yoniiyle

degerlendirilmesi
Kontrastlanma Periferik heterojen homojen toplam
paternleri
1. Grup 16(%35,5) 25(%55,5) 4(%9) 45
2. Grup 5(%29.,4) 6(%35) 6(%35) 17
3. Grup 3(%18,7) 7(%43,7) 6(%37) 16
4. Grup 1(%11) 7(%77,7) 1(%11) 9
5. Grup 1(%]11) 1(%]11) 7(%77,7) 9

Grup 1: Primer akciger kanserli olgular, Grup 2: tiiberkiilozlu olgular, Grup 3: lenfomali olgular, Grup 4:
akciger digt malignitesi olan olgular Grup 5:inflamatuvar-infeksiyoz hastaligi olan olgular
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Tablo 5. Gruplarin lenf nodu boyutlarina gore degerlendirilmesi

Boyutlar 1-2 cm 2-3 cm 3-4 cm >4 cm
1. Grup 16 (35,6) 16 (%35,6) 7 (%15,6) 6 (%13,3)

2. Grup 13 (% 76,5) 2 (%11,8) 2 (%11,8) 0

3. Grup 7 (%45) 1(%)5) 8 (%50) 0

4. Grup 3(%33,3) 3 (%33,3) 2 (%22,2) 1 (%11,2)

5. Grup 6 (%66,6) 3 (%33,3) 0 0

Toplam 45 (%46) 25 (%26) 19 (%20) 7 (%38)

Grup 1: Primer akciger kanserli olgular, Grup 2: tiiberkiilozlu olgular, Grup 3: lenfomali olgular, Grup 4:
akciger dis1 malignitesi olan olgular Grup 5:inflamatuvar-infeksiyoz hastaligi olan olgular

Tablo 6. Gruplarin lenf nodunda nekroz varhg: yoniinden dagilimi

Nekroz + Nekroz - toplam
1. Grup |30 (%66,7) | 15 (%33,3) |45
2. Grup | 6 (%35,3) 11 (64,7) 17
3.Grup | 7 (%43,8) 9 (%56,2) 16
4. Grup | 3 (%33,3) 6 (%66,7) 9
5.Grup | 1(1L1) 8 (%88,9) 9
Toplam | 47(%48,9) | 49(%51) 96

Grup 1: Primer akciger kanserli olgular, Grup 2: tiiberkiilozlu olgular, Grup 3: lenfomali olgular, Grup 4:
akciger digt malignitesi olan olgular Grup 5:inflamatuvar-infeksiyoz hastaligi olan olgular
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Tablo 7. Gruplarin lenf nodlarinda paket olusumu yoniinden dagilimin

degerlendirilmesi
Paket olusumu + | Paket olusumu - | toplam
1. Grup | 18 (%40) 27 (%60) 45
2.Grup |3 (%17,6) 14 (%82,4) 17
3. Grup | 8 (%50) 8 (%50) 16
4. Grup | 2 (%22,2) 7 (%77,8) 9
5.Grup |1 (%I11,1) 8 (%88.9) 9
Toplam | 32 (%33,3) 64 (%66,7) 96

Grup 1: Primer akciger kanserli olgular, Grup 2: tiiberkiilozlu olgular, Grup 3: lenfomali olgular, Grup 4:
akciger digt malignitesi olan olgular Grup 5:inflamatuvar-infeksiyoz hastaligi olan olgular
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Tablo 8. Olgularin demografik ozellikleri ve mediastinal LAP patenleri

No paket kontrastlanma
Ad Protokol | Yas | Cinsiyet | tani mediastinal LAP yerlesimi say! | kalsifikasyon nekroz | olusturma | paterni boyutlar

1 F.T 168087 |57 |E primer akciger tm | orta mediasten >4  |yok var var periferik 2
2 S.C 170544 |54 |E primer akciger ca | orta,6n ve arka mediasten >4  |yok var var periferik 4
3 HA (169243 |65 |E primer akciger ca | orta mediasten >4 |var var var periferik 3
4 S.T 181367 |42 |E primer akciger ca |orta, 6n ve arka mediasten |>4 |yok var var heterojen 2
5 S.K 84385 48 |K primer akciger ca |orta, 6n ve arka mediasten | >4 |yok yok yok heterojen 3
6 HK |77748 76 |E primer akciger ca | orta mediasten 3 yok var yok periferik 1
7 G.T 190211 |51 E primer akciger ca |orta, 6n ve arka mediasten | >4 |yok var yok periferik 4
8 HK [191589 |74 |E primer akciger ca |orta, 6n ve arka mediasten |>4 |yok var yok periferik 2
9 HO |211079 |62 |E primer akciger ca |orta, 6n ve arka >4 |var var var periferik 3
10 |iK 234525 |76 |E primer akciger ca | orta mediasten 3 yok yok yok periferik 1
11 A.O |[211312 |54 |E primer akciger ca | 6n ve orta mediasten >4 |yok var var heterojen 2
12 |RY 219025 |67 |E primer akciger ca | orta, 6n ve arka mediasten |4 yok var yok heterojen 2
13 |AY |211680 |51 |E primer akciger ca |orta, 6n ve arka mediasten |>4 |yok var var heterojen 2
14 |Ii.S 177682 |74 |E primer akciger ca | orta ve arka mediasten >4 |yok yok var heterojen 2
15 |AT 109017 |69 |E primer akciger ca | orta ve arka mediasten >4  |yok var var periferik 2
16 [SK 174886 |45 |E primer akciger ca | orta mediasten >4 |var yok yok heterojen 1
17 |y 260972 |59 |E primer akciger ca |orta, 6n ve arka mediasten |>4 |var var var homojen 4
18 |I.M 210418 |53 |E primer akciger ca | orta mediasten >4 |var yok yok heterojen 1
19 |HE 227874 |65 |E primer akciger ca | orta ve arka mediasten >4 |yok var var heterojen 3
20 |C.A 227874 |57 |E primer akciger ca | orta mediasten >4 |yok var yok heterojen 1
21 |S.K. 232326 |45 |E primer akciger ca | 6n ve orta mediasten >4 | yok var var heterojen 3
22 |S.K 234717 |61 |E primer akciger ca | orta mediasten 2 yok yok yok heterojen 1
23 |F.S 226890 |57 |E primer akciger ca |orta ve arka mediasten >4 |yok var var heterojen 4
24 |N.K 232532 |69 |E primer akciger ca | orta mediasten >4 |yok var yok homojen 2
25 |AS 207814 |61 |E primer akciger ca | orta mediasten >4 |yok yok yok homojen 1
26 |F.S 229730 |72 |E primer akciger ca | orta mediasten 4 yok yok yok heterojen 1
27 |S.Z.E |242768 |47 |E primer akciger ca | orta mediasten 1 yok yok yok periferik 1
28 |H.C 239858 |47 |E primer akciger ca | orta mediasten >4 |yok var yok heterojen 1
29 |M.B 245535 |58 |E primer akciger ca | 6n ve orta mediasten >4 |yok yok yok heterojen 1
30 |F.Y 249695 |52 |E primer akciger ca | orta mediasten >4 |yok var yok periferik 2
31 F.O 252984 |73 |E primer akciger ca | orta mediasten 3 yok yok var periferik 1
32 |M.AA 244500 |53 |E primer akciger ca | orta mediasten >4 |yok var var heterojen 2
33 |H.S [197817 |60 |E primer akciger ca | orta mediasten 1 yok yok yok heterojen 1
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Tablo 8. ( devami) Olgularin demografik 6zellikleri ve mediastinal LAP patenleri

34 |HG [227520 |64 |E primer akciger ca | Ust ve orta mediasten >4 |yok var v ar periferik 4
35 |R.D [253333 |69 |E primer akciger ca | st 6n ve orta mediasten >4 |var var var periferik 3
36 |G.M |250909 |65 |E primer akciger ca | Ust, 6n ve orta mediasten >4 |yok var var periferik 4
37 |N.K. [245530 |72 |E primer akciger ca | orta mediasten >4  |var yok var homojen 3
38 |AS. [245387 |71 |E primer akciger ca | orta mediasten >4 |yok yok yok heterojen 2
39 |i.B 70820 76 |E primer akciger ca | orta mediasten yok yok yok heterojen 2
40 |H.Y. |93084 60 |E primer akciger ca | 6n,orta ve arka mediasten >4 |var var yok periferik 2
41 A.A 195691 |62 |E primer akciger ca | 6n,orta ve arka mediasten >4 | yok var var heterojen 2
42 |AK 258782 |59 |E primer akciger ca | 6n ve orta mediasten >4 |yok var yok heterojen 2
43 |H.K 258267 |68 |E primer akciger ca | orta mediasten >4 |var var yok heterojen 1
44 |R.G 60236 52 |K primer akciger ca | orta ve 6n mediasten 4 var var yok heterojen 1
45 |N.C 210938 |61 |K sarkoidoz orta mediasten 4 yok yok yok homojen 1
46 |B.O 160403 |77 |K pnémoni orta mediasten 4 yok yok yok homojen 1
47 |B.B 218696 |62 |E pnémoni orta mediasten >4 |yok yok yok homojen 1
48 |R.K 1232529 |66 |E ampiyem orta mediasten 4 yok var yok homojen 1
49 |[N.K [218967 |55 |K pmoémoni On, orta ve arka mediasten  |[>4 | yok yok yok heterojen 2
50 |S.K 255825 |52 |K sarkoidoz On ve orta mediasten 4 yok yok yok homojen 1
51 E.O (247940 |34 |E sarkoidoz On, orta ve arka mediasten  |>4 | yok yok yok homojen 2
52 |0.D [229714 |52 |K sarkoidoz 0n, orta ve arka mediasten  |>4 |var yok var homojen 2
53 |[H.U |65429 50 |K sarkoidoz On,orta ve arka mediasten >4 | yok yok yok homojen 1
54 |A.O |257236 |20 |E pnémoni orta mediasten 1 yok yok yok homojen 1
55 |R.O [186109 |52 |E tuberkiloz orta ve arka mediasten >4 | yok yok yok heterojen 1
56 |N.R [111973 |59 |E tuberkiloz orta mediasten 4 yok yok yok homojen 1
57 |R.IN 78394 56 |E tiberkiloz orta mediasten 4 var yok yok periferik 1
58 |Z.A 179917 |46 |E tiberkiloz orta mediasten 4 yok yok yok homojen 1
59 |I.G 227587 |21 |E tiberkiloz orta mediasten >4 |var var var periferik 2
60 |M.D 252911 |78 |K tuberkiloz orta mediasten 4 yok yok yok heterojen 1
61 D.A [173816 |20 |E tuberklloz orta mediasten >4  |yok var var periferik 3
62 |Y.O [148262 |32 |E tiberkuloz orta mediasten 4 yok yok yok homojen 1
63 |S.D [249322 |25 |K tiberkiloz 6n mediasten 1 yok yok yok heterojen 2
64 |S.C. 160280 |67 |K tiberkiloz On ve orta mediasten >4 |var var var periferik 3
65 |S.U [241018 |24 |K tuberkuloz orta mediasten 1 yok yok yok homojen 1
66 |O.D. |263559 |70 |E tuberklloz On ve orta mediasten >4  |var var yok periferik 1
67 |Y.Y 261320 |65 |E tuberkiloz orta mediasten >4 |var yok yok homojen 1
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Tablo 8. ( devami) Olgularin demografik 6zellikleri ve mediastinal LAP patenleri

68 |RP [15219 |67 |K tiiberkiloz 6n ve orta mediasten >4 |var var yok heterojen 1

69 |Y.S (241683 |36 |K tiberkuloz On,orta ve arka mediasten >4  |yok var yok heterojen 1

70 |iP 27010 66 |E tuberkiloz orta mediasten 4 yok yok yok homojen 1

71 Y.A 253071 |52 |E tuberkiloz orta mediasten >4  |var yok yok heterojen 1

72 |AT 10728 79 |K lenfoma orta mediasten 1 yok yok yok homojen 1

73 |KM [90737 61 |E lenfoma orta mediasten >4 | yok var yok heterojen 1

74 |A.0.Y 221309 |60 |E lenfoma orta mediasten 2 yok yok yok homojen 1

75 |M.U |56286 67 |E lenfoma orta mediasten 2 yok yok yok homojen 1

76 |S.B 103296 |47 |E lenfoma orta mediasten 4 yok yok yok periferik 1

77 |M.G |32421 68 |E lenfoma orta ve 6n mediasten >4 |yok yok yok homojen 1

78 |N.D (192540 |52 |E lenfoma orta mediasten >4 | yok yok yok heterojen 3

79 |HA (261703 |47 |E lenfoma orta ve 6n mediasten >4 |yok yok var heterojen 1

80 |H.K (251188 |89 |K lenfoma orta ve arka mediasten >4  |yok var var periferik 3

81 S.B 253829 |17 |K lenfoma On ve orta mediasten >4  |yok yok yok heterojen 3

82 |S.D. [213997 |31 |E lenfoma 6n ve orta mediasten >4 |yok yok var homojen 3

83 |AD [180127 |40 |E lenfoma On ve orta mediasten >4 | yok yok var homojen 3

84 |M.G. |152488 |70 |E lenfoma orta mediasten >4 |yok yok yok heterojen 2

85 |N.A 208542 |58 |E lenfoma On, orta ve arka mediasten |>4 | yok var var heterojen 3

86 |G.B [263216 |58 |E lenfoma On,orta ve arka mediasten >4  |yok var var heterojen 3

87 |F.O 189530 |74 |K lenfoma On,orta ve arka mediasten >4  |yok var var heterojen 3
akciger disi

88 A.S 137962 73 E maligniteler orta mediasten >4 yok yok var heterojen 4
akciger disl

89 E.D 192937 56 K maligniteler orta mediasten 4 yok yok yok homojen 1
akciger disi

90 M.B 240528 66 E maligniteler orta mediasten 4 yok yok yok heterojen 3
akciger disi

91 E.Y 254252 57 E maligniteler orta mediasten 3 yok yok yok heterojen 2
akciger disl

92 T.S. 880201 60 K maligniteler orta mediasten >4 yok yok yok heterojen 2
akciger disi

93 V.E 260099 67 K maligniteler orta mediasten 4 var var yok heterojen 1
akciger disi

94 S.K 161199 47 K maligniteler On ve orta mediasten >4 | yok var var heterojen 3
) akciger disl

95 u.y 210562 46 E maligniteler orta mediasten 4 yok var yok periferik 1
) akciger disi

96 u.C 206560 69 K maligniteler on, orta ve arka mediasten 2 yok yok yok heterojen 2
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Sekil 3. (Olgu 33: H.S. 60 Y/E). Akciger kanseri tanili olguda; A- Sag akciger iist lobda
malign kitle, B- Orta mediastende bilyiigii 2cm capta heterojen kontrastlanma
paternine sahip; kalsifikasyon, nekroz veya pake olusumu gostermeyen

LAP’lar.
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Sekil 4. (Olgu 64: S.C. 67Y/K). Tiiberkiiloz tanili olguda; A- On ve orta mediastende
heterojen kontrastlanma paternine sahip, paket olusturan, nekroz alanlari
iceren biiyiigii yaklasik 3.5 c¢m capta LAP’lar, B- Orta mediastende

heterojen kontrastlanan kalsifikasyon iceren biiyiigii 2 cm ¢apta LAP’lar
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Sekil 5.

agnostic use

(Olgu 11: A.O. 54Y/E). Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri tanili olguda; A-
On mediastende heterojen kontrastlanma gosteren, paket olusturan,
nekrotik kalsifikasyon icermeyen multipl LAP’lar, B- Orta mediastende

heterojen kontrastlanma gosteren, paket olusturan multipl LAP’lar
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ACET DEN

Sekil 6. (Olgu 62: D.A. 20Y/E). Tiiberkiiloz tanihi olguda; A- Orta mediastende
periferik kontrastlanma gosteren paket olusturmus nekrotik LAP’lar, B- On
ve orta mediastende periferik kontrastlanma gosteren paket olusturmus

nekrotik LAP’lar
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SAZLIAHMET

r diagnostic use

Sekil 7. (Olgu 89:A.S 73Y/E). Renal hiicreli kanser tanih olguda; A- Arka
mediastende paket olusturan, heterojen kontrastlanma gosteren LAP’lar, B-
Orta ve arka mediastende paket olusturan, heterojen kontrastlanma gosteren

LAP’lar
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GE MEDI

B

Sekil 8. (Olgu 16: 69 Y/E ). Kiiciik hiicreli akciger kanseri) A- Orta mediastende ve sol
bronkopulmoner periferik kontrastlanma gosteren yaklasik nekrotik
karakterde paket olusturan LAP’lar, B- Orta mediastende periferik

kontrastlanma gosteren yaklasik nekrotik karakterde LAP’lar
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Sekil 9. (Olgu 82: S.B. 17Y/K). Hodgkin lenfoma tanmili olguda; A- Orta mediastende
paket olusturmus biiyiigii yaklasik 4cm c¢apta heterojen kontrastlanma

gosteren multipl LAP’lar, B- A’nin 1cm kaudalinden gecen Kkesit
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Sekil 10. (Olgu 93:T.S. 60Y/K). Meme kanseri tanih olguda; A- Sag memede tiimoral
kitle orta mediastende biiyiigii 2.5 cm ¢apta heterojen kontrastlanan LAP’lar,

B- Mediastinal ve sag aksillar LAP’lar
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Sekil 11. (Olgu 88:F.0O. 74Y/K). Lenfoma tamh olguda; A- On mediastende biiyiigii 1.5
cm capta heterojen kontrastlanan paket olusturmus nekrotik LAP’lar,
B- Orta mediastende biiyiigii 3.5 cm capta heterojen kontrastlanan paket

olusturmus nekrotik LAP’lar
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Sekil 12. (Olgu 51: 35Y/E). Sarkoidoz tanili olguda; A- Orta ve arka mediastende ve
bronkopulmoner homojen kontrastlanan paket olusturmus multipl LAP’lar,
B- On ve orta mediastende homojen kontrastlanan paket olusturmus multipl

LAP’lar
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TARTISMA

Bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler giliniimiizde ¢oziimleme giicii
yiiksek kaliteli goriintiilerin elde edilmesini; klinik bilgi ve deneyim birikimindeki artis da bu
goriintiilerin daha iyi yorumlanmasini ve mediastinal lenf nodlarimin BT ile non invaziv
olarak tespitini ve degerlendirilmesini miimkiin kilmaktadir. En sik mediastinal LAP
nedenleri akcigerin primer ve metastatik tiimorleri, inflamatuvar ve infeksiyoz progeslerdir.
Primer kanser Gykiisii olan hastalarda LAP’larin tanimlanmasi hastaligin evrelemesi ve tedavi
protokoliinii etkileyecegi i¢in 6zellikle dnem tasir (22).

Bilgisayarli tomografi, boyut artis1 gdsteren mediastinal ve hiler lenf nodlarini tespit
etmede radyografilere goére ¢ok daha giivenilirdir. Radyografilerde goriilen bulgular
dogrulamak ve vaskiiler yapilardan, lenf nodlarin1 ayirt etmek icin kullanilir. Ayrica akciger
kanseri ve lenfoma gibi hastaliklarda LAP’lar1 ortaya c¢ikarmak i¢in gerceklestirilebilir (20).
BT ile lenf nodlarindaki boyutsal veya sayisal artis ya da ateniiasyon degisiklikleri
saptanabilir. Bu bulgular spesifik olmamakla birlikte mediastinal lenf nodlariin BT paternleri
(kalsifikasyon veya kistik dejenerasyon varligi, paket olusturma, kontrastlanma ozellikleri
gibi) ve anatomik lokalizasyonlar1 pek ¢ok hastaligin tanisinda 6nemli ipuglart saglar (1).

Bilgisayarli tomografi, akciger kanserli olgularin degerlendirilmesinde geleneksel
goriintiileme modalitesidir. Ancak diisiik sensitivite ve spesifitesi nedeniyle sinirlidir (58).
Evrelemede lenf nodlariin biyopsi ile 6rneklenmesi gereklidir. Mediastinoskopi gibi cerrahi
tekniklerde lenf noduna cerrahi yaklasim i¢in yol gdsteren klavuz yontem olarak degerlidir.
Aortopulmoner penceredeki servikal mediastinoskopi ile ulasilamayan lenf nodlarinda

ornekleme i¢in anterior veya parasternal mediastinotomi gibi bir yontem tercih edilir (42).
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Manyetik rezonans goriintiileme, PET ve EUS mediastinal LAP’lar1 tespit etme ve
degerlendirmede BT ye yardimc1 modalitelerdir. MR multiplanar goriintiileme 6zelligi ile 6ne
cikmaktadir. Ayrica lenf nodlarimi damar yapilarindan ayirt etmekte de BT ye iistiindiir.
Ancak spasyal rezoliisyonu diisiiktiir ve yakin lokalizasyonlu kiiciik lenf nodlarin1 biiyiik tek
bir kitle gibi gdsterebilir. Kalsifikasyonlar1 gdsterememesi dnemli bir dezavantajini olusturur.
PET, anatomik 6zelliklerden ziyade fizyolojik parametrelere dayanarak degerlendirme yapan
bir yontemdir. Bu sayede normal boyutlardaki lenf nodlarina ait kiigiik neoplastik odaklari
ortaya c¢ikarabilir (9). Steinert ve ark.’nin calismasinda PET’in mediastinal LAP’lar
saptamada duyarliligt %89, 6zgilligi % 99 olarak bulunmustur (59). Ancak reaktif veya
hiperplastik lenf nodlarinda yalanci pozitiflige neden olabildigi gibi kiigiik lenf nodlarindaki
mikroskobik metastatik odaklari da atlayabilmesi etkinligini sinirlar. EUS ile lenf nodlarinin
varlig1, morfolojisi ve yerlesimi ile vaskiiler yapilarin durumu degerlendirilebilir. Sonografi
ile normal lenf nodlar vizualize edilemedigi i¢in tespit edilen lenf nodlarinin tiimii anormal
kabul edilir. Ozellikle de 1 cm’nin iizerinde, yuvarlak sekil, keskin kenar ve diffiiz
hipoekojenite klasik ultrasonografik malignite goriiniimiidiir (55).

Bizim c¢aligmamizda, 45 olgu ile akciger kanseri en sik LAP nedeni olarak
bulunmustur. Ikinci siklikta tiiberkiiloz (17 olgu), ardindan lenfoma (16 olgu ) ve akciger dist
maligniteler (5 meme kanserli, 1 nazofarenks kanserli, 1 tiroid mediiller kanserli, 1 renal
hiicreli kanserli, 1 mide kanserli 9 olgu) gelmektedir. Bunun disinda 5 olgu sarkoidoz, 4 olgu
atipik pndmoni tanis1 almistir. 782 olguluk genis bir seride en sik LAP nedeni olarak %22 ile
lenfoma bulunmustur. Bunu %20 ile sarkoidoz ve ardindan nonlenfomatdz malignansiler ve
histoplazmoz izlemistir. Tiiberkiiloz 5. en sik mediastinal LAP nedeni olarak bulunmustur
(60). Sussman ve ark. (7), parakardiyak lenf nodlarinin normal BT goriiniimiinii inceleyen
aragtirmalarinda, bilinen herhangi bir malign veya benign lenfadenopati nedeni olmayan 50
olgu sunmuslardir. Bes olguda saptanan parakardiyak lenf nodlart normal olarak
degerlendirilmis, geriye kalan 45 hastadan 27’si kanser, sarkom veya benign progeslere 18’1
ise lenfomaya (7 Hodgkin, 11 non-Hodgkin) bagli bulunmustur. Malign etiyolojili hastalardan
5’inde kolon kanseri, 4’linde akciger kanseri, 3’iinde karsinoid, 2’sinde meme kanseri ve
cesitli timorler (melanoma, hepatoma, nérofibrosarkom, néroblastom, somatostatinoma, renal
hiicreli kanser, osteosarkom, endometriyum kanseri, over kanseri, transizyonel hiicreli kanser
ve adenokarsinom) saptanmistir.

Bilgisayarli tomografi ile yetiskinlerin %90’inda orta mediastende lenf nodlari

goriilebilir. Maksimum boyutlar1 6-14 mm arasinda kabul edilir. Lenf nodlarinin boyutlar
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degerlendirilirken yerlesimleri de g6z 6niine alinmalidir ¢iinkii normal degerler yerlesimlerine
gore degisiklik gosterir. Lenf nodlarinin yerlesimleri tanimlanirken Amerikan Toraks
Toplulugu’nun siniflandirma sistemi kullanilir (20).

Lenf nodlarmin boyutlarima dayanarak yapilan ¢alismalarin hemen hepsi metastatik
tutulumun varligini saptamaya yoneliktir. BT ile lenf nodu metastazi saptamak temel olarak
lenf nodlarinin boyut artisina dayanmaktadir ancak normal boyutlu lenf nodlarinda da
metastazlar bulunabilmektedir (4,8,27,61). Ekholm ve ark. 10mm’den kii¢iik lenf nodlar1 olan
5 hastada tiimdr varligint géstermislerdir (21).

De Langen ve ark.’nin metaanalizinde (62), BT de kisa akst 10-15 mm olan lenf
nodlarinda metastaz ihtimali %29 bulunmustur. Bu oran daha biiyiik lenf nodlarinda 2 katina
cikmaktadir. Bu nedenle BT de 16 mm’nin {izerinde lenf nodlar1 saptanan hastalarda FDG-
PET negatif c¢ikarsa torakotomiden once mediastinoskopi yapilmali tezini savunmuslardir.
Patz ve ark. (69) akciger kanserlerinin evrelemesinde kontrastsiz ve kontrastli BT etkinligini
Olcen bir ¢alisma yapmislar ve bu ¢alismanin sonucunda kontrastli BT ile hastalifin evresinde
ilerleme olabilecegini ancak uygulanan tedavinin degismeyecegini saptamiglardir. Kontrasth
BT ile kontrastsiza oranla daha fazla sayida lenf nodu tespit edilebilir ancak tespit ettigimiz
lenf nodlarindan patolojik evreleme i¢in doku 6rneklemesi yapilmasi gereklidir (63). Webb ve
ark.’nin BT ve MR goriintiileme incelemelerini karsilastirdiklar1 total nodal 6rneklemeye
dayanan akciger kanserli 170 hastalik ¢alismalarinda sensitivite sirastyla %52 ve %48 olarak
bulunmustur (64). Nodal istasyonlar tek tek incelendiginde duyarlilik sag paratrakeal grupta
%79 ile en yiiksek, subkarinal ve sol hilar gruplarda ise en diisiik saptanmustir (65).

Mc Loud ve ark.(3) akciger kanserli hastalarin 2 cm’den biiyiik lenf nodlarinin %
37’sini reaktif-nonneoplastik bulmuslardir. Toloza ve ark. akciger kanseri evrelemesinde
BT’nin etkinligini 6lgen 20 hastalik bir metaanaliz yapmuslar; duyarliligint %57, 6zgtlligiinii
%82 olarak bulmuslardir (8). Bagka bir ¢alismada da mediastinal lenf nodlarinda malign
benign ayrimiin sadece boyutlarina bakilarak yapilamayacagi sOylenmistir (61).
Yilmazbayhan ve ark. (66) akciger kanserlerinde lenf nodu biiyiikliigii ile tutulum arasindaki
iligkiyi arastiran histopatolojik bir ¢calisma yapmislardir. Hiler ve mediastinal nodlarda boyut
arttikca tiimorle tutulumun da anlamli olarak arttigini saptamislar (duyarlilik %41, 6zgillik
%94), ancak histopatolojik alt tiplerle lenf nodu tutulumu siklig1 arasinda anlamli bir iligki
bulamamislardir. Benzer ¢alismalar yapan Kusajima (67), skuamdz hiicreli karsinomda,
Shibuya (68) ise adenokarsinomlarda daha sik tutulum gostermislerdir. Kayser (69) ise

tutulumun hiicre tipiyle baglantisiz oldugunu belirlemistir.
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Gross ve ark.’nin (5) kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli hastalar {izerindeki
calismasinda, BT sonras1 mediastinoskopiye alinan 39 hastadan sadece 3’iinde metastaz
saptanmistir. Buna dayanarak mediastinoskopi atlanarak hastalarin direk cerrahiye
alinabilecegini savunmuslardir. Ancak son yillarda mediastinoskopide artan tecriibenin islem
stiresini, morbidite ve mortaliteyi dramatik olarak azaltmis olmasi nedeniyle ¢ekinmeden
uygulanabilecek bir islem oldugunu belirtmislerdir (70).

Bu ¢alismada olgularin %46’sinda lenf nodu boyutlari1 2cm ve altinda, %26’sinda 2-3
cm arasinda, %19’unda 3-4 cm arasinda ve %7’sinde ise 4 cm {izeri boyutlarda idi. Akciger
kanserli olgular ile tiiberkiilozlu olgular arasinda LAP boyutlar1 yoniinden karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli farklilik vardi (p<0.05). Akciger kanserli olgularin  %35,6’s1 ve
tiiberkiilozlu olgularin %76,5’inde LAP boyutlar1 2 cm’nin altinda bulundu.

Calismamizda akciger kanserli olgularimizin tiimiinde orta mediastende LAP
saptanmistir. Bunlarin %42,2’sinde sadece orta mediastende LAP mevcut iken geri kalan
ylzdede on ve/veya arka mediasten LAP'larinin da eslik etmekte oldugu bulunmustur.
Retrospektif bir calismada yazarlar tutulan lenf nodlarinin primer tiimoriin lokalizasyonu ile
iligkili oldugunu ve buna gore sag iist lob timorlerinin baslica istasyon 4’e, sag orta ve alt lob
tiimorlerinin istasyon 4 ve 7’ye, sol iist lob tiimorlerinin istasyon 5’e, sol alt lob tiimoérlerinin
ise istasyon 7 ve 9’a metastaz yaptigim1 ortaya c¢ikarmiglardir (25). Joily ve ark. (71) ise
calismalarinda sag akciger kanserlerinin (%39), sol akciger kanserlerinden (%19) daha fazla
mediastinal metastaz yaptigini bildirmislerdir.

Tiiberkiilozda lenf nodu tutulumu genellikle tek tarafli hiler ve paratrakeal
bolgelerdedir (33). Sag hiler ve subkarinal yerlesim de literatiirde tanimlanmaktadir (27,31).

Malign mediastinal lenfomalar ile yapilan bir calismada sag paratrakaeal alan
LAP’larin yaklasik % 30 ile en sik yerlesim yeri olarak bulunmugstur. Siklikla izole formda
nadiren konglomere Ozellikte ve ¢ogu vakada 3 cm’nin lizerinde saptanmistir. LAP’larin
parankimi genellikle homojeniteden yoksun olup, 6zellikle radyoterapi sonrasi, santralinde
diisiik dansite icermektedir. Hodgkin hastaliginda LAP’lar genellikle prevaskiiler yerlesimli
iken tiliberkiilozda pretrakealdir (72).

Calismamizda kontrastlanma paternlerine gore lenf nodlart homojen, heterojen ve
periferik kontrastlanma gosterenler olarak 3 kategoride incelenmistir. Buna gore benign
proceslere bagli LAP’larin %50’si homojen, %26’s1 heterojen, %24’ ise periferik
kontrastlanma paternine sahip bulunmustur. Metastatik LAP’larin %19’u homojen, %540

heterojen, %27‘si periferik kontrastlanma paterni gostermistir. Bu sonuglar heterojen
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kontrastlanma paterninin siklikla metastatik LAP’lara, homojen kontrastlanma paterninin ise
benigniteye eslik ettigini gostermistir. Tiiberkiiloz harici benign progeslere bagl periferik
kontrastlanma paterni sadece 1 hastada goriilmiistiir. Bu da bize periferik kontrastlanma
paterninin siklikla tiiberkiiloz ve malignitelere eslik ettigini diislindiirmistiir.

Kontrastlanma paternlerine gore karsilastirildiginda akciger kanserli olgular ile
infeksiy6z-inflamatuvar proceslere bagli LAP gelisen olgular arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptandi1 (p<0.05). Akciger kanserli olgularin LAP’larinin %35,5°1 periferik,
%55,5°1 heterojen, %9 kadar1 ise homojen kontrastlanma paterni; infeksiydz-inflamatuvar
progesli olgularin LAP’larinin %11°1 periferik, % 11’1 heterojen, % 77,8’1 ise homojen
kontrastlanma paterni gosterdi.

Ayed ve Behbehani’nin c¢alismalarinda (73) tiiberkiiloz lenfadenopatili hastalar
tizerindeki c¢aligmalarinda merkezinde diisiik ateniiasyon bulunan periferik halkasal
kontrastlanma paterni en sik bulgu olarak saptanmistir. Pombo ve ark. ise bu paterne 38
hastanin 22’sinde (%58) rastlamislardir. Nonhomojen nodal kontrastlanma da tiiberkiiloz
lenfadenitte rolatif olarak sik bir bulgudur. Homojen olarak kontrastlanan veya hig
kontrastlanmayan nodlar daha seyrek olarak saptanmaktadir (74).

Im ve ark.’nmin (60) calismasinda tiiberkiiloz lenfadenopatilerin spesifik BT
goriiniimiinii 2 cm’den biiylik multipl santral diisiik dansite alanlar1 igeren irregiiler kalin,
kontrastlanan duvara sahip ve yag planlarini oblitere eden nodlar olarak tarif edilmistir. Bizim
calismamizda tiiberkiilozlu olgularin %29’u periferik, %35°1 heterojen, %35’ de homojen
kontrastlanma gostermistir.

Lenfoma kitleleri tipik olarak homojen yumusak doku ateniiasyonuna sahiptir ancak
biiylik tlimorler nekroz, hemoraji ve kistik dejenerasyonlar telkin eden diisiik atentiasyonlar
ile heterojenite gosterebilirler. Bir calismada BT’de heterojen kontrastlanma %62 olarak
bulunmustur (60). Bizim ¢alismamizda lenfomali olgularin % 43,8’inde heterojen
kontrastlanma saptanmistir.

Lenf nodunda nekroz varligi akciger, testis, over kanseri, lenfoma metastazi,
tiiberkiiloz ya da fungal infeksiyonlarin habercisi olabilir. Nekroz varligi yo6niinden
calismamizdaki olgular1 degerlendirdigimizde; akciger kanserli olgularimizda %66,7,
tiiberkiilozlu olgularimizda %35,3, nonspesifik infeksiydz-inflamatuvar procgeslere sahip
olgularimizda ise % 11 oraninda nekroz varligi saptanmistir. Akciger kanserli olgular ile
tiiberkiilozlu olgular ve diger infeksiydz-inflamatuvar progeslere sahip olgular arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkilik mevcuttur (p<0.05).
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Im ve ark. (60) mediastinal lenf nodlarinda diisiik dansiteli alanlarin varliginin ve
nodlarin lokalizasyonun tiiberkiilozu diger mediastinal LAP nedenlerinden ayirt etmede
yardimci oldugunu iddia etmislerdir. Bizim ¢alismamizda tiiberkiiloz tanili hastalarda nekroz
orani beklenenden oldukga diisiiktli. Aktif tiiberkiilozlu olgularin sayisinin az olmasinin bdyle
bir sonuca yol agmis oldugunu diisiindiik.

Kanserlerde, ¢ogu sarkomda, germ hiicreli tiimorlerde metastatik tiroid kanserlerinde
ve lenfoproliferatif bozukluklarda hizli malign biiyiime santral iskemi ve nekrozla sonuglanir.
Inflamatuvar ve hiperplastik nodlar daha yavas biiyiime egiliminde olduklari igin iskemi ve
nekroz sik degildir (48). Geng bir erkekte nekrotik torasik veya abdominal nodlar testis timor
metastazini  distindiiriir. Bu hastalardaki kistik metastazlar ise daha matiir teratamatoz
elementlerin varliginm1 isaret eder. Bu nedenle bazi yazarlar genc erkeklerde diisiik
ateniiasyonlu mediastinal veya pulmoner LAP varliginda primer testikiiler neoplazm
arastirmasini  Onerirler (75). Hopper ve ark.’nin (48) calismasinda yeni tani almis HL
hastalarinda nekrotik, kistik goriinlimlii mediastinal lenf nodlar1 sik bir bulgu olarak
saptanmistir(%21). Bu kistik goriiniimii olusturan hizla biiyliyen lenfamatdz progese bagl
iskemi ve nekrozdur ve hastanin surveyi ya da remisyon siiresine etkisi yoktur. Hodgkin
lenfomada nekrotik diisiik dansite alanlari literatiirde nadir olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda 16 lenfomali hastadan 7’sinde nekroz mevcuttu (%43.8).

Lenf nodunda kalsifikasyon gecirilmis graniilomat6z hastaliklara, sarkoidoza,
silikozise, pndmosistis karini infeksiyonuna, over ve kolon adenokarsinomuna, osteosarkoma,
papiller tiroid kanserine ve akciger kanserine isaret edebilir. Biz de meme kanserli
olgularimizdan 2’sinde, tiroid kanserli bir, akciger kanserli 10, tiiberkiilozlu 7 ve ampiyemli
bir olguda kalsifikasyon saptadik. Kalsifikasyon varlig1 yoniinden olgular1 inceledigimizde
tiiberkiilozlu olgular ile lenfomali olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p<0.05). Hodgkin hastaliginda tedavi 6ncesi LAP kalsifikasyonu beklenmez. Tedavi sonrasi
BT de diizensiz ya da yumurta kabugu seklinde kalsifikasyon goriilebilir (8). Bu kalsifikasyon
tedaviden en az 8 ay sonra ve olgularin ancak % 2-8’inde ortaya ¢ikar. Apter S ve ark.’nin
(76), 956 olguluk ¢alismalarinda tedavi Oncesi kalsifikasyon saptanan 8 hasta mevcuttu (%
0.84). Bunlardan 7’si non-Hodgkin ve sadece biri Hodgkin hastasi idi. Hastalardan {igiinde
kalsifiye lenf nodlar1 abdomen yerlesimli idi. Bes hastada kalsifikasyonlar multipl, punktat,
kiimelenme egiliminde ve kitlenin santralinde yerlesmisti. Ikisinde ortada nekrotik bir alan
mevcuttu kalsifikasyon periferaldi. Kalsifikasyonu olan tiim olgular hastaligin daha agresif

formlarina sahipti. Bu nedenle yeni tani konan tedavi edilmemis lenfomalarda kalsifikasyon
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goriildiiglinde radyolog bunun agresif bir lenfoma olabilecegi olasiligin1 géz ardi etmemelidir.
Bizim lenfoma olgularimizdan tedavi altindaki kontrol hastalar1 dahil higbirisinde
kalsifikasyon goriilmemistir.

Akciger kanserlerinde ise kalsifiye lenf nodlar1 ¢ok nadiren bildirilmistir. Goldstein ve
ark.’nin (77) genis serili ¢aligmalarinda kalsifiye bir adenokarsinom saptamiglar ve bunu
distrofik kalsifikasyon olarak degerlendirmislerdir. Bizim c¢alismamizdaki akciger kanserli
hastalarin %22’sinde kalsifikasyon saptanmustir. Ulkemizde graniilomatdz hastaliklara sik
rastlandigindan saptanan kalsifiye lenf nodlarmin etiolojisinde akciger kanserinden ziyade
eslik eden bu tiir bir aktif veya gecirilmis hastalik 6n planda diisiiniilmelidir. Ancak yine de
bildirilen nadir vakalar bize kalsifikasyonun sadece benign progeslere baglanamayacagini ve
metastazin akilda tutulmasi gerektigini géstermektedir.

Paket olusumu yoniinden olgularimizi inceledigimizde bu paternin % 33 siklikta
karsimiza ¢iktiginm gordiik. Ozellikle akciger kanserli olgular ve lenfomali olgularda sirasiyla
%40 ve %50 oranlar1 dikkat ¢ekici idi. Ancak gruplar arasinda bu yonden istatistiksel olarak
anlamlilik saptanamada.

Calismamizda mediastinal LAP’lar1 BT paternlerine gore degerlendirdigimizde;
heterojen kontrastlanma paterninin siklikla metastatik LAP’lara, homojen kontrastlanma
paterninin ise benigniteye eslik ettigini, periferik kontrastlanma paterninin tiiberkiiloz veya
malignitelerde daha sik oldugunu, kalsifikasyon varliginin oncelikle tiiberkiilozu; nekroz

varliginin maligniteleri (akciger kanseri ve lenfoma) isaret ettigini saptadik.
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SONUCLAR

Bilgisayarli tomografi, lenfadenopatilerin varligi, lokalizasyonu, boyut ve sayisinin
degerlendirilmesinde, evreleme ve operasyon veya tedavi sonrasi ise kontrol ve takip
asamasinda dogrulugu yiiksek bir goriintiileme yontemidir. En sik mediastinal LAP nedenleri;
akcigerin primer ve metastatik tlimorleri (metastaz, lenfoma, 16semi gibi), inflamatuvar ve
infeksiy0z progeslerdir (tliberkiiloz, fungal infeksiyonlar, sarkoidoz gibi). Primer kanser
Oykiisii olan hastalarda LAP’larin tanimlanmas1 hastaligin evrelemesini ve tedavi protokoliinii
etkileyecegi i¢in 6zellikle 6nem tagimaktadir (1).

1. Calismamizda 45 akciger kanseri, 17 tiiberkiiloz, 16 lenfoma, 9 akciger dist kanseri
ve 9 ¢esitli benign inflamatuar veya infeksiyoz hastalik tanisi alan toplam 96 olgunun toraks
BT incelemeleri degerlendirildi. Akciger dis1 kanserler grubu i¢inde 5 meme kanseri, 1 renal
hiicreli kanser, 1 nazofarenks kanseri, 1 mide kanseri ve 1 tiroid bezi kanseri bulunan 9 olgu
mevcuttu. Infeksiydz-inflamatuvar progesler igersinde 5 sarkoidoz, 4 pnomoni olgusu
bulunmakta idi.

2. Olgularimizda saptadigimiz LAP’lar1 kalsifikasyon yoniiyle inceledigimizde;
tiiberkiiloz ve akciger kanseri olgularinin LAP’larinda kalsifikasyon sik¢a goriiliirken lenfoma
olgularinda hig rastlanmada.

3. Kontrastlanma paternlerine gore olgular Kkarsilastirildiginda; heterojen
kontrastlanma paterni malignitelere, homojen kontrastlanma paterni benign proceslere,
periferik kontrastlanma paterni ise tliberkiiloz veya malignitelere bagli LAP’larda daha sik

izlendi.
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4. Mediastinal LAP’larda nekroz varligi akciger kanseri tanili olgular ile tiiberkiiloz
tanili olgularda siklikla goriiliirken infeksiy6z-inflamatuvar progeslere sahip olgularda
neredeyse hi¢ saptanmadi (1 olgu).

5. Paket olusumu varlig1 acisindan karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml:1 farklilik bulunmadi.
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OZET

Calismamizin amaci toraks bilgisayarli tomografisinde goriilen mediastinal lenf
nodlarmin boyut, lokalizasyon, say1, boyanma paterni ve parankim yapisin1 degerlendirerek
etiyolojiyi saptamadaki etkinligini ortaya ¢ikarmaktir. Caligma kapsamina, toraks bilgisayarl
tomografi incelemesi yapilan ve mediastinal lenf nodu saptanan 73’1 erkek, 23’ kadin 96
olgu alindi. Olgularin 70’1 malign progeslere (akciger kanseri, lenfoma veya akciger disi
maligniteler ) 26’s1 benign progeslere (tiiberkiiloz, sarkoidoz, atipik pndmoni ) bagh olarak
lenfadenopati tespit edilen hastalardi. Mediastinal lenf nodlari yerlesim, sayi, boyut,
kontrastlanma paterni, kalsifikasyon veya nekroz icermeleri ve pake olusumu o6zellikleri
yonilinden degerlendirmeye alindi. Lenf nodu kalsifikasyonu yoniiyle karsilastirildiginda
lenfoma olgular ile akciger kanserli ve tiiberkiilozlu olgular arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Kontrastlanma paternlerine gore karsilastirildiginda
akciger kanseri ile infeksiydz-inflamatuvar progeslere bagli lenfadenopatiler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05). Akciger kanseri ve tliberkiiloz olgulari
mediastinal lenfadenopati boyutlar1 agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p<0.05). Mediastinal lenfadenopatilerde nekroz varligi yoniinden
akciger kanseri olgular ile tiiberkiiloz olgular1 ve infeksiydz-inflamatuvar progeslere sahip
olgular karsilastinnlldiginda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulundu (p<0.05).
Calismamizda heterojen kontrastlanma paterninin metastatik lenfadenopatilere, homojen
kontrastlanma paterninin benignitelere, periferik kontrastlanma paterninin tiiberkiiloz veya
malignitelere bagli oldugunu, kalsifikasyon varliginin o6ncelikle tiiberkiilozu; nekroz
varliginin maligniteleri (akciger kanseri ve lenfoma) isaret ettigini saptadik.

Anahtar kelimeler: mediasten, lenfadenopati, bilgisayarli tomografi
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COMPUTED TOMOGRAPHY PATTERNS OF MEDIASTINAL
LYMPHADENOPATHY

SUMMARY

The aim of our study is to show the efficiency of revealing the etiology by evaluating
the dimension, location, number, enhancing pattern and the structure of parenchyma of the
mediastinal lymphadenopathy detected with thoracic computed tomography. Ninetysix cases,
73 men and 23 women that were detected with mediastinal lymphadenopathy after the torax
computed tomography examination were taken into study. Seventy of them with malign
processes (lung cancer, lymphoma or extrathoracic malignancies), and the other 26 with
benign processes (tuberculosis, sarcoidosis and pneumonia) were the lymphadenopathy
detected cases. Mediastinal lymphadenopathy were evaluated considering their location,
dimension, conglomeration and whether they included calcification or necrosis. When
compared lymphoma, lung cancer and tuberculosis cases according to lymphadenopathy
calcification; there was statisticaly significant difference between them (p<0.05).
Lymphadenopathy associated with infectious or inflammatory processes and lung cancer
cases when compared to their contrast patterns, statistical significant difference was
determined (p<0.05). The lung cancer cases and tuberculosis cases when compared with their
dimensions of mediastinal lymphadenopathy, statistical significant difference was found
(p<0.05). There is also a statistical significant difference when lung cancer, tuberculosis and
infectious or inflammatory process cases are compared with the presence of necrosis in
lymphadenopathy (p<0.05). In our study, we have determined that heterogenous enhancement

patterns are related to the metastatic lymphadenopathy; homogenous enhancement patterns to
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benignities; and peripheral enhancement patterns to tuberculosis or malignancies, and the
presence of calcification firstly points out tuberculosis while necrosis points out malignancies

(lung cancer and lymphoma).

Key words: mediastinum, lymphadenopathy, computed tomography

49



KAYNAKLAR

. Suwatanapongched T, Gierada SD. CT of thoracic lymph nodes. Part I: anatomy and
drainage. Br J Radiol 2006;79:922-8.

. Bergin C, Castellino AR. Mediastinal lymph node enlargement on CT Scans in patients
with usual interstitial pneumonitis. AJR 1990;154:251-4.

. Glazer HS, Aronberg DJ, Sagel SS, Friedman PJ. CT demonstration of calcified
mediastinal lymph nodes: a guide to the new ATS classification. AJR 1986;147:17-20.

. Glazer GM, Gross BH, Quint LE, Francis IR, Bookstein FL, Orringer MB. Normal
mediastinal lymph nodes: number and size according to American Thoracic Society
mapping. AJR 1985;144:261-5.

. Gross BH, Glazer GM, Orringer MB, Spizarny DL, Flint A. Bronchogenic carcinoma
metastatic to normal-sized lymph nodes: frequency and significance. Radiology 1988;

166:71.

. Suwatanaponghed T, Gierada SD. CT of thoracic lymph nodes. Part II: diseases and
pitfalls. Br J Radiol 2006;79:999-1000.

. Sussman SK, Halvorsen RA, Silverman PM, and Saeed M. Paracardiac adenopathy: CT
evaluation. AJR 1987;149:29-34.

. Sharma A, Fidias P, Hayman LA, Loomis SA, Taber KH and Aquino SL. Patterns of
Lymphadenopathy in Thoracic Malignancies. Radiographics 2004;24:419-34.

. Boiselle MP, Patz FE, Vining JD, Weissleder R, Shepard JO, Mcloud TC. Imaging of
mediastinal lymph nodes: CT, MR, and FDG PET. Radiographics 1998;18:1061-9.

50



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Lund C, Knofel WT, Pforte A, Fritscher-Ravens A, Bohuslavizki KH, Brandt L.
Mediastinal lymph node involvement in potentially resectable lung cancer: Comparison of
CT, Positron Emission Tomography, and Endoscopic Ultrasonography with and without
fine-needle aspiration. Chest 2003;123;442-51.

McLoud TC, Bourgouin PM, Greenberg RW, Kosiuk JP, Templeton PA, Shepard AO et
al. Bronchogenic carcinoma: analysis of staging in the mediastinum with CT by
correlative lymph node mapping and sampling. Radiology 1992;182:319-23.

Quint EL, Glazer MG, Orringer BM, Francis IR, Bookstein FL. Mediastinal lymph node
detection and sizing at CT and autopsy. AJR 1986;147:469-72.

Herman I, Libshitz HI, McKenna RJ. Mediastinal lymph node size in lung cancer. AJR
1984;143:715-8.

Junqueira LC, Carneiro J, Kelley RO (Ceviri: Aytekin Y). Temel Histoloji. istanbul: Baris
Kitabevi; 1992. s.257-60.

Standring S (ed). Gray’s Anatomy. 39th ed. Newyork: Elsevier Churchill Livingstone.
2005. p.75,977.

Cimen A (Editor). Anatomi. Lenfatik Sistem. Bursa: Uludag Universitesi Basimevi;1995.
$.300-306, 359-60.

Osma E. Embriyoloji ve Morfoloji, Osma E (Editor). Solunum Sistemi Radyolojisi. Izmir:
Giiven ve Nobel Kitabevleri; 2000. s.10-1.

Dahnert W. Differential diagnosis of chest disorders. Radiology review manual In:
Dahnert W, John JR, Snyder A. (Eds.). 5th ed. Philadelphia: Lippincott Williams&
Wilkins; 2003.p.412.

Sutton D. Textbook of radiology and imaging. In:Jenkins PRJ, Whitehouse RW, Robinson
PJA, Allan PL,Wilde P, Stevens JM. (Eds.) The mediastinum.7th ed. London: Churchill
Livingstone Publ; 2003. p.69-72.

Lee JKT, Sagel SS, Stanley RJ, Heiken JP. Thorax: Techniques and normal anatomy,
Mediastinum  In:Lee JKT, Sagel SS, Stanley RJ, Eds. Computed body tomography with
MRI correlation, 3th ed. New york: Raven pres,1998. p.230-2, 286-301.

Ekholm S, Albrechtsson U, Kagelberg J, Tylen U. Computed tomography in preoperative
staging of bronchogenic carcinoma. J Comput Assist Tomogr 1980:4:763-5.

Tuncel E. Solunum sistemi, Mediastinum. Tuncel E (Edit6r). Klinik Radyoloji. 2. bask1
Bursa: Nobel&Giines kitabevleri;2002.s.150-3, 160,192.

Seely JM, Mayo JR, Miller RR, Muller NL. T1 lung cancer: prevalence of mediastinal
nodal metastases and diagnostic accuracy of CT. Radiology 1993;186:129.

51



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Sider L, Horejs D. Frequency of extrathoracic metastases from bronchogenic carcinoma
in patients with normal-sized hilar and mediastinal lymph nodes on CT. AJR
1988;151:893-5.

Chapet O, Kong FM, Quint LE, Chang AC, Haken RK. CT-Based definition of thoracic
lymph node stations: an atlas from the University of Michigan. Int J. Radiation Oncology
Biol Phys 2005;6:170.

Platt JF, Glazer GM, Gross BH, Quint LE, Francis IR, Orringer MB. CT evaluation of
mediastinal lymph nodes in lung cancer: Influence of the lobar site of the primary
neoplasm. AJR 1987; 149:683-6.

Andronikou S, Joseph E, Lucas S, Brachmeyer S, Du Toit G, Zar H et al. CT scanning for
the detection of tuberculous mediastinal and hilar lymphadenopaty in children. Pediatric
Radiol 2004; 34:232-6.

Agrons GA, Markowitz RI, Kramer SS. Pulmonary tuberculosis in children. Semin
Roentgenol 1993; 28:158-72.

Light RW. Pleural diseases. 4th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2001.
p-1-7.

Kim WS, Moon WK, Kim IO, Lee HJ, Im JG, Yeon KM et al. Pulmonary tuberculosis in
children: evaluation with CT. AJR 1997;168:1005-9.

Andronikou S, Brauer B, Galpin J, Brachmeyer S, Lucas S, Joseph E et al. Interobserver
variability in the detection of mediastinal and hilar lymph nodes on CT in children with
suspected pulmonary tuberculosis. Pediatr Radiol. 2005;35:425-8.

Kim Y.H., Song KS, Goo JM, Lee JS, Lee KS, Lim TH. Thoracic sequelae and
complications of tuberculosis. Radiographics 2001;21:839-60.

Andreu J, Caceres J, Pallisa E, Martinez-Rodriguez M. Radiological manifestations of
pulmonary tuberculosis. Eur J Radiol. 2004;51:139-49.

Moon WK, Im JG, Yeon KM, Han MC. Mediastinal tuberculous lymphadenitis: CT
findings of active and inactive disease. AJR 1998;170:715-8.

Sakarya ME, Ozbay B, Arslan H, Gencer M, Ceylan E. Toraks Tutulumu Gdosteren
Lenfomalarda Radyolojik Bulgular. Van Tip Dergisi 1998;5:132-135,

North BL, Fuller ML, Hagemeister FB, Rodgers RW, Butler JJ, Shullenberger CC.
Importance of initial mediastinal adenopathy in Hodgkin Disease. AJR 1982;138:229-35.

McLoud TC, Kalisher L, Stark P, Greene R. Intrathoracic lymph node metastasis from
extrathoracic malignancy. AJR 1978;131:403

Daly BD, Leung SF, Cheung H, and Metreweli C. Thoracic metastases from carcinoma of
the nasopharynx: high frequency of hilar and mediastinal lymphadenopathy. AJR 1993;
160:241-4.

52



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Johkoh T, Muller NL, Ichikado K, Nishimoto N, Yoshizaki K, Honda O et al.
Intrathoracic multicentric Castleman disease: CT findings in 12 patients. Radiology 1998;
209:477.

Taci Hoca N, Qimen F, Koksal D, Unsal E, Yurdakul A.S, Sahan S. Sarkoidozda
Radyolojik Evre Ile Solunum fonksiyon testi, serum angiotensin converting ve Galyum-67
sintigrafisi arasindaki iliski. Tip Bilimleri Dergisi 2004;24:8-16

Souza AC, Miiller LN, Lee Soo K, Johkoh T, Idipopathic interstitial pneumonias:
Prevalence of mediastinal lymph node enlargement in 206 patients. AJR 2006;186:995-9.

Groskin AS, Massi FA, Randall PA. Calcified hilar and mediastinal lymph nodes in an
AIDS patient with Pneumocystis carini infection; Radiology 1990;175:345-6.

Kearney SE, Davies CWH, Tattersal DJ, Gleeson FV. The characteristics and
significance of thortacic lymphadenopathy in parapneumonic effusion and empyema. The
Br J Radiol 2000;73:583-7.

Glazer HS, Molina PL, Siegel MJ, Sagel SS. High-attenuation mediastinal masses on
unenhanced CT. AJR 1991;156:45-50.

Gross BH, Schneider HJ, Proto AV. Eggshell calcification of lymph nodes: an update.
AJR 1980;135:1265-8.

Preda L, Rizzo S, Latronico A, Mastropasqua MG, Bellomi M. Calcified metastatic
mediastinal lymph nodes from mucinous breast adenocarcinoma. Eur Radiol 2004;
14:1318-9.

Glazer HS, Siegel MJ, Sagel SS. Low-attenuation mediastinal masses on CT. AJR
1989;152:1173-7.

Hopper KL, Diehl FL, Cole AB, Lynch JC, Meilstrup JW, McCauslin MA. The
significance of necrotic mediastinal lymph nodes on CT in patients with newly diagnosed
Hodgkin disease. AJR 1990;155:267-70.

Glazer HS, Aronberg DJ, Sagel SS. Pitfalls in CT recognition of mediastinal
lymphadenopathy. AJR 1985;144:267-74.

Dooms GC, Hricak H, Crooks LE, and Higgins CB. Magnetic resonance imaging of the
lymph nodes: comparison with CT. Radiology 1984;153:719.

Naresh CG, Tamim WIJ, MD, Graeber GG, Bishop HA, Hobbs GR. Mediastinal Lymph
Node Sampling Following Positron Emission Tomography With Fluorodeoxyglucose
Imaging in Lung Cancer Staging. Chest 2001;120:521

Shiaraishi S, Tomiguchi S, Utsunomiya D, Kawanaka K, Awai K, Morishita S.
Quantitative analysis and effect of attenuation correction on lymph node stating of non-
small cell lung cancer on SPECT and CT. AJR 2006;186:1450-7.

53



53.

54.

55

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Schaefer NG, Hany TF, Taverna C, Seifert B, Stumpe KDM, von Schulthess GK et al.
Non-Hodgkin Lymphoma and Hodgkin Disease: Coregistered FDG PET and CT at
Staging and Restaging—Do We Need Contrast-enhanced CT? Radiology 2004;232:823-9.

Anga TL, Teeb AKH, Focka KM, Teoa EK, Chua TS. Endoscopic ultrasound-guided fine
needle aspiration of mediastinal lymph node in patients with suspected lung cancer after
positron emission tomography and computed tomography scans. Ann Thorac Surg
2005;79:263-8

. Fern’andez-Esparracha G, Gin'esa A, Beldab J, Pellise M, Sol’e M, Marrades R.

Transesophageal ultrasound-guided fine needle aspiration improves mediastinal staging in
patients with non-small cell lung cancer and normal mediastinum on computed
tomography. Lung Cancer 2006;54:35-40.

Goldberg SN, Raptopoulos V, Boiselle PM, Edinburgh JK, Ernest A. Mediastinal
lymphadenopathy: Diagnostic yield of transbronchial mediastinal lymph node biopsy with
CT Fluoroscopic guidance —initial experience. Radiology 2000;216:764-7.

Ris HB, Lardinois D, Suter H, Hakki H, Rousson V, Betticher D et al. Morbidity,
survival, and site of recurrence after mediastinal lymph-node dissection versus systematic

sampling after complete resection for non-small cell lung cancer. Ann Thorac Surg
2005;80:268-75.

Genereux GP and Howie JL. Normal mediastinal lymph node size and number: CT and
anatomic study. AJR 1984;142:1095 -100.

Steinert HC, Hauser M, Allemann F, Engel H, Berthold T, von Schulthess GK, Weder W.
Non-small cell lung cancer: nodal staging with FDG PET versus CT with correlative
lymph node mapping and sampling. Radiology 1997;202:441.

Im JG, Song KS, Kang HS, Park JH, Yeon KM, Han MC, Kim CW. Mediastinal
tuberculous lymphadenitis: CT manifestations. Radiology 1987;164:115.

Arita T, Matsumoto T, Kuramitsu T, Kawamura M, Matsunaga N, Sugi K et al. Is it
possible to differentiate malignant mediastinal nodes from benign nodes by size?
Reevaluation by CT, transesophageal echocardiography, and nodal specimen. Chest
1996;110:1004-8.

De Langen AJ, Raijmakers P, Riphagen I, Paul MA, Hoekstra OS. The size of mediastinal
lymph nodes and its relation with metastatic involvement: a meta-analysis. Eur J
Cardiothorac Surg 2006;29:26-9.

Patz EF, Erasmus JJ, McAdams HP, Connolly JE, Marom EM, Goodman PC et al. Lung
Cancer Staging and Management: Comparison of Contrast-enhanced and Nonenhanced
Helical CT of the Thorax. Radiology 1999;212:56.

Webb WR, Gatsonis C, Zerhouni E, Helan RT, Glazer GM, Francis IR. CT and MR

imaging in staging non-small cell bronchogenic carcinoma: report of the Radiologic
Diagnostic Oncology Group. Radiology 1991;178:705-13.

54



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75

76.

77.

Staples CA, Muller NL, Miller RR, Evans KG, Nelems B. Mediastinal nodes in
bronchogenic carcinoma: comparison between CT and mediastinoscopy. Radiology 1988;
167:367-72.

Yilmazbayhan D, Kilicaslan Z, Dilege S, Ece T, Issever H, Kalayci G. Akciger
Karsinomlarinda Lenf Nodu Biiyiikliigii ile Tutulum Arasindaki iliski (Histopatolojik
Calisma). Toraks Dergisi 2001;3:30-4.

Kusajima Y, Hirono T. The adequate diagnostic criterion of mediastinal lymph node size
for detection of metastasis in primary lung cancer. Nippon Koyobu Geka Gakkai Zasshi
1991;39:1032-8.

Shibuya K, Kimura H, Yamaguchi Y. A comparative study of weight of regional lymph
nodes in association with the presence of metastasis in primary lung cancer patients.
Nippon Koyobu Geka Gakkai Zasshi 1991;39:1747-51.

Kayser K, Bach S, Bulzebruck H. Site, size and tumour involvement of resected
extrapulmonary lymph nodes in lung cancer. J Surg Oncol 1990;43:45-9.

Cascade PN, Gross BH, Kazerooni EA, Quint LE, Francis IR, Strawderman M, and
Korobkin M. Variability in the detection of enlarged mediastinal lymph nodes in staging

lung cancer: a comparison of contrast-enhanced and unenhanced CT. AJR 1998;170:927-
31.

Jolly PC, Hill LD, Lawless PA, West TL. Parasternal mediastinotomy and
mediastinoscopy: adjuncts in the diagnosis of chest disease. J Thorac Cardiovasc Surg
1973;66:549-56.

Motoc A, Brad S, Brad V, Bolintineanu S. The importance of CT scan in the clinical-

morphological and anatomical assessment of mediastinal lymphomas. Rom J Morphol
Embryol 2005;46(4):295-9.

Adel K, Behbehani NA. Diagnosis and treatment of isolated tuberculous mediastinal
lymphadenopathy in adults. Eur J Surg 2001;167:334-8.

Pombo F, Rodriguez E, Mato J, Perez-fontan J, Rivera E, Valvuena L. Patterns of contrast
enhancement of tuberculous lymph nodes demonstrated by computed tomography. Clin
Radiol 1992;46:13-7.

. Yousem DM, Scatarige JC, Fishman EK, Siegelman SS. Low-attenuation thoracic

metastases in testicular malignancy. AJR 1986;146:291-3.

Apter S, Avigdor A, Gayer G, Portnoy O, Zissin R, Hertz M. Calcification in lymphoma
occurring before therapy: CT features and clinical correlation. AJR 2002; 178:935-8.

Goldstein MS. Rush M, Johnson P, Sprung CL. A calcified adenocarcinoma of the lung
with very high CT numbers. Radiology 1984;150:785-6.

55



EKLER



T.C.

- TRAKYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTES]

ETIK KURUL KARARLAR]

Oturum Sayisi: 1/ Karar Tarihi: 0.6 7-€€

e

13-Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu 06.07.2006 tarihinde “Mediastinal Lenfadenopatilerin
BT Paternlerinin Degerlendirilmesi” adl TUTFEK-2006/117 protokol no.lu Aras.Gor.Dr.§.Sevil
ALTUNRENDE'nin tez galigmasini incelemek iizere toplandi. Prof.Dr.Betiil BINER, Yrd.Dog.Dr.Hakan
ERBAS izinli olmasi nedeniyle katilmadi ve galiymanin incelenmesine gegildi.

Yapilan inceleme sonunda caligmamn Fakiltemiz Radyoloji ~Anabilim Dalinda yapilacagi.
Dog.Dr.M.Kemal DEMIR’in yiiriitiiclist oldugu; arastrma protokoliiniin amag, yaklasum, gereg ve

yontemler dikkate alinarak incelenmesi sonucunda; Helsinki Deklerasyonu Kararlarina, Hasta Haklar

Yonetmeligine ve Etik kurallara uygun olarak hazirlandifina ve arastirmaya iligkin giderlerin goniillity«

velveya bagh bulundufu sosyal giiven

sakinca olmadigina mevcudun oybirligiyle karar verildi.

lik kurumuna odetilmedigi kosullarda gergeklestirilmesind

Unvani/Adi/Soyadi iliski | Katilim
L Uzmanlk Dan|  Kurumu |Cinsiyeti i '
EK Uyeligi .. *) ()
Prof. Dr. Dikmen DOKMECI Fa'r#ijoj_l DE | RE
Farmakoloji K
Bagkan ) AD. ™H OH,
Yrd. Dog. Dr. Umit N. T.OTF.
BASARAN Gocuk Gocuk . | DE | BE
Bagkan Yardimcisi Cerrahisi Cerrahisi A.D. % H OH
Prof. Dr. Betiil Biner T.0TF. OE OE
ORHANER Cocuk Sad. | Cocuk Saghg K
Uye ve Hst. ve Hst. A.D. OH | OH
i TUTF.
Dog. Dr. Dilek MEMIS$ e OE BE &
Ove Anesteziyoloji | Anesteziyoloji K e
Yy A.D. aH OH
Dog. Dr. Betiil Ugur ALTUN o T.OTF. 0OE PE
Uye Endokrinoloji i¢ Hst. A.D. K B H on |& Y
t 1
Yrd. Dog. Dr. Hakan ERBAS o T.U.TF. o OE
Uye Biyokimya | Biyokimya A.D. E OH OH 3
Yrd. Dog. Dr. Ufuk USTA ) TOTF. OE | HE / /
Uye Patoloji Patoloji A.D. E 24 | OH /f a4
Ecz. Emine SAKMAN T.UTF. OE ! we 1 )
Uye Eczaci Baghekimligi K KH | OH i "/\
~ 0 '
* Arastirma ile lligki
** Toplantida Bulunma
Prof. Dr. Filiz AKAT
Dekan
'osta Adresi:
) pei Tel : (0284) 235 76 41 Taty | Tan- (7047 2235 76 52
ralkya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhif (0284) 235 76 41 (9 Hat)1 Fanx: (0284) 23576 52

riillapoglu Yerleskesi |

2030 EDIRNE



