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GiRIS VE AMAG

Lenf nodu reaksiyonu, uyarana bagl degiskenlik gdstermekte olup,
patolojilerindeki temel degisiklikler makrofaj say! ve aktivitesi ile lenfatik akimdaki
artigtir (1). Lenf nodu patolojilerinin incelemesinde radyolojik gériintiileme yontemleri
6nemli rol oynamaktadir (2).

Lenf nodlarinin ultrasonografi (US) ile degeriendiriimesi, metodun teknik
sinirlamalan ve lenf nodu patolojilerindeki tanisal ayrim zorlugu nedeniyle yetersiz
kalabilmektedir. Gunimizde US géruntllemede artmis uzaysal rezolisyon lenf
nodunun morfolojik yapisinin degerlendiriimesini saglamakla birlikte, duyarlilik ve
6zgullik oranlan ince igne aspirasyon biopsi (IIAB) sonugclari ile kargilagtirildiginda
halen istenilen dlzeye ulasmamaktadir (3).

Renkli Doppler US’nin (RDUS) kullarim alani oldukga genis olup, arteriyel ve
venodz sistem incelemelerinin yanisira bir gok patolojide taniya i1sik tutmaktadir. Akim
bilgisinin kalitatif olmasi, kalp-damar pulsasyonlari ve solunum artefaktlari, yéntemin
baghca sinirlamalaridir. Bu teknik lenf nodu patolojilerinde eger vaskiler degisiklik
mevcut ise ayirici tanida etkin olabilmektedir. Cesitli ¢alismalarda, benign ve
metastatik lenf nodlarinin aynminda Doppler US'nin kullanilabilece@i gdsterilmistir
(4-6).

Bizim calismamizin amaci; benign ve metastatik yuzeyel lenf nodlarinda gri
skala ve Doppler US parametrelerinin ayirici tanidaki rolant degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

ANATOMI

Lenfatik sistem; 1. Bir ¢ok dokuda hticrelerarasi araliktan baglayan ¢ok kagik
lenf damarlar (lenfatik kapillerler) 2. Lenf damarlari boyunca yerlesmis lenf nodlar 3.
sindirim kanah duvarlan, dalak ve timusda yerlesmis lenf nodlan 4. Dolagim
lenfatiklerinden olugmustur. Lenf nodlanna lenf tasiyan damarlara afferent, lenf
nodundan ¢ikan damarlara efferent lenf damarlari denir. Lenf bir veya birkag lenf
nodundan gegctikten sonra, trunkus lenfatikus denilen daha blylk damarlara girer. Bu
trunkuslar da aralarinda birlegerek iki blyilik kanal olugtururlar. Bas ve boyunun sag

1.intemal jugular ven
2.Subklavyan ven

3.Aorta

4 Sisterna sili

5.Inguinal lenf nodlan
6.Duktus torasikus
7.Aksillar lenf nodian
8.Duktus lenfatikus dekster
9.Servikal lenf nodian

Sekil 1: Lenfatik sistemin sematik resmi (7)



yarisi, saj Ust ekstremite ve toraksin sagd Gst yarisinin lenfini duktus lenfatikus
dekster, geriye kalan tiim vicut kisimlarinin lenfini duktus torasikus bosaltir (7).

Lenf nodlar, lenfoid dokudan olugsmus yuvarlak ya da bébrek bigiminde kapstlli
organiardir. Lenf damarlar boyunca dizilerek tim organizmaya dagilmiglardir. Koltuk
altinda, kasiklarda, boyundaki buylk damarlar boyunca yerlesmiglerdir; gégus
boslugunda, karinda ve 6zellikle mezenterde ¢ok sayidadir (8). Lenf nodlari anotomik
lokalizasyonlarina gére bag-boyun, toraks, abdomen ve pelvis boélimlerine ayrilarak
incelenebilir (9).

Bag-Boyun Bolgesi

-Bu bélgede, yetiskin bir kigside yaklagik olarak 300 adet lenf nodu
bulunmaktadir. Klinik 6nemi nedeniyle servikal bélge igin siniflamalar yapiimigtir.
Buna gbére AJCC (American Joint Committee on Cancer) ve IUCC (International
Union Against Cancer) tarafindan geligtirilmis siniflamalar bulunmaktadir (10).

Duzey I: Bu duzey hyoid kemigin Ustinde
mylohyoid kas ve mandibula arasinda

kalan bolgeyi kapsar. A ve B olmak (zere

2

2
5
gland arasinda kalan bolgeyi kapsar. 7 j/__,___
Dazey Ill: Hyoid kemigin alt sinin, krikoid Sekil 3: servikal lenf nodu simflamasi (10).
kartilaj ve sternokleidomastoid kas arasinda kalan dizeydir.

Dazey IV: Krikoid kartilaj ile klavikula arasinda kalan bolgedir. Arka sinirini
sternokleidomastoid kas ile anterior skalen kas yapar.

iki kisima  aynhir. Submandibular ve
submental lenf nodlari burada bulunur.

Duzey II: Bu dizey kafa tabaninda juguler
fossanin kemik simir, hyoid kemik,
sternokleidomastoid kas ile submandibular

Dazey V: Kafa tabani, sternokleidomastoid kasin arka siniri ile klavikula arasinda
kalan bolgeyi kapsar.

Dizey VI: Hyoid kemigin alt sinin manubriumun tepesi ile sad ve sol ana karotis
arterlerin arasinda kalan bélgedir.

Dazey VII: Ust mediastende manubrium ile karotis arterler arasinda kalan bélgedir
(10).



Rouviere siniflamasi ise bas-boyun bélgesini G¢ ana zincir ve on ana gruba
ayirarak siniflandirir. Bunlar periservikal halka, derin servikal nodlar ve aksesuar
zincirdir (2,10).

Periservikal Halka

Bas-boyun bilegkesinde yer alan lenf nodlarini icerir. Oksipital lenf nodlari; ense
ve skalp bdlgesini drene ederler. Retroaurikular veya mastoid lenf nodlan; paryetal
skalp ve dis kulak yolu ile gevresini drene eder. Submandibular lenf nodlari;
preg]andi]ler, retroglandiler, prevaskiler ve intrakapsiler lenf nodlan bu grupta yer
alir (dudaklar, adiz cevresi, yanak, damak, dis ve dis eti lenfatikleri buraya dren olur).
Submental lenf nodlari; Alt dudak ve gevresi ile dil lenfatikleri buraya drene olur.

Periservikal halkada bulunan lenf nodlari internal juguler zincire drene olurlar.
Sadece oksipital lenf nodlar: spinal aksesuar zincire drene olur (2,10).

Derin Servikal Lenf Nodlan

internal juguler zincir; anterior ve lateral gruplardan olusur. Anterior daha gok
boyunun Ust kisimi internal juguler ven, omohyoid ve digastrik kaslar arasinda kalan
lenf nodlarini igerir. Bu lenf nodlarina genellikle akcigerin apeks timérleri ile
6zofagus kanserleri metastaz yapar. Lateral grup ise daha kagik lenf nodlarini icerir.
Bu grup nazal fossa, tonsil, dil, tiroid glandi, submandibular ve sublingual glandlari
drene ederler (2,10).

Spinal aksesuar zincir; 8-10 lenf nodllinden olusur. Transvers servikal zincir;
supraklavikular lenf nodlarindan olusur. Torasik lenf kanalina drene olur (2,10).

Aksesuar Zincir

Yizeyel ve derin jukstavisceral zincirden olugur. Ylzeyel nodlan juguler ven
cevresindeki nodlar olusturur. Derin jukstavisceral lenf nodlar ultrasonografide
guclikle izlenebilir. Retrofaringeal, prelaringeal, pretrakeal ve tiroid bolgesi buraya
drene olur (2,10).

Aksillar Lenf Nodlan

Aksillay! 6nde pektoralis majér ve minér kaslar, arkada latissimus dorsi, teres
major ve subskapular kas, medialde gégas duvari, lateralde ise biseps ve
korakobrakial kas bulunur. Aksillada; aksiller arter ve ven, brakial pleksusun dallari,
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interkostal sinirler, ya§ dokusu ve lenf nodlarn bulunur. Normalde aksillada 1-1.5
cm'ye kadar lenf nodlarn gértlebilir. 2 cm’den blytk lenf nodlarinin bulunugu patolojik
kabul edilir (11).

HISTOLOJI

Lenf dagumleri baghca mikroorganizmalara ve timér hicrelerinin yayilmasina
karst organizmay| savunan artarda dizilmis bir seri filtre gibi fonksiyon gérurler. Doku
sivisi kékenli lenf, dolagima girmeden 6nce en az bir lenf daguminden suzalar. Lenf
dagumlerinde konveks bir ylzey ile
hilus denilen konkav bir gukurluk
vardir. Arterler ve sinirler hilusdan
noda girerler, venler ve lenfatikler ise
ayni yoldan nodu terk ederler. Lenf
dagumlerinin sekil ve i¢ yapilan
buayltk degisiklikler gbsterse de
hepsinde temel bir organizasyon
didzeni gézlenir (7,12).

Organi digtan saran bag dokusu

kapsala, organin icine trabekila daram

denilen bolmeler gonderir. Lenf Sekil 2: Lenf nodunun sematik yapist (12)

dagamleri dig korteks, i¢ korteks ve medulla denilen bélgelerden olugur (7,12).

Korteksler

A. Dis korteks: Ylzeyinde subkapsiiler sints vardir. Subkapsiler sints digtan
kapsil icten dis korteksle sinirlanmistir. Makrofajlar, retiktler hicreler ve retikiler
liflerin olusturdugu gevsek bir ad yapisi gosterir. Subkapsiler sints kapsuler
trabekulalara paralel olarak uzanan ara (intermediyer) sinislerle devam eder. Ara
sinUsler medulladaki meduller sinuslere agizlanir. Dig korteks retikller hicre ve
liflerin olusturdugu agsi yapi igine yerlesmis B lenfositlerden olugsan bir lenfoid
dokudur. Bu kortikal lenfoid doku igindeki yuvarlak yapilara lenf noddlleri denir (12).

B. ic korteks: Yapisal olarak dis korteksin devami gibidir. Ancak, hemen hemen
hi¢ lenf nodult icermez. Burada ¢ok sayida T lenfositler bulunur (12).

Medulla



Medulla, medulla kordonlari denilen, B lenfositleri ve bazi plazma hlcrelerini
iceren kordon seklinde, dallanmig i¢ korteks uzantilarindan olugur. Medulla kordonlari
genislemis kapiller benzeri yapilar olan medullar lenfoid sinslerle birbirlerinden
ayriimistir. Medullar sinusler lenfle dolu diizensiz bogluklardir, subkapsaller ve ara
sinusler gibi duvarlari kismen retikiller hicreler ve lifler burada bir ag yaparak sints
icinde kopruler olustururlar. Lenf dugumlerinde bulunan dallanmig, iri dendritik
(folikuiler) hiicreler, antijen sunan hiicre olarak gérev yaparlar (12).

PATOLOJi VE RADYOLOJI

Lenf nodlan fizyolojik kogullarda minimal fonksiyon gésterirler ve boyutlan
kiictktar. Dalak metabolik iglemlerden tireyen partiklllerin filtrasyonu gorevini
astlenir. Lenf noduna gelen mikroorganizmalar yeterli derecede tahrib edilmezlerse
lenfadenit denilen durum gelisir. Benzer sekilde lenf nodlari kanser hicreleri
tarafindan da isgal edilebilir. Herhangi bir enfeksiyon sonucu nodlarda reaktif
degisiklikler olusur ve nodlar buyurler. Lenf nodlarindaki bu degisiklikler genel bir
enfeksiyon ise tim bélgelerdeki lenf nodlarini etkilerken lokalize enfeksiyonda
patolojik drenaj yolu Uzerindeki nodiar etkilenir. Lenf nodlarindaki degigiklikler temel
olarak; lenfatik akimda artig, makrofaj say1 ve aktivitesinde artis ile lenfosit say: ve
aktivitesinde artigtir. Bunlara ek olarak; polimorfontkleer hicre infiltrasyonu,
venillerde beliginlesme, kan akimi artigl, plazma hicresi ve eozinofillerde artis
meydana gelir. Enflamatuar ve benign hastaliklar lenf noduna subkapsuler alanda
bulunan periferik sinusler igcine drene olan afferent kanallarla ulagirlar. Bu nedenie
erken dénemde primer olarak korteks tutulur. Hiicresel debris veya mikroorganizma
baslangicta nodal kortekse ulagir. Lenfoid foliklllerdeki lenfosit proliferasyonunu
baglatir ve bu sintizoidlerde genisleme ile kortekste kalinlagsmaya yol acar. Geg
evrelerde ise hilusa yayihim gézlenir (1).

Lenf nodunun reaksiyonu uyarana bagll olarak degisiklik gosterir. Bakteriyel
uyaraniar temel olarak B lenfositleri etkileyerek antikor yapimini, viral uyaranlar T
lenfositleri ve hiicresel immun yaniti aktive ederler. Tim bu degisiklikler sonucunda
lenf nodu bilytimesi lenfadenopati olarak adiandirilir (1).

Benign Lenfadenopatiler
Bakteriyel veya viral enfeksiyonlar sonucunda gérulebilirler. Bakteriyel olanlarda
hiperemi, fibrindz eksuda, perinodal édem ve polimorfontkieer hicre infiltrasyonu,
6



viral olanlarda ise polimorfonukleer hicrelerin goruimedigi reaktif degisiklikler
gorilebilen histopatolojik 6zelliklerdir. litihabin lenfatik kanallari (lenfanjit) ve béigesel
lenf nodallerini tuttugu (reaktif lenfadenit) gérilebilir. Reaktif lenfadenit lenfoid
folikallerin blylimesi ve sinuslarda histiyositlerin sayisal artigiyla kendini gdsterir.
Genellikle sinus ve folikGllerdeki fagositik hticreler hiicre artikiarini fagosite ederier.
Seyrek olarak polimorfonikieer hiicreler ve pargacikh artiklar sinuslarda bulunabilir.
Eger lenf dugumiine yeterince canli bakteri gelirse lenf dGgomi yikimi ve bu
kisimlarda eksuda birikimine yol agan ikincil nekroz alaniar olugur (1). Reaktif
lenfadenitler sonografik olarak normal lenf nodundan ayirt edilemez (2). flk dikkati
ceken lenf nodunun boyutlarinin artisidir ancak oval gérinimi degismez ve
longitudinal uzunlugu 1.5 cm yi asmaz. Homojen eko yapisindadir. Abse formasyonu
gelisirse nodal nekroz Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
Géruntileme (MRG) de gozlenebilir. Saplratif lenfadenopati ile malign
lenfadenopatinin radyolojik olarak ayirt edilmesi zordur. Abse tek veya multiloklle
sivi dansiteleri igeren periferik kontrastlanma gdsteren kitle geklinde géralar (13).

Lenf Nodu Tiiberkiilozu

Lenfatik tiberklloz en sik ¢ocuklarda gérulir ve genellikie iki veya tek tarafli
olarak posterior servikal ve internal juguler zincirdeki lenf nodlarini tutar. US
incelemede ise ¢ok sayida milimetrik kalsifikasyonlar igeren homojen hipoekoik
noddller geklinde izlenir. Radyolojik olarak en bilinen g6rinim kronik faz veya
iyilesmeden sonra fibrokalsifik dedisiklikler nedeniyle gelisen mikrokalsifikasyonlardir.
Diger viral enfeksiyonlar veya malign lenfadenopatilerle karsilastinidiginda
tuberkuloz lenfadenit'te santral yagh planlar kaybolmustur veya c¢ok azalmistir.
Santralde genis bir nekroz alaniyla birlikte kalin dizensiz ve ekojenitesi dasuk bir
korteks izlenir (5). Lenf nodlari kontrasth BT'de akut fazda homojen dansitede ve
homojen kontrastlanma gésterir. Subakut fazda santralde dansite dustkiuguyle
beraber periferik kontrastlanma goértlir. Santral nekroz veya abse gelisimi olabilir
(14).

Sarkoidoz Ve Lenf Nodu Tutulumuyla Giden Diger Nadir Goriilen
Hastaliklar

Sarkoidoz: kazeifiye olmayan grantlomiaria karakterize sebebi bilinmeyen bir
hastaliktir. Akciger en sik tutulan organdir ve yaygin interstisyel alveolit tablosu
gorular. iki tarafli hiler lenfadenopati, deri ve g6z tutulumu karakteristiktir (1). Lenf
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nodlari genellikle 2 cm’nin Gzerindedir. BT'de diizgln konturlu ve homojen dansitede
izlenmektedir (15).

Reaktif histiositoz: Bakteriyel veya diger antijenik uyaranlara yanit olarak
meydana gelebilir. Mononukleer makrofaj sisteminin aktivasyonu ile karakterizedir.
SinGs histiositozu enfeksiyonlarda; pulpa histiositozu mesleksel maruz kalma ve
depo hastaliklarinda; dermatopatik lenfadenopati diffiz deri hastaliklarinda sik olarak
go6ralar (16).

Enfeksiyoz mononikleoz: Etkeni Ebstein-Barr virist olup, adolesan ve gen¢
erigkinlerde daha sik gortlen bir hastaliktir. Ates, bodaz adrisi ve yaygin
lenfadenopati ile baglar (1). BT incelemede her iki juguler zincirde homojen
kontrastlanma gésteren lenfadenopatiler izlenmektedir (15).

HIV enfeksiyonunda servikal béigenin her iki yaninda buytimis lenf nodlari
gézlenmektedir. Lenfadenopatiler spesifik veya tani koydurucu degildir ve genellikle
bu hastalarda gérulen diger viral enfeksiyonlara (herpes, sitomegalovirus, rubella ve
Ebstein-Barr) baghdir. GéruntGleme yéntemlerinde iki tarafli lenfadenopati ve ¢ok
sayida lenfoepiteliyal kist ile adenoid boyutiarinda artig HIV enfeksiyonlarinda klasik
triad olarak sdylenebilir (10).

Castleman hastah@: (dev hucreli lenf nodu hiperplazisi): Lenf dokunun benign
kitlesel hastaliidir. Etyolojisi bilinmemektedir. Siklikla asemptomatiktir. Oksaruk,
dispne, hemoptizi ve kilo kaybi bulgulari gérulebilir. Lenfadenopatiler en sik posterior
mediastende gérular. Toraks diginda boyun, aksilla ve mezenterik bélgede tutulum
olabilir. Lenf nodu boyutlan 16 cm’ ye kadar ulasabilir. Lenfomalaria benzer 6zellikler
gGsterirler. BT ‘de iyi sinirli kas dansitesinde kitleler seklinde géralir. Santral noktasal
kalsifikasyonlar ve halkasal kontrastlanma diger &zellikleridir. Anjiyografide ise
homojen kontrastlanma gdsteren ve ¢ok sayida besleyici damari bulunan kitle olarak
tespit edilir (16,17).

Dermatopatik lenfadenit: kronik dermatolojik hastaliklarin lenfatik akiminin
bosaldigi bélgelerdeki lenf noddllerini tutan tipik bir kronik lenfadenite verilen isimdir.
En cok ekzema, psoriazis, eksfoliatif dermatit, nérodermatit ve seboreik dermatit ile
birlikte gortlar. Lenf nodilleri orta derecede bayumastir. Lenfoproliferatif
hastaliklarla karistiriimasi disinda klinik 6nemi yoktur (16).

Malign Lenfadenopatiler



Non-infektif yapida &zel bir maddenin 6nemli miktarlarda filtrasyonu ve
depolanmasi sonucu madde irritan etkiye sahipse reaktif hiperplazi olugur.
Partiktllerin kaynadi eksojen veya endojendir. Sonucgta reaktif hiperplazi veya
sekonder karsinomat6z infiltrasyon olusur (17). Hematojen yayilim sarkomlar igin tipik
iken lenfatik yayihm karsinomlarin tipik 6zelligidir. Lenf nodGli tutulumu baghca;
birincil neoplazinin yerine ve o bdélgenin dogal lenfatik akim yoluna baghdir. Bdylece
solunum yollarindan kaynaklanan brons karsinomlari ilk olarak bélgesel bronsial lenf
nodullerine sonra hiler ve trakeobrongial nodullere metastaz yaparlar. Meme
karsinomlari genellikle (st dis kadranda gelisir ve aksiller nodillere yayilir. i¢ kadran
lezyonlari gégus duvar boyunca internal mammarian arter gevresindeki nodiillere
bosgalabilir. Bunu izleyerek her iki olayda da supra ve infraklavikular nodaller de
tutulabilir. Bazi olgularda kanser htcreleri hemen proksimallerindeki lenfatik kanallari
atlar ve daha st zincirdeki lenf noduilleri tutulur. Buna “skip metastaz’ ad
verilmektedir. Cogu kanserde 1-3 arasi tutulmus nodtulle prognoz asag yukar: aynidir
ve 4 den fazla tutulum varsa prognoz kétilesir. Birincil timéran proksimalindeki
nodilin boyut artigi kanser tutulumu oldugunu géstermeyebilir. Timdrin nekrotik
aranleri ve olasilikla timér antijenleri nodulde siklikla foliklillerin geniglemesi,
hiperplazi (lenfadenitis), retikilum hicrelerinin ve sinus retikiloendotelyal
hacrelerinin proliferasyonu (sinus histiyositozisi) gibi yanit niteliginde degisiklikler
uyandirabilir (1).

Malign ve benign dokular arasinda vaskdlaritenin farkhligi ve bunun temel
olarak anormal vaskaler yapilar icermesine bagh oldudu histopatolojik ¢calismalarla
belirlenmistir. Gelismekte olan timér dokusu 1-2 mm ¢ap veya kalinhda ulasana
kadar cevre dokulardan diffizyonla beslenmekte olup, daha blyluk boyutlara
ulagtiklarinda yeni Kkapiller damar olusumuna, yani anjiyogeneze ihtiyag
duymaktadirlar. Tumér dokusu bu vaskilarizasyonu saglayabilmek icin “ timdral
anjiyogenetik faktdrler “ (TAF) salgilar. TAF'ler hizli ve yodun bir vaskilarizasyon
saglar. Taumér hiicresinin hasarli bazal membranindan salinan vaskiler endotelyal
blytme faktéri timér damarindaki permeabiliteyi arttinr. Permeabilitenin artmasi ile
timor dokusundaki vaskiler gelisimi saglayan protein diffizyonu artar. Sinirlayici
membranin gevresindeki kapillerdeki fokal harabiyeti takiben, komsu stromadaki
invazyon endotelyal hacrede anjiyogenik stimulusun temelini olusturmaktadir.
Endotelyal hicreler yeni kapiller olusumunu organize ederler. Tumérdeki damar ile
normal dokudaki damarlar 6zdes degildir. Bu farkiiliklar arteriovenéz sant olugumu,
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damar duvarinda muskuler tabakanin azlid: veya yoklugu, vaskuler permeabilite, kan
damari stabilitesi ve buyume diazenidir (5,13).

Anjiyogenez;, proanjiyogenik ve antianjiyogenik regllatorler arasindaki
dengenin bozulmasi ile baglayan, timér progresyonunda ve metastazinda anahtar
rolit oynayan oldukga dhzenli ve ¢ok basamakii bir sdregtir. Normal dokuda
cogunlukia anjiyogenik faktdrler dominanttir. Anjiyogenik faktérler,  “vascular
endothelial cell growth factor “ (VEGF), interlokin-8 (IL-8), “hepatocyt growth factor”
(HGF), “transforming growth factor-alpha “ veya “beta” (TGF-a-8), “plateled-derived
endothelial cell growth factor” (PD-ECGF), “plateled derived growth factor’ (PDGF),
“tumor necrosis factor-alfa’(TNF-o)'dir. Potent inhibit6r faktér olan interferon o veya
B; protein Greten fibroblastik blUyUime faktért, kollejenaz IV ve interlékin-8'in
regulasyonunu saglar. Anjiyogenezde farklh dokularda, farkh sitokinler ve baylime
faltorleri stimtle (6rnedin; FGF ve VEGF) veya inhibe (interferon-f, trombospondin ve
metalloproteinaz gibi doku inhibitérleri ) ederler (13,18,19).

Anjiyogenez sadece malignensilerde gdralmez; benign ve premalign
lezyonlarda da tanimlanmaktadir. Yara iyilesmesinde ise dogal bir olay olup, kan
akimini  hizlandinir ve metabolitlerin atilimimi  arttirarak daha kisa zamanda
iyilesmesini saglar (5).

Malign lenfadenopati yapan en sik sebepler arasinda akciger kanserleri,
meme kanserleri, lenfoma, bag-boyun kanserleri yer almaktadir (1).

Akciger Kanserleri

Akcider kanserinde, torakotomi ile timoériin tum rezeksiyonu tek etkin tedavi
yontemi oldugundan, kuguk hicreli akciger kanseri digindaki tamdérlerin ameliyat
6ncesi dénemde evrelendiriimesi cerrahi tedavi sansi olabilecek lokalize timérlerin
saptanmasi agisindan énemlidir (11).

Akcider kanseri tanisinda tarama ve evreleme amaciyla bagvurulan ilk radyoljik
modalite g6gls réntgenografisidir. Primer lezyonun boyutu, lokalizasyonu, eglik eden
lober veya segmental atelektazi, hilus ve mediastende lenf nodu tutulumuna ait
patolojiler gégus réntgenografisi ile saptanabilir. Gdglis réntgenografisi ile lezyon
izlenmeyen, ancak akciger kanseri agisindan yiksek risk tasiyan veya semptomatik
hastalarda ve lezyon saptanan olgularda ise timdrin evrelendiriimesi agisindan
tercih edilmesi gereken radyolojik modalite dncelikle BT dir. Ozellikle superior sulkus
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timdrierinde ve BT incelemesinde evreleme agisindan kesin karar verilmeyen
olgularda MRG yapilmalidir. Cesitli sintigrafik yontemlerde evreleme amaciyla
kullanilan diger modalitelerdir. Ultrasonografi ise evrelemede uzak organ
metastazlar ile aksiller,suprakiavikular ve servikal bélgede saptanan ylzeyel lenf
nodu tutulumunun saptanmasinda kullanilabilir (11,15).

Akciger kanserinde lenf nodu tutulumuna gére evreleme hastanin prognozunu
ve tedavi se¢imini etkilemektedir. Ayni taraf hiler lenf nodlarina metastaz prognozu
etkilemekte ancak cerrahi rezeksiyonu etkilememektedir. Ayni taraf mediastinal lenf
nodlarina metastaz ise kéth prognozu gdstermektedir. Lenf nodu tutulumunun
degerlendirilmesinde, BT diger gérintileme yéntemlerine gére daha tstundir (15).

Meme kanserleri

Meme kanseri 39-58 yas arasindaki kadinlarda kanser &élumlerinde ilk sirayi
almaktadir (20). Tom meme kanserlerinin intraduktal noninvazif prektrsérlerden
gelistidi ve duktus veya lobll epitelinden orijin aldigi dustntimektedir. Duktal ve
lobller kanserlerin her ikiside ayrica sinirlayici bazal membrani penetre edenler
(invazif) ve penetre etmeyenler (noninvazif) olarak ikiye ayrilir (21).

Noninvazif karsinomlar: Duktus veya lobller asinus igerisinde, stromal invazyon
yapmadan gelisen malign epitel hicre proliferasyonudur. Histopatolojik
gérantmilerine gbre duktal karsinoma in situ ve lobiler karsinoma in situ olarak iki
majér gruba ayriliriar (21).

invazif duktal karsinom: Meme kanserleri igerisinde %60 siklikla en fazla
gorilen tGmorierdir. Lobuler, meduller, tibller ve misinéz karsinomlar invazif
karsinomlarin spesifik tipleridir (21).

Meme lenfatikleri interlobller veya perilobiiler bélgelerden drenaja baslarlar.
Memedeki subdermal ve intramammar lenf nodlari subareolar bélgede anastomoz
olustururlar. Memenin lenfatik drenaji adirlikli olarak aksillaya dogdru gergekiesir.
Ayrica sternuma paralel internal mammarian ve interkostal ganglionik zincirlere ve
transpektoral gecip supraklavikiler lenf nodillerine de drenaj olusmaktadir (21).

Malign tumérlerin yayilimdaki roli sebebiyle meme lenfatik drenajinin klinik
6nemi blaytktar. Dis kadrandaki kanserlerin aksiller, orta ile i¢ kadran kanserlerinin
ise internal mammarian lenf bezlerine metastaz yaptiklan gértlir. Superfisyel
lenfatiklerde orta hatti gegerek kontrlateral memeye veya anterior abdominal duvar
boyunca drene olurlar (22). Aksillar lenf nodlan erken dénem meme kanserinde
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prognozu ve tedavi planini etkileyen énemli bir faktérdir. Butin meme kanserli
hastalarin %30-40'inda aksiller lenf nodu metastazi gérulmektedir (4).

Her ne kadar aksiller lenf nodu metastazi primer timérin buyUklGgiine bagl
olsada ¢ok klgik tumérierde (10 mm) %15 metastaz goériltr. Aksiller metastaziarin
klinik tamis1 olduk¢a gactar. Aksiller lenf nodu de@erlendirilmesi; mammografi, US,
BT, MRG, lenfanjiyografi ve sintigrafi ile yapilabilir (23).

Lenfomalar

immin sistem ve lenfoid dokunun primer tumérudar. Cocukluk cag
timérlerinde l6semiler ve santral sinir sistemi timorlerinden sonra 3. siradadir.
Lenfomalarin histolojik tipi ve anatomik yerlesimi tanida ve hastaligin seyrinde
Onemlidir. Lenfomalar histolojik tiplerine gére ilk basta Hodgkin ve non-Hodgkin
lenfoma olmak Gzere ikiye ayrilir (1,15).

Hodgkin Lenfoma: Etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Herhangi bir yasta
gérulebilmekle birlikte geng erigkin ve yaslilarda daha sik goralur. Histolojik tanisi
guetur. Radyolojik bulgulari ise atipiktir. ilAB materyal yeterli oimadi§indan nadiren
yardimci olur. Kesin tani genellikle eksizyonel biopsi sonucunda konulur. Genellikie
agnisiz lenf nodala bayumesiyle kendini gosterir. Cogunlukia orta hatta (servikal,
mediastinal ve paraaortik) tek bir lenf nodiltl grubuna yerlesir ve karakteristik olarak
komsu lenf nodillerine yayilir. Ates, halsizlik, kilo kaybi ve anemi gibi sistemik
belirtiler gérilebilir. Nodal digi tutulum nadirdir. Hastalik yaygin olsa bile radyoterapi
ve kemoterapi hastaligin seyrini degistirmektedir (15).

Non-Hodgkin lenfoma: Hodgkin disi lenfoma godunlukla lenf nodullerinde ya da
parankimal organlarin lenfoid dokusunda baslar. Tum tiplerinde diger lenf nodullerine
ya da karaciger, kemik iligi, dalak gibi dokulara yayilma potansiyeli vardir. Lenfomal
hastalarin ¢ogu tek bir nodul ya da nodul grubunda agrisiz biyame disinda genellikle
saghikl kisiler olarak bagvururlar. Nadiren nodil dist tutulum vardir ve bunlar da
genellikle hepatosplenomegaliyle bagvururlar (15).

Lenfomalarda gérunttleme yéntemlerinden BT ve MRG daha ¢ok mediastinal
ve abdominal lenf nodu tutulumlarini saptamada kullanilirken US daha ¢ok klinik
muayene sonucu belirlenen ylzeyel lenf nodlarinin saptanmasinda ve hastali§in
takibinde kullanilir. Hodgkin ve non-Hodgkin lenfomada servikal béige tutulumu
stktir. US'de belirgin sinirh homojen lenf nodu blyumesi seklinde goérular. Bu
géruntmuiyle reaktif hiperplastik adenopatiyle benzerlik gésterir. Nodlarin konturlar
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lobuledir. Normal lenf nodlarina gére daha disik ekojenitede ve dizensiz kalin bir
korteks izlenir. Ekojenik hilus genellikle kaybolur anekoik bir hilus mevcuttur. Baz
olgularda bigimi bozulmus, yer degistirmis veya normalden blylk hiler ekojenite
seklinde izlenir. PDS incelemede artmis hiler vaskularite izlenirken bazi olgularda
Ozellikle yuksek gradeli lenfomalarda hem hiler hemde periferik vasklarite artigi
saptanmaktadir (3). BT ile lenfomalarin hiperplastik lenfadenopatilerden ayinmi daha
kolaydir; ince kapsilli, santrali homojen kasa gére hafif derecede dusuk dansitede
goérunumieri mevcuttur. BuyUk hicreli lenfomalarda nekroz gérulebilir ve bu nedenle
squaméz hucreli karsinom metastaziariyla benzerlik gosterebilir. Lenfomatéz nodlar

genellikle kontrastlanma g&sterir (10).

Bas-Boyun Tiimorleri

Bas ve boyun tumorlt hastalarda lenf nodu taranmasi ve eksizyonu hastahgin
prognozu ve tedavi belirlemede oldukga 6nemlidir. Konvansiyonel B mode sonografi
bas ve boyun tumédrlerinin evrelendiriimesinde artik yerlesmis bir tekniktir. Palpe
edilen lenf nodunun gdsterilmesinde oldukga duyarhdir ve ayrica servikal yumusgak
dokularin anatomik yapilar da incelenebilir. Nodallerin boyutlarinin saptanmasinda
US, BT'den daha yararlidir. Buyimis lenf nodlarinda malign-benign ayriminda
Doppler sonografiden yararlanilabilir (24).

Servikal lenf nodlarini tutan neoplazmiar en sik bag-boyun béigesinin squamoz
hicreli karsinomlari ve lenfomalardir (13). Servikal lenf nodu metastazinin
saptanmasi prognozu etkileyen en dnemli faktdérdir. Genellikle tek tarafli metastatik
lenf nodu saptanmas! yagsam slresinin metastaz olmayan hastadan %50 daha diguk
oldugunu gdsterir. Karsi tarafta metastatik lenf nodu bulunmasi ve kapsul digina
tagma yagsam siresini daha da kisaltacaktir (10).

Papiller tiroid karsinom: 20-40 yas arasi bayanlarda daha sik karsilagilir.
Servikal lenf nodu metastazlarinin géranimleri BT ve MRG'de gesitlilik gdsterir.
Homojen goérinumde olabilir ve hiperplastik bir lenf noduna bezer 6zellikler
gosterebilir. Tamamen kistik, nekrotik veya hemorajik olabilir ve kalsifikasyon
icerebilir (10).

Nazofaringeal karsinom: Nadir géralen bir tUmérdir ve difer bas-boyun
timdrlerinden farkhdir. Radioduyarli bir timérdir ve radyoterapi ile tam iyilesme
sadlanabilir. Sonografi hastaligin tanisinda oldugu kadar radyoterapi sonrasi
kontrollerde de oldukga énemlidir (6).

13



LENF NODU PATOLOJILERINDE GORUNTULEME YONTEMLERI
Lenf nodlarini saptamada ve ayirici tanisini yapmada cesitli radyolojik
ybntemler kullaniimaktadir (Tablo I).
Tablo I: Lenf nodlarinda gériintileme ydntemleri

1-Lenfanjiyografi

2-Ultrasonografi

3-Bilgisayarli Tomografi
4-Manyetik Rezonans Géruntlleme

5-Radyonikleid Gérintialeme

Lenfanjiyografi/Lenfografi

Lenf damarlarini ve lenf nodlarini opak madde kullanarak radyografik olarak
gosterme yontemidir. Pratik olarak sadece alt ekstremitelerde uygulanir. Ayak
sirtindaki ince lenfatiklerden yavag yavas verilen lipiodol énce lenf damarlarint ve
daha sonra lenf nodlarini doldurur. Inguinal, iliak ve paraaortik lenf nodlari duktus
torasikusa kadar gérindr hale gelir. Lenfanjiyografi baglica primer ve sekonder
lenfédemin incelenmesinde, lenf bezi metastazlarnin arastiriimasinda ve
retikllozlarin tani ve evrelendirilmesinde kullanilir. Yéntem ginimuzde yerini kesitsel
tani metodlarina birakmigtir (14,15).

Nodal tutulum radyolojik olarak dért evreye ayrilir:

l.evrede; histopatolojik olarak mikrometastaz vardir, ancak lenf nodu radyolojik
olarak normal boyut ve yapidadir. Bu evrede kesitsel géruntl yontemleri ve lenfografi
normaldir. ll. evrede de mikrometastaz vardir ve lenf nodtlinin boyutu normaldir.
Ancak lenfografide lenf nodu igerisinde dolum defekti goértlar. Ill. evrede
lenfadenomegali gorular ve lenf nodunun i¢ yapisi da bozuktur. IV. evrede ise nod
cevresine yayilim vardir; lenf nodu kenarlan siliktir. Bu evrede lenf nodlarini ayri ayri
belirlemek mimkin degildir. Lezyon kitle gérinamindedir (14).

l. evredeki lenf nodu tutulumunu radyolojik olarak saptamak imkansizdir. ll. evre
tutulum yalnizca lenfografi ile saptanabilir. Yaslilardaki normal lenf nodu igerisindeki
yagh ve fibrotik materyal birikimi nedeniyle lenfografide saptanan dolum defekti
bulgusunun spesifitesi diaguktir. Lenfomada defektlerin sabun képudl gérintmi
olusturmasi tipiktir ve ayrica verilen opak maddenin lenf nodlarinda 6-12 ay sire ile

14



kalmasi, lenfomanin tedaviye cevabinin izlenmesinde 6nemli bir Gstunlik saglar.
Diger evrelerde tani yéntemi daha ¢ok kesitsel yontemlerledir (14,15).

Ultrasonografi

US; ses dalgalan kullanilarak gergeklegtirilen, kullanimi kolay, radyasyon riski
tagimayan bir gérintileme yontemidir. Diagnostik US’de kuladin igitebilecedi 16-
20000 Hz'den ¢ok daha yuksek, 2-10 MHz frekansl sese ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
kadar yUksek frekansh ses elde etmek icin ise piezoelektrik olayindan
yararlanilmaktadir. Piezoelektrik olay quartz gibi kristallerin mekanik ve elektrik
eneriilerinin birbirine ¢evrilmesi temeline dayanir. Enerji gevirici olarak transduser adi
verilen seramik diskler kullanilir. Seramik disklerin kalinhi§i, Urettikleri ses frekansi ile
ters orantilidir. Ultrasesin frekansi arttikgca dalga boyu kisalmaktadir. Ses frekansi ile
gorant rezolisyonu arasinda dogru, penetrasyon ile ters orantili iligki s6z
konusudur. Frekans arttikga rezollsyon artar, penetrasyon azalir. Ayrica ses frekansi
arttikga ses demeti daralir. Transduserler kursun zirkonat-titanat adli maddelerden
imal edilmekte ve “prob” adi verilen bir baghkta taginmaktadir. Puls jenaretéranin
Urettigi puls transduserden yayilir. Transduserin oriyante oldudu yén, koordinat
bilgisayar tarafindan kaydedilir ve bu bilgi sken geviricisine (“converter”) aktarilir.
Alinan ekolar sinyal siddetini saptayabilmek i¢in amplifiye ve demoddile edilir. Daha
sonra bu eko akimi, ekolar gelis zamani ve yéniine gére depolayan bir hafiza olan
sken ceviricisine, oradan da video sinyali seklinde gérintl monitdrine aktarihir
(20,25).

Utrasonografinin inceleme Yontemleri

Diagnostik US'nin iki temel yéntemi vardir: Puls-echo veya sonar sistem ve
Doppler sift yontemi.

A.Puls-echo sistemleri: Bu sistemin A-mod, M-mod ve B-mod olarak
isimlendirilen Gg y6ntemi vardir.

A Mod: Bu ydéntem ile yansima yapan yizeyin cilde gére derinligi
anlagilabilmektedir (20).

M Mod: Hareketli yapilarin incelenmesinde kullanilir. Kullanim alanlan iginde,
fotal hareketlerin, kardiak pulsasyonlarin gézlenmesi ve ekokardiyografi
bulunmaktadir (20,25).
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B Mod: Ozellikle pozisyon ve derinlik yénunden bilgi saglamaktadir. Yanki
sinyalleri, katot tptinin ekraninda noktalardan olugan bir gérantl: meydana getirirler.
Transduser vicut (zerinde gezdirilerek algilanan yankilar, degisik parlaklikta
noktalardan olusan iki boyutlu géruintilye gevrilir. B tarama ister bistable isterse gri
skala olsun, abdomen, pelvis, retroperitoneum ve boyunda yararli olmaktadir. Bu
tarama icin, transduser bir kol Uzerine monte edilerek, secilen kesitlerde hareket
etmesi saglanir. iki boyutlu gériintl elde edilmesi 2-20 saniye arasinda zaman alir.
Ayrica ultrason demetinin yonu noktali bir hat seklinde, diger ekranda gézlenir (25).

Diagnostik radyolojide kullanilan temel ultrasonografik yéntem B mod taramadir.
Modém ultrasonografi cihazlarinda saniyede 15-30 arasinda goérinth verebilen
karmasik yapida transduserler kullaniimaktadir. Saniyede elde edilen gérintinin
fazlaligi, sonografik incelemenin (¢ boyutlu ve gergek zamanii (Real-time) olmasini
saglamaktadir. Gergcek zamanli incelemelerde kullanilan transdaserler, mekanik ve

elektronik tarayicilar olmak tGzere iki gruba ayrilmaktadir (25).

B. Doppler sift ydntemi

Doppler etkisi; ses, 1stk ya da diger dalgalann frekansindaki degisikliktir.
Damarda akan kanin hareketli sekilli elemanlarindan yansiyan ultrasondaki frekans
degisiklikleri yani Doppler etkisi gbzlenerek, kan akiminin giddeti ve yoénu gibi
Ozellikleri incelenebilir.

Dért tip Doppler cihazi vardir: 1. Continous wave Doppler 2. Pulsed wave
Doppler 3. Pulsed duplex Doppler 4. Renkli Doppler

1. Continuous wave Doppler: Bu sistemde, transduser surekli pulslar gonderir.
Aliciya gelen sinyaller gdnderilen frekansla kargilastirihr. Doppler sift frekansi,
duyulabilir sinyal veya grafik seklinde degerlendirilir. Ancak aksiyal rezolusyon
olmadigindan, elde edilen Doppler sinyalinin kesin kaynagini saptamak mimkan
degildir. Muiltipl arterlerden gelen sinyaller ayirt edilemez.

2. Pulsed wave Doppler: Bu sistemde, ylksek frekansh ultrason pulslar
gonderilerek, 6rnekleme araligi ile segilen derinlikteki bir damarin akimi selektif
olarak incelenebilir ve akim bir grafik seklinde yazdirilir.

3. Pulsed duplex Doppler: Pulsed duplex cihazlarinda, iki boyutlu real-time
géruntileme ile pulsed wave Doppler kombine edilmistir. Boylelikle Doppler sinyali
kaynaginin kesin lokalizasyonu yapilabilir. Bu cihazlarin hem continuous wave hem
de pulsed duplex cihazlara gére pek cok wstlinltkleri vardir.
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4. Renkli Doppler: Doppler teknolojisinde, bir ¢ok sinyali ayni anda igleyebilen
sistemler gelistirilmigtir. Bu sistemlerin gelisimi ile renkli Doppler cihazlarinin
aretimine imkan saglanmigtir. Renkli akim gértintistnde, akim hizini saptamada 6zel
sinyal olugturma devreleri kullaniimaktadir. Real-time gérintilemede, konvansiyonel
Doppler cihazlari ¢ok sayida pikselden gelen sinyalleri saptayip analiz etmek igin
yavagstirlar (14,20,25).

Bir renkli akim bilgi cizgisi elde etmek igin ortalama 10 puls gerekmektedir. B
mod ultrasonografide her tarama igin sadece bir puls yeterlidir. Doppler bilgisi elde
etmek igin kullanilan zaman, bilgi toplama zamaninin biydk bir bdlGmana olusturur.

Gri skalada, genis band kalinhiginda kisa pulslar gerektirirken, renkli
gdruntilemede, dar band kalinhdinda uzun pulslar gereklidir. Renkli gérantilemede
“frame” hiz), gri skaladan dustktar. Ancak renkli mod'daki gérunti alan boyutu
kiclitaldOgande, saniyede elde edilen kesit sayisi (frame hiz) artirilabilir.

Renkli akim sinyali olusturma devrelerinde “otokorelasyon” dedektérieri
kullalmaktadir. Bu, bir cins hareket edici hedef géstergesidir. Otokorelasyon
dedektdrlerinden c¢ikan veriler Doppler sinyalleridir. Bunlar iki boyutlu real-time gri
skala resmini renklendirmek icin dizilirler; kirmizi ileri akimi, mavi ters akimi gésterir.
Ayrica frekans spektrumundaki degiskenlik kan akimindaki tirbiilans derecesi ile
iligkilidir ve bu da yesil ile renklendirilir (25).

RDUS kullanim sahasi oldukga genistir. Arteriyel yapilarda lamen daralmalarini,
daralmanin derecesini, duvardaki plakiari géstermede kullanilabilir. Ayrica, arteriyel
veya vendz damarlarda geri dénen akimlar, venéz damarlarda trombdsler ve
rekanalize olan trombusler, portal ven&éz sistemin incelenmesi ve organ
transplantasyonlarinin takibi gibi bir gok alanda da kullanilir.

Renkli Doppler géruntllemenin avantajlari: B-Mod géruntulerde gérilemeyecek
kadar kuclk damarlar gériintllenebilir. Vaskuler ve vaskuler olmayan yapilar kolayca
birbirinden ayrilabilir. Damarin tim seyri boyunca lGmenindeki akim gérunttlenebilir
ve bu sayede aterosklerotik plak veya trombis gibi lezyonlarin saptanmasi
saglanabilir. Siddetli stenoz ve tikanma arasinda ayirici tani yapilabilir ve akim yén(
renk nedeniyle saptanabilir (14,20).

Renkli Doppler géruntilemenin sinirlamalar ise sunlardir: Akim bilgisinin
kalitatif olmasi, bazi durumlarda akim saptanamamasi ve akim y6nanun keyfi olmasi
dezavantajlandir. Ayrica renklerin damar igerisine iyice oturtulamamasi nedeniyle
vaskuler patolojiler ortulebilir. Damar digindaki bolgeler hareketle renklendiginden
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kalp-damar pulsasyonlari, abdomenin peristaltik hareketleri ve solunum hareketleri
sonucunda ¢evre dokularin boyanmasina ve ortilmesine neden olur (14).

RDUS ile elde edilen akim bilgileri su sekilde simiflandirilir:

1. Kalitatif: Akim varligi — yénu ve akim karakteristigi

2. Kantitatif: Akim hizi ve volimu

3.Yar kantitatif: Pik sistolik / diyastol sonu hiz indeksi, rezistivite indeksi (RI) ve
pulsatilite indeksi (P1)

Akim varlidi ve yéninin saptanmasi RDUS’nin temel islevidir. Doppler US ile
akim hizi kolay ve dogru sekilde hesaplanabilir. Akim volimi ise kesit yuzeyinin
sistol ve diastolde degismesi ve kesit ylzeyinin her zaman dairesel olmamasi
nedeniyle sadece sinirl bir yaklagimi ifade eder.

Doppler US’de yarn kantitatif veriler impedansin degerlendirilmesi amaciyla
yapilan hesaplamalardir. impedans akima karsi tim etkenlerden kaynaklanan
direnclerin toplamidir ve pratikte yari kantitatif yéntemierie degeriendirilir. Bunun igin
akimi kendi igerisinde degerlendiren bazi indeksler geligtirilmistir. Bu indeksler:

Pik sistolik hiz/diyastol sonu hiz

Rezistans indeks= (Pik sistolik hiz - diyastol sonu hiz )/ Pik sistolik hiz

Pulsatilite indeksi = (Pik sistolik hiz - diyastol sonu hiz )/ ortalama hiz seklinde
hesaplanir ve patoljik akimin degerlendirilmesinde yararlidir (28).

Power Doppler Sonografi (PDS)

Géruntinin inceleme alanindan elde olunan sinyallerin gict dogrultusunda
olugturuldugiu yeni gelistirilen bir Doppler uygulamasidrr. ik kez 1994 yilinda bildirilen
bu teknige konvansiyonel anjiyografi 6zelliiklerine benzemesinden 6tari US anjiyo
veya renkli (color) anjiyo adlari da verilmektedir. RDUS’de géruntayt olusturan temel
prensip Doppler sifti iken PDS’de eko sinyallerinin glct, érmekleme hacmi (sample
volume), 6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunludu ve inceleme alaniyla transduser
arasinda kalan dokularin atenGasyonuna baglidir. Kodlama genellikle tek bir renk
(kirmizi) kulianilarak gergeklestiriimektedir. Sinyallerin glicti bir tek renkte pariak ve
s6nik tonlar seklindedir. Yuksek amplitadlG sinyaller, sariya dogru acilirken disik
amplittdler koyu kirmizi renktedir.

PDS uygulamasi éncesinde US cihazinda, akim renk bilgilerinin daha iyi
gosterilmesine ydnelik renk-yaziim ayarlamalarni en Ust dlzeye getirilir. Gain
kontroll, gérantl monitérindeki skalasinin tuma, amplittd / glg haritasinin en daguk
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seviyesi ile uniform olarak dolacak gekilde agilir. Daha sonra transdiser, inceleme
alanina tatbik edilir. Bu arada yumusak dokulardan olusacak parlama (flash)
artefaktlarini azaltmaya yénelik puls tekrarlama frekansi (PRF) mimk{n oldugunca
azaltilir ve sonrasinda gérinttlenmeye baglanir.

PDS, dupleks ve renkli Doppler uygulamalarindan farkli olarak akim yéna ve hiz
bilgilerini tagimaz. Doppler agisina bagh oimadigindan aliasing ortadan kalkmig noise
azalmigtir. Ancak Doppler bilgileri daha uzun bir strede toplandigindan hareketlere
kars! hassas bir uygulamadir. PDS, 6zellikle stenotik ve reglrjitan jetlerin daha iyi
karekterize edilmesinde, plasental ve fétal organiardaki kan akimlarinin
degerlendiriimesinde, timdral neovaskuilarizasyona bagl akimlarin gériintilenmesinde
kullaniimaktadir. PDS ayrica renal transplant olgularinin izleminde, arteriosklerotik
plaklarin belirlenmesinde, kas ve iskelet sisteminin inflamatuar hastalikiarinda, aktif
crohn ve torsiyone testis tanilarinda da kullaniimaktadir.

Yapilan calismalar; vaskdiler yapilarin kontur keskinliginin ve ézellikle kuglk ve
derin damarlarda akim devamhhiginin tanimlanmasinda PDS’nin RDUS’e ustunltk
sagladi§i yénundedir. Dahasi PDS yoéntemi ile doku perflizyonunun saptanmasi
acisindan da umut verici bir ilerleme olmustur (14,20,25).

Lenf Nodu Patolojilerinde Sonografik Gériiniim

Sonografik US taramalarda hiperekojen hilus genellikle benign natiirde lenf
nodunu gdsterir. Aktif inflamatuar hastaliklarda ve malign infiltrasyonda ilk olarak
hilusta distorsiyon ve kalinh§inda artig géraltr ve sonugta yadl hilus kaybolur. Bazi
olgularda lenf nodlarinda diffiz yagh infiltrasyon goérGimustar. Bu olgular yash,
immunsupresif, kemoterapi ve radyoterapi géren hastalandir. Lenf nodlarn tamamen
hiperekojen goériilrler. %4-6 olguda benign lenf nodlarinda ekojenik hilus
gorulemeyebilir. %3-8 olguda ise patolojik lenf nodlarinda yalanci ekojenik hilus
gérllebilir. Bu goéranim fibrotik degisiklikler, koagtlasyon nekrozu veya metastaz
sonucu keratin depozitleri nedeniyle olusmaktadir (17).

Benign lenf nodlarinda korteksin kalinhigi, hilusun transvers kalinhdinin yarisin
gegmez. Sadece %9 olguda korteksten kalinlasma saptanmigtir. Kortikal kalinlagsma
%70 olguda malign infiltrasyon nedeniyle % 30 olguda ise benign olgularda lenfatik
folikhllerin hipertrofisi nedeniyle géralur (2).

Lenf nodlarinin internal ekolarina gére degerlendirildiginde; belirgin
hipoekoik (lenfomalarda ve kemoterapi sonrasi), nodllin igcinde anekoik nekroz
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alanlari (6zellikle skuamoz hucreli kanserlerde ve papiller tiroid kanseri
metastazlarinda), yama seklinde hiperekoik alanlar (tuberklioz), belirgin kortikal
kalsifikasyonlar (grantlomat6z hastaliklarda veya kemoterapi-radiyoterapi sonrast),
mikrokalsifikasyon (tiroidin papiller ve meduller karsinomlarinda) gézlenen cesitli
bulgulardir (17).

RDUS ve PDS incelemede normal lenf nodlarinda hiler bbélgede yavas akim
ornekleri gézlenir. Metastatik nodlarda ise kortekste belirgin olmak Gzere diffuz

hipervaskularizasyon izlenmektedir (10).

| Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bircok kanser tarinin evrelenmesi amaciyla 6zellikle ytizeyel olmayan lenf
nodlarinin saptanmasinda rutin olarak kullanilan tam ydntemidir. Nodal metastaziar
degerlendirmede kullanilan kriterler blyUklGk, kontur, nodll digi yayilim ve santral
nekroz varliidir. BT de fizyolojik lenf nodlari i¢in kabul edilen Gst sinir aksiyel planda
1 cm’dir ( Jugulodigastrik ve submandibular bélgede 1.5 cm ). BT'de inflamatuar ve
tumdral lenf nodlar arasinda ayirim yapilamaz. Aynica kucik nodlardaki kapsal digl
yayilim gosterilemeyebilir. US ile kargilastinldidinda kontrastli BT; blyuk metastaziar
ve lenf nodlarinin anatomik yerlesimleri hakkinda daha dogru bilgi verir. Ayrica US ile
ulasilamayan Ust mediastinal ve retrofaringeal lenf nodlari da BT ile gosterilebilir. BT
ile subklinik lenfomalarda lezyon siklikla Waldeyer'in halkasinda saptanir (2,15).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Lenfadenopatiler cesitli sekanslarla gosterilebilir ancak hiperplastik ve
metastatik lenf nodlarinin ayrimi kolay degildir. Hiperplastik lenf nodlarin T1-Agirlikli
sekansda homojen dasik sinyal intensitesinde, T2-Agirhkli sekanslarda ise yuksek
sinyal intensitesinde izlenir. Ancak bu 6zellikler nekrotik olmayan metastazlarda da
gorilebilir.

MRG ile lenf nodlarinin incelenmesinde, BT de oldugu gibi boyut ve kontur
6zellikleri nemlidir. Ancak santral nekroz varhigi metastazlarin gosterilmesinde daha
gavenilir kriterdir. Kontrasthh MRG galigmalarinda nekrotik lenf nodlarinda T1-Agirlikli
sekansda santralde dagltk sinyal intensitesi ve periferik kontrastlanma T2-Agirlikli
sekanslarda ise ylksek sinyal intensitesi gdzlenir. Bununla birlikte yapilan
calismalarda nekrotik metastazlar ve kapsal dis1 yayihmin gésteriimesinde BT nin
daha duyarli oldugu gdsterilmistir. Ekstranodal yayiimda BT ve MRG gérantusu
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nodlarin etrafinda halkasal kontrast tutulumu ve gevre yagh dokularda infiltrasyon
gbralar (2).

Gadolinium dietilen triamine penta-astikasit (Gd-DTPA) verilerek yapilan
incelemelerde MRG’de kontrastia boyanma bigimlerinin taberklloz, lenfoma ve
metastaza bagh lenf nodlarinin tanimlanmasinda yararli oldugu éne surlimektedir.
Ek olarak dinamik MRG ile malign-benign nodlar arasinda patern farklih@ oldugunu

ileri sGren ¢alismalar bulunmaktadir (13,27).

Radyoniikleid Gériintiileme

Sirktlasyondaki radyofarmosétik ajanin metastatik lenf nodu tarafindan
tutulumu esasina dayanir. En sik kullanilan ajan Galyum-67 dir. Bu yontem akciger
kanserlerinde mediastinal lenf nodu metastazlarinda evreleme ve lenfomalarda
kullaniimaktadir. Ancak kullanimi yaygin degildir. Bag-boyun bdélgesindeki malign
lezyonlara yénelik olarak yapilan Talyum-201 SPECT (single photon emmission
computed tomography) calismasi anatomik bilgi saglamakla birlikte &zellikle lenf
nodu rekurrenslerinde yararl olabilecegi belitrilmistir. Lenf nodu metastazlarinda
tiroid karsinomu icin lyot-131, iyot-127 izotoplari, meme karsinomu icin Tc99-MIBI
radyofarmasétikler kullaniimaktadir. Lenfomatéz dokunun yiksek oranda
somatostatin reseptérli icermesine dayanarak In111-penetreotide caligmalart
kullaniimaya baglanmigtir. F-18-FDG izotopu kullanilarak uygulanan Pozitron
Emisyon Tomografi (PET)’ nin timdr metabolizmasina dayali olarak birgok timériin
géruntilenmesi yaninda lenfomalarin evrelenmesinde de kullanilabilecegi
belirtiimektedir. PET’in bag-boyun lenf nodlarinda maligniteyi saptamada %91
duyarhlik, %88 6zgulligu oldugu goésterilmigtir.

PET ve SPECT maliyeti, yaygin olmamasi ve yeterli klinik bulgu olmamasi
nedeniyle kullamimi kisitlidir. Bu ylizden primeri bulunamayan malignitelerde, uzak

metastazlarin aragtirilmasinda ve tedavi sonrasi izlemde kullaniimaktadir (28,29).

Tamisal Ozellikler
Malign-benign ayriminda histopatolojik 6zelliklerin gérantileme y6ntemleriyle
saptanmasinda boyut ve lokalizasyon, kontur o&zellikleri, hiler ekojenite varlidi,
kalsifikasyon ve nodil disi yayilim kullanilabilir (15).
Boyut: Cok yiksek rezolusyonlu géruntileme ve daha spesifik kontrast
maddelerin gelisimiyle birlikte olugan yeni tanisal kriterlere ragmen nodun boyutu ve
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nekroz varhiginin gésterilmesi halen en énemli radyolojik kriterdir. Reaktif lenf nodiar
radyolojik olarak normal lenf nodlarindan ayirt edilemez. Tuberkiloz gibi
granitlomatéz hastaliklarda lenf nodlari oval yapida diffiiz homojen ekoda géralarier.
Son zamanlarda yapilan calismalarda boyut kriterleri 8-30 mm arasinda degisim
gostermektedir. Bazi aragtirmacilar kriter olarak lenf nodu seviyesi ve sayisini baz
alirken bir kismi ise nodun seklini kullanmaktadir. Lenf nodu sekli, vertikal planda
(maksimum ' longitudinal veya minimal aksiyal ¢ap) vyapilan Glgimlerle

belirlenmektedir (10).
Lenf nodu metastazlan igin boyut kriteri ¢ahigmalar arasinda farkhhk

go6stermektedir. Arastirmacilarin go§u BT'de nodlarin éigim kriterlerini tanimlamig ve
histopatolojik sonuglarla karsilastirmiglardir. Maksimum longitudinal gap / maksimum
transvers ¢ap oraninin benign nodlarda 2'nin Gzerinde, malign nodlarda 2'nin altinda
oldugu gérast malign nodun her yénde bayGyerek sferik sekil alacagi mantigindan
gelistirilmistir (10).

Hiler ekojenite: Kanser hiicreleri baslangigta nodal korteksin marjinal
sinGslerinin retiktler aglanini isgal eder. Tumér hucrelerinin proliferasyonu nodal
medullanin invazyonuna ve bu da lenf noduna gelen lenfatik akimin blokajina yol
acar. Medulla nekroza ugrarken, tumér hticreleri diger nodlara dogru ilerier. Bu
yayilim lenfatiko-lenfatik veya lenfatiko-ventz yolla gerceklesir. Boylece timéral
infiltrasyona ugramig lenf nodu medullasi icerisinde, intersitisiel sivi ve timoér
hacrelerinin yer aldii goralir. Gérantileme yontemlerinde lenf nodu boyutundan
bagimsiz olarak en glvenilir malignite kriteri nodal nekroz varhig olarak kabul
edilmektedir. Ancak intranodal abse ve yagh hiler metaplazi bezer gérinime yol
acmaktadir (10,30).

Kontur: Malign tutulumda (metastatik ve lenfomatéz) ilk olarak korteks tutulumu
gorullir bu yiizden lenf nodlari yuvarlak veya asimetrik morfolojide gorilurler. Kenar
keskinligi kaybolur ve lobulasyonlar gérular. Lenf nodunun gevre yapidan ayriimasi
gaclesir (10,17).

Ekstranodal timér yayihmi: Kontrasth BT'de lenf nodu g¢evresinde boyanma
komsu yag doku planlarinda infiltrasyon izlenmesi makroskobik ekstranodal timdral
yayilimim yansitir. Histopatolojik olarak bu bulgu 2 cm’nin altinda %40, 1 cm'nin
altinda ise %23 oraninda izlenmektedir. Bu normal boyutlarda kabul edilen lenf
nodlarinin  %‘Unde ekstrakapsiler yayiimin oldudu anlamina gelmektedir.
Ekstrakapsuler yayilim 10 kat daha yuksek rekurrens riskini gostermektedir. Yeni
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gecirilmis nodal enfeksiyon, radyoterapi ve cerrahi girisimlerin, gérantilemede
benzer bulgular verebilecedi gézéntnde tutulmalidir. Ekstranodal yayilimda MRG,
BT’ye gore daha gavenilirdir (2,15).

Arteriyel invazyon: Nodal tiomérin komsu artere yaylimi kétd prognoz
belirtisidir. Adventisyal invazyon ile mukozal invazyon prognostik agidan ayni 6neme
sahiptir. Géruntlleme ydntemleri BT ve MRG ile bu amaca yénelik olarak yapilacak
en 6nemli sey arteriyel gevresel tutulumun derecesini belirlemektir. Arter duvarinin
timu cevrelenmigse invazyon yuksek olasiliktir, yalmzca kiglk bir nokta temasi
durumunda invazyon yok kabul edilebilir. Cevresel yag infiltrasyonunun derecesine
gbre karar vermek uygulanabilecek en dogru yéntemdir (31).

Kontrastla boyanma: Nodal vaskuiaritenin arttigini gdsterir. En sik akut
enfeksiyonlarda rastlanir. Siklikla homojen ve degisen derecelerde boyanma gdsterir.
Kontrastla boyanma; lenfoma, tlberkiiloz, papiller karsinom metastazi, kaposi
sarkom metastazi , hipernefroma metastazi ve bazi nadir hastaliklarda rastianilabilen
bir bulgudur (15).

Kalsifikasyon: Sik rastlanan bir bulgu degildir. En sik nedeni tuberkiloz ve
metastatik tiroid karsinom metastazidir. Tiroid metastazi kiglk saciimis tarzda,
psammomatéz bir kalsifikasyondur. Nekrotik nodal bir absenin iyilesmesi
karsinomatéz veya lenfomatdz infiltrasyonun irradiyaasyonu da kalsifikasyona yol
agabilir. Yumurta kabugu seklinde kalsifikasyon; silikozis, sarkoidoz, skleroderma,
tiberktloz ve amiloidozda rastlanabilen bir bulgudur (14).
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GEREG VE YONTEMLER

Caligmamiz, Aralik 2001 ve Kasim 2002 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Tip Fakultesi Radyodiagnostik Anabilim Dalinda gerceklestirildi. Fizik muayenede
lenf nodu palpe edilen 44’0 erkek, 26’si kadin toplam 70 hasta US ile degerlendirildi
ve longitudinal ¢ap! 1 cm’den biiytk 70 lenf nodu ¢alisma kapsamina alindi

A-Hasta segimi: Hastalarin bir kismi lenfadenopati tetkiki amaciyla bagvurmus
hastalardi, digerleri ise ultrasonografik muayene esnasinda ya da baska patolojilerin
arastinimasi icin yapilan diger tetkikler sonucunda lenfadenopati saptanan olgulard..

B-Ara¢ ve geregler: Tum olgularda US incelemelerde Sonoline, Ellegra
Advanced (Siemens, Germany) cihazinda 7.5 MHz lineer prob kullaniidi. Elde edilen
gérantuler daha sonra de@erlendiriimek amaciyla kaydedildi.

C- Yoéntemin uygulanmasi: Lenfadenopati saptanan olgular 6n hazirlik
olmaksizin 6nce supin pozisyonda B-mod US ile incelemeye alindi. Tespit edilen lenf
nodlarindan en blyugda; boyut, kontur, eko yapisi ve gevre dokularla iligkisi ydntinden
degerlendirilerek gérint( ve veriler kaydedildi.

Daha sonra renk moduna gegildi ve standardize edilmis parametreler kullanildi.
Optimal duyarliidi elde etmek amaciyla renk gaini arka plan gurtitisa gérulene
kadar artinldi ve daha sonra goruitl suprese olacak sekilde azaltildi. Burada lenf
nodundan gelen zayif akimlar gérantilemek igin duvar filtresi en disik duzeyde
tutuldu (75 veya 62 Hz). Ornekleme hacmi (sample volum) 1-2 mm arasinda segildi.
Hiz parametrelerinin Doppler agisina badimh olmasi nedeniyle ve Doppler agisinin
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kosinlsu ile dogru orantili olan doppler siftinin, 90 dereceye yakiastik¢a belirgin
derecede bozuldugu igin hizin belirlenmesindeki dodrulugun kaybolmamasi ve dalga
seklinin deforme olmamas! igin 60 derecenin altindaki agilar ile degerlendirme
yapildi. Doppler agisi 45°-60° arasinda, PRF (Pulse repetitation frequency) 800 kHz
alinarak incelendi. Degerlendirilen lenf nodlarindaki arterlerin her birinde dalga
formunun kalitatif sekli, maksimum sistolik hizi, diastol sonu hizi ve bir kardiak
siklustaki ortalama hiz her olgu icin en az ¢ kez tekrarlandi. En ylksek peak sistolik
hiz degerlendirmeye alinarak rezistivite ve pulsatilite indeksleri hesaplandi ve
kaydedildi.

DEGERLENDIRME

Tam olgularin gri skala, RDUS ve PDS 6zellikleri tek tek ve kombine olarak
degerlendirildi.

Gri skala US goériintiileme &zellikleri

A. Kontur: Lenf nodlan konturlan gri skala US ile degerlendirilerek konturlar
keskin sinirli, diizgin ve gevre dokulardan net olarak ayirt edilebilenler reguler;
konturda lobllasyon, silinme ve dizensizlik olanlar irregller olmak Gzere iki gruba
ayrildi.

B. Boyut: Longitldinal ve transvers gap orani lenf nodunun tanimianmasina izin
veren bagka bir kriter sayilldi§i icin inceleme alanindaki en biylk lenf nodu ele
alinarak en uzun aks “longitudinal ¢ap” ve buna dikey en genis alandaki aks
‘transvers- ¢ap” olarak ele alindi. Longitidinal capin transvers c¢apa orani
hesaplanarak istatiksel analizlerde kullaniid.

C. Ekojen hilus: Gri skala US inceleme yapilan lenf nodlarinda hiler ekojenite
dederlendirildi. Hiler ekojenitede azalma ve distorsiyon yanisira ekojenik hilus
yoklugu patoloji olarak kabul edildi.

DOPPLER US gériintiileme 6zellikleri

A. Vaskller patern: Lenf nodlari PDS ile vaskiler paternleri agisindan
incelemeye alindi. Normal hiler kan akimi hilus ekosu iginde gubuk ya da “Y” seklinde
akim varh@ olarak degerlendirildi. Patolojik hiler kan akimini ise periferal
(parenkimal) ya da avaskuler patern olugturdu. Periferal patern lenf nodu periferi
boyunca uzanan ve hilusdan bagimsiz ¢ok sayida daginik veya periferi perfore eden
dallar seklinde tanimlandi.
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B. Rl ve Pl: RDUS'de esik dederi minumum artefakt ve maksimum duyarliliga
ayarlanarak incelemelerde Pulsed doppler hiz sinyalleri renkli doppler rehberliginde
belirlenerek lenf nodlarinin spektral dalga formiarindan en yuksek Rl ve Pl 6lgimi Gg
kez yapilarak ortalama degerler dikkate alind..

istatistiksel hesaplamalar, Student T-Test, Tek y6nla varyans analizi (Oneway
Anova), ROC curve analizi ve Diskriminant analizi kullanilarak yapild.

Istatistiksel hesaplamalarda Tip Fakiltesi Dekanhdi Bilgi islem Merkezinin
MINITAB (lisans no: WCP 1331.00197) programi kullanild;.
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BULGULAR

Aralik 2001 ve Kasim 2002 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dalinda, US ile lenf nodu saptanan 44 erkek, 26 kadin
toplam 70 hasta gri skala US ve RDUS ile incelendi. Olgularin yaslan 2 ile 78
arasinda degismekteydi ve ortalama yas 41,28+ 18,71 olarak saptand.

Calisma grubuna alinan tim hastalarin radyolojik sonuglari ve tanilar tablo
Il'de 6zetlendi.

Fizik muayenede lenf nodu palpe edilen tedavi almamis veya tedaviye ragmen
aktif hastaligi devam eden olgular ¢aligma kapsamina alindi. Bu galigmadaki lenf
nodlari, servikal, supraklavikuler, aksiller ve inguinal bélge olmak Gzere dért bélge
incelendi (Tablo Ill). Tanilar [IAB, cerahi spesimen patolojisi, klinik-laboratuar
korelasyon ve sonografik kontrol ile elde edildi. Kontrol olgularinda en erken iki ay
sonra lenf nodu boyutunun azaimasi ya da kaybolmasi benign proges lehine
yorumlandi. Lenfoma grubunda ise ilk evreleme yapilan ya da tekrarlayan hastahk
nedeniyle sonografik inceleme istenen olgular caligma kapsamina alindi (Tablo IV).

Tablo 1lI: Lenf nodlarinin tanilarina gére lokalizasyoniarinin sayisal dagilimi

Lokalizasyon | Tiiberkiiloz Lenfoma Benign Metastatik | Toplam
Servikal - 16 14 11 41
Supraklavikuler - - - 5 5
Aksiller 3 5 5 8 21
Inguinal - 2 1 - 3
Toplam 3 23 20 24 70
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Tablo IV: Tanilarina gére olgularin sayisal dagihimi

TANI No
Metastatik Lenfadenopatiler 24
Skuamoz hicreli karsinom 7
Adenokarsinom 3
Papiller karsinom 2
Kagik htcreli karsinom 2
Lésemi 3
invaziv duktal karsinom 5
Invaziv lobuler 2
Lenfoma 23
Tiiberkiiloz lenfadenopati 3
Benign lenfadenopatiler 20
Toplam 70

Olgular kontur 6zelliklerine gére degerlendirildijinde; tuberklloz tanisi alan 3
olgu gri skala US incelemede irreguler konturlu, lenfoma olgularinda 16 lenf nodu
regiler, 7 lenf nodu irregiler; metastatik olgularda 9 lenf nodu reguler, 15 lenf nodu
irregler; benign olgularin timinde ise lenf nodlar reguler konturlu olarak belirlendi

(Tablo V).

Tablo V: Lenf nodiarinin kontur 6zelliklerinin sayisal dagilimi

Kontur Tiiberkiiloz Lenfoma Benign Metastatik | Toplam
Reguler 0 16 20 9 45
Irreguler 3 7 0 15 25
Toplam 3 23 20 24 70

Olgular hiler ekojenite 6zelliklerine gére degerlendirildiginde; ttberkiloz

olgularinin tamaminda ekojenik hilus saptandi. Lenfoma olgularinda 16 lenf nodunda
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ekojen hilus 7 lenf nodunda non-ekojen hilus, benign olgularda 17 lenf nodunda
ekojen hilus 3 lenf nodunda non-ekojen hilus, metastatik olgularda ise 4 lenf
nodunda ekojen hilus 20 lenf nodunda non-ekojen hilus saptandi. Lenf nodlarinda

ekojenik hilus varhigina gére 6zellikleri tablo VI'da 6zetlend.i.

Tablo VI: Lenf nodlarinin ekojenite 6zelliklerinin sayisal dagilimi

Ekojenite Tiberkiiloz | Lenfoma | Benign |Metastatik | Toplam
Ekojenik hilus 3 3 17 4 27
Non-ekojenik hilus 0 20 3 20 43
Toplam 3 23 20 24 70

Olgular vaskuler patern 6zelliklerine gére degerlendirildiginde; tlberklloz
olgularinda 2 lenf nodunda hiler, 1 lenf nodunda non-hiler patern saptandi. Lenfoma
olgularinda 5 lenf nodunda hiler, 18 lenf nodunda non-hiler patern izlendi. Benign
olgularin tamaminda hiler patern saptanirken metastatik olgularda 2 lenf nodunda hiler
22 lenf nodunda ise non-hiler patern saptandi. Lenf nodiarinin vaskuler paternlerine

gbre 6zellikleri tablo VilI'de 6zetlendi.

Tablo VII: Lenf nodlarinin vaskiler patern ézelliklerine gére sayisal dagilimi

Vaskiiler Tiiberkiiloz | Lenfoma Benign Metastatik Toplam
patern

Hiler 5 20 2 29
Non-hiler 18 0] 22 41
Toplam 23 20 24 70

L/T oran ortalamasi; benign lenf nodlarinda 2.210+0.104, metastatik lenf
nodlarinda 1.579+0.07, tuberklloz olgularinda 2+0.0, lenfoma olgularinda ise
1.79110.08 olarak hesapland:.

RI ortalamalari; benign lenf nodlarinda 0,64+0,01 metastatik lenf nodlarinda
0,760,01 tdberkiloz olgularinda 0,7410,09, lenfoma olgularinda ise 0,68+0,01

olarak hesaplandi.
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Pl ortalamalari; benign lenf nodlarinda 1,05+0,08 metastatik lenf nodlarinda
1,640,13 tuberkuloz olgularinda 1,2+0,42 lenfoma olgularinda ise 1,0520,57 olarak

hesaplandi.

Lenf nodlarinin kontur 6&zellikleri ile RI ortalamalari karsilastirildiginda,
irregler konturiu lenf nodlarinin Rl ortalamalarninin reguler konturlu lenf nodlarina
gére daha yuksek oldugu saptandi (p=0.000) (Sekil 4). Kontur 6zellikleri ile Pl
ortalamalari karsilagtinldiinda, irreguler konturiu lenf nodlarinin Pl ortalamalarinin
reguler konturlu lenf nodlarina gére daha yuksek oldugu saptandi (p=0.002). Ayrica
kontur ile lenf nodiarinin L/T boyut oran ortalamas! arasinda regiler konturlu lenf
nodlar lehine ylksek bulundu (p=0.001) (Sekil 5).

1,0
0,9 __'___
0,8
1
0,7
RI m]
0,6
0,5 —_— 1= Max
—_— Min
[ Mean+SD
Mean-SD
0,4
y i1 Mean
reglilter imegliter :
KONTUR

Sekil 4: Lenf nodlarinin kontur 6zelliklerine gére RI ortalamalari

Lenf nodlarinda 23 olguda ekojenik hilus saptanirken 47 olguda ekojenik hilus
izlenmedi. Ekojenik hilus saptanan olgularin Rl ve Pl ortalamalari ile saptanmayan
olgular arasinda anlamh farkhlik bulunmadi (p> 0.05). Ayrica ekojenik hilus saptanan
olgularda L/T ortalamalarinin yiksek oldugu bulundu (p=0.025) ( Sekil 5).‘
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Sekil 5: Lenf nodlarinin ekojenik hilus varligina gére L/T ortalamalari

Lenf nodlarinin vaskdlarizasyonlari incelendiginde; 29 olguda hiler, 41 olguda
ise non-hiler vaskularizasyon tanimiandi. Lenf nodlannin vaskularizasyonlari ile Rl ve
Pl ortalamalan karsilastiriidiginda; non-hiler vaskularizasyon gésteren lenf nodlarinin
RI ve Pl ortalamalarinin hiler vaskularizasyoniu lenf nodlarina gére daha ylksek
oldugu saptandi (p=0.004; p=0.005 ) (Sekil 6).
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Sekil 6: Lenf nodlarinin vaskiler patern 6zellikleri ile Rl ortalamalari
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Tanilar ile RI, Pl ve L/T boyut oran ortalamalan arasindaki iligki tek yénlQ
varyans analizi ile incelendi. Metastatik lenf nodiarinin Rl ve Pl ortalamalarinin
benign lenf nodlarina gére daha yiksek oldugu bulundu (p=0.000; p=0.001).
Metastatik lenf nodlarinin Rl ve Pl ortalamalari lenfomalara gére yiksek olarak
saptand! (p=0.000 p=0.000) (Sekil 7). Benign lenf nodlarinin L/T boyut oran
ortalamalarinin metastatik lenf nodlan ve lenfomalara gére daha yiksek oldugu
tanimlandi (p=0.000; p=0.007). Lenfoma ve tlUberkuloz olgularinda saptanan lenf
nodlan ile benign lenf nodlarinin Rl ve Pl ortalamalari kargilagtinidiginda istatistiksel
olarak anlami farklilik mevcut degildi (p=0.999, p=1; p=0.311, p=0.998). Tuberklloz
ile metastatik ve lenfoma olgularinda gériien lenf nodlari Rl ve Pl ortalamalarn
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.960 p=0.984; p=0.267,
p=0.998). Tuberkuloz ile benign, metastatik ve lenfoma da gérulen lenf nodiar L/T
boyut oran ortalamalari kargilastiriidiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevecut
degildi (p=0.837, p=0.335, p=0.836; p=0.286).
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Sekil 7: Olgular ile Rl ortalamalar! arasindaki iligki
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Metastatik, benign, tiberklloz ve lenfoma olgularinda RI, Pl ve L/T ortalama
degerleri kullanilarak diskriminant analizi ile tanisal ayrim orani degerlendirildi. Tim
olgular g6z 6nline alindiginda, 24 metastatik olgunun 14’ (%59) diskriminant analizi
ile dogru olarak saptandi. Diger olgularin ise bu degerlere gbre tarisal olarak
saptanmasi mumkin olmadi. Tam olgularda gri skala ve RDUS parametreleri birlikte
kullanilarak yapilan diskriminant analiz ile tanisal dogruluk oranlari degerlendirildi.
Benign olgularda 20 olgunun 19'unda (%95), metastatik olgularda 24 olgunun 11’inde
(%45.8), tuberklloz olgularinda 3 olgunun 2'sinde (%66.7) ve lenfoma olgularinda
23 oigunun 11’inde (%47.8) tanisal dogruluk oranlari saptandi (Sekil 8).
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Sekil 8: Gri skala ve RDUS parametreleri ile olgularin gruplandiriimasi
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Metastatik ve benign olgularda Rl ve L/T deg@er ortalamalari géz 6nune alinarak
ROC curve analizi yapildiginda; Rl igin %58.3 oraninda duyarlilik, %95 oraninda
6zgulidk, L/T igin %70.8 oraninda duyarlilik, % 90 oraninda 6zgullik degerleri
saptandi. Bunlarin sonucunda sinir degerleri Rl igin 0.76, L/T i¢in ise 1.7 olarak
bulundu.
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Resim 1: (Olgu 39: E.S. 9 Y / E) A. Gri skala US incelemede sag submandibular
bélgede lenfadenopati. B ve C. PDS incelemede artmis hiler vaskiler patern
gorulmekte. D. RDUS incelemede RI VE PI degerleri. Histopatolojik tani: Reaktif
lenfadenopati.



cn/s TAMxe=  -9.00m/s TAWn= -5.lcm/
85

Resim 2: (Olgu 21: F.0. 32 Y/ K) A. Gri skala US incelemede submental bélgede
lenf nodu. B ve C. PDS incelemede hiler ve zayif periferal vaskiler patern
gorulmekte. D. RDUS incelemede saptanan RI ve Pl degerleri. Histopatolojik tant:
Reaktif lenfadenopati.
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Resim 3: (Olgu 20: i.A. 12 Y / E) A. Sol submandibular ekojen hilusun izlenmedigi
lenf nodu. B ve C. PDS incelemede periferik ve hiler vaskuler patern. D. RDUS
incelemede saptanan RI ve Pl deg@erleri. Histopatolojik tani: Burkitt lenfoma.
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Resim 4: (Olgu 13: KY. 39 Y / E) A. Sag aksiller bélge lobule géranimde lenf
nodu. B ve C. PDS incelemede hiler vaskuler paternde belirginlesme. D. RDUS

incelemede saptanan Rl ve Pl degerleri. Histopatolojik tani: Graniilomatéz mastit
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Resim 5: (Olgu11 K.B. 56 Y / E) A. Sol juguler zincirde ekojen hilusu kaybolmus
lenf nodu. B ve C. PDS incelemede periferik vaskiler patern izlenmekte. D.
RDUS incelemede saptanan Rl ve Pl degerleri. Histopatolojik tani: Skuamoz

hucreli larenks kanseri.
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Resim 6: (Olgu 59: M.§. 27 Y / E) A. Sag submandibular bélgede homojen
hipoekoik lenf nodu. B. RDUS incelemede Pl ve Rl degerleri. C ve D. PDS

incelemede artmis hiler ve periferal vaskiler patern izlenmekte. Histopatolojik

tani: Hodgkin lenfoma.
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Resim 7: (Olgu: 25 N.A. 45 Y / K ) A Sag retroaurikular bélgede saptanan
lenfadenopati; gri skala US incelemede santral kalsifikasyonlar gézlenmekte. B.
ve C. PDS incelemede periferik vaskuler patern dikkati cekmektedir. D. RDUS

incelemede artmig Rl ve Pl dederleri. Histopatolojik tani: Papiller tip tiroid kanseri.
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Resim 9: (Olgu 58: LK 59 Y / E) A. Sol supraklavikular bélgede saptanan
lenfadenopati; gri skala us incelemede ekojen hilusu kaybolmus lenf nodu. B
ve C. PDS incelemede artmis periferal vaskiler patern izlenmekte. D. RDUS
incelemede artmis Rl ve Pl degerleri. Histopatolojik tani: Skuamoz htcreli

akciger kanseri.
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Resim 10: (Olgu 8: S.K. 22 Y / K) A. Sag juguler zincirde saptanan lenfadenopati; gri

skala US incelemede konturda lobulasyon ve irregilarite dikkati cekmekte. B ve C.

PDS incelemede ileri derecede artmis hiler ve periferal vaskiler patern izlenmekte.

D. RDUS incelemede elde edilen RI ve Pl dederleri. Histopatolojik tani: Lenfoma.
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TARTISMA

Lenf nodu patolojilerinin degerlendiriimesinde diagnostik géruntileme
yontemleri dnemli rol oynamaktadir (2,32). Temel olarak radyolojik incelemelerin bu
alanda bagslica rolleri; patolojik sinirlarda lenf nodunun varliginin ortaya konmasi,
saptanan lenf nodlarinin metastatik hastaligin yaylimina bagh olup olmadikiarinin
yorumu, ekstranodal uzanimin ve komsu vital organ invazyonlarinin belirlenmesi ve
tedaviye yanitin izlenmesi olarak &zetlenebilir. Lenf nodlarimin  sonografik
degerlendirmesi metodun teknik sinirlamalar ve lenf nodu patolojilerindeki tanisal
ayrnm zorlugu nedeniyle daima gli¢ olmaktadir (33). Bununla birlikte ginimuzde
sonografik géruntilemede artmig uzaysal rezoliisyon lenf nodunun morfolojik
yapisinin degerlendirilmesine izin vermekle birlikte, 6zglllik ve duyarllik oranlari
halen dugtk olup, lIAB sonuglari ile kargilastiriididinda tarusal dogrulukta yine de
yetersiz kalmaktadir (3,34,35).

Metastatik lenf nodlarinin tespiti, tedavinin yoénlendiriimesi ve hastanin
tedavisinin zaman kaybi olmaksizin gegekliestiriimesi i¢in gereklidir (36-38).

Daha 6nceki ¢alismalarda lenf nodlarinda sadece gri skala US ile lenf nodu
hilusundaki yapisal degigikliklerin yanisira, boyut, sekil ve kontur &zellikleri
degerlendirilmistir (3,23,39). Bruneton ve arkadaslarn (40) yaptikiar calismada
lenfomali olgularda ve ylzeyel lenf nodu tutulumu gdésteren bélgelerde US’nin tanisal
degerini vurgulamiglardir. Bazi galigmalarda ise kanser hastalarinda metastatik lenf
nodlarinin saptanmasinda BT, MRG ve US gibi goruntileme ydntemlerine ilave
olarak Doppler sonografi ile nodal kan akimi degerlendirilmigtir (41).

47



Goruntindn inceleme alanindan elde olunan sinyallerin guct dogrultusunda
olusturulan PDS ilk olarak Rubin ve arkadaslari (42) tarafindan kullanilmigtir. PDS,
dupleks ve RDUS uygulamalarindan farkli olarak akim yéni ve hiz bilgilerini
tasimaz. Doppler a¢isina badh olmadidindan artefaktlar minimuma indirgenmistir.
PDS, ozellikle stenotik ve regurjitan jetlerin daha iyi karekterize edilmesinde,
plasental ve fotal organlardaki kan akimiarinin degerlendiriimesinde ve timéral
neovaskularizasyona bagh akimlarin gérintilenmesinde kullaniimaktadir. Yapilan
cahgmalar; vaskuler yapilarin kontur keskinliginin ve &zellikle kiicik ve derin
damarlarda akim devamliiinin tanimianmasinda PDS’'nin RDUS’e ustinlik
sagladigini géstermektedir (3,41,43,44).

Metastatik lenf nodiarinda timér infiltrasyonu ve anjiyogeneze badh yeni
kapiller damar olugsumu nedeniyle, normal lenf nodu yapisindaki distorsiyona
sekonder vaskiler yapilarda deformasyon gériilmektedir (45). Bu nedenle lenf nodu
patolojileri tanisal ayriminda nodal damarlardaki yapisal degisiklikler ve hemodinamik
kullanilabilmektedir. Lenf nodu patolojilerinde e@er vaskuler degisiklik mevcutsa, bu
ozellik ayirici taniyr givenli olarak saglamaktadir. Bu nedenle benign ve metastatik
lenf nodlarininin ayirici tanisinda Doppler US’nin kullamminin faydali olabilecegi
dasuntimastar (46-48).

Tamdral dokunun vasklaritesindeki yapisal farkliliklarin ve anjiyogeneze bagh
degisikliklerin saptanmasina yonelik olarak 6zellikle Doppler US galismalariyla
metastatik ve benign lenf nodu ayrimi ile ilgili anlamli bulgular elde edilmistir (31,49).
Cesitli timdrlerde artmig vaskalarite varligini ispatlamak amaciyla izole histopatolojik
caligmalar ya da Doppler US gibi géruntileme ySnemleriyle kombine galismalar
yapilmigtir (50-52).

Yeni tarisal kriterlere ragmen lenf nodunun boyutu ve nekroz varhi§inin
gésterilmesi halen en énemli radyolojik kriterdir. Cesitli caligmalarda boyut kriterleri 8-
30 mm gibi oldukg¢a genig bir aralikta incelenmistir. Bazi aragtirmacilar kriter olarak
lenf nodu seviyesi ve sayisini temel alirken bir kismi ise nodun seklini kullanmaktadir.
Lenf nodu sekli, vertikal planda (maksimum longitudinal veya minimal aksiyel ¢ap)
yapilan &igtmlerle belirlenmektedir (13). Biz de ¢alismamizda, inceleme alanindaki
en blyuk lenf nodunu ele alarak en uzun aks longitudinal ¢cap ve buna dikey en genis
alandaki aks ise transvers ¢ap olarak ele aldik. Longitudinal ¢apin transvers ¢apa
oranini hesaplayarak istatiksel analizlerde kullandik.
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Van Den Brekel ve arkadaslarimin (36); boyundaki lenf nodu boyutunun
metastaz ydnlnden glvenilir bir radyolojik kriter olup olamayacaginin irdeledigi
caligmada, 184 hastada farkli diizeylerdeki nodlarin sonografi igiimlerinin palpabl
olmayan boyun metastazlarini saptamadaki duyarlih@ ve 6zgulludh toplam 248
boyun diseksiyonu ile korele edilmistir. Bu galigmada; boyun diseksiyonlarinin 145
(%58)’inde bir veya daha fazla metastaz bulunmus ve 39 (%15) olguda duzey I'de,
114 (%45) olguda duzey II'de ve 74 (%29) olguda IlI-IV. duzeyler arasinda dagilim
gostermigtir. Palpasyonia lenf nodu metastazi olmadid: (NO) dustnulen 131 olgunun
51 (%38)’inde metastaz bulunmustur. Palpabl metastazi olmayan olgularda dlzey I
de minimal aksiyal gcap 7 mm dider bdlgelerde ise 6 mm olarak belirlenmigtir. Ayni
¢aligmada palpabl metastatik lenf nodu olsun ya da olmasin bitin boyun bélgeleri
icin &lcllen caplarin 1-2 mm daha bly(k olmas! gerektigi vurgulanmistir. Bu bulgular
igijinda yaygin olarak kullanilan 1 cm’lik kriterin tim boyun dizeyleri igin optimal
olmayacagi iddia edilmigtir.

Bizim galigmamizda da Ariji ve arkadaslarnnin (53) galismalarinda oldugu gibi
lenf nodu morfolojisi (boyut, kontur 6zellikleri ve ekojenik hilus) yani sira PDS ile
vaskularizasyon paterni (hiler ya da periferal) belirlenmigtir.

Diger bir calismada 94 lenfadenit ve 37 metastatik lenf nodunun sonografik
6zellikleri degerlendirilmis ve L/T orani inflamatuar nodlarin %40'inda 2'den kiigik,
metastazlarin %30’'unda ise 2'den blyUk bulunmustur (24).

Na ve arkadaglar (45) ise patolojik ve klinik olarak dogrulanmig 105 olguda
117 servikal lenf nodunu calisma kapsamina almistir. Bu olgularda L/T orani
metastatik nodlarda %85 oraninda 2'den kugtk, benign lenf nodlarinin %74’tinde ise
ayni oran 2'den biylk bulunmustur. Tuberklloz lenfadenitierde L/T orani 2'den
blytk olan olgular %35, lenfomalarda %14 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
24 metastatik lenf nodunun 18 (%75)’inde L/T orani 2'den kuglktur. Benign olgularda
20 lenf nodunun 17 (%85)'sinde L/T orani 2'nin Gzerinde saptanmigtir. Bu oranlar
lenfoma igin %34 ve tuberkiloz igin ise %66 olarak elde edilmigtir.

Ariji ve arkadaslannin (53) yaptiklar galismada; bag boyun timérii olgularin
BT incelemesinde gbrilen patolojik boyutlardaki lenfadenopatileri gri skala ve PDS
ile de@erlendirilmistir. Bu calismada non-metastatik lenf nodlarinda, PDS ile hiler
vaskularizasyon mevcut iken metastatik lenf nodlarinda hiler béigeden gok agirlikli
olarak periferal vaskilarizasyon tanimlanmistir. Sonug olarak PDS’nin metastatik lenf
nodlarini  tanimadaki duyarlitk ve 6zgunluda hesaplanmig ve periferal
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vaskilarizasyon varliina dayanarak duyarlilii %83 ve o&zglllugu %98 olarak
bulunmustur. Ayrica metastatik lenf nodlar transvers/longitudinal ¢capi> 0.65 kriterine
gbre degerlendirilmis ve metastatik nodlar igin 6zgtlluga ve duyarlihd sirasiyla %66
ve %92 olarak bulunmustur. Her iki kriter birlikte ele alindiinda 6zgullik %100’e
yukselmigtir.

Metastatik lenf nodlarini saptamak igin diger bir yontem olarak yuksek
rezolGsyonlu sonografi kullaniimistir. Vassallo ve arkadaglari (54) artmig L/T orani ve
nodal korteksin ekzantrik olarak geniglemesinin benign nodlar metastatik olanlardan
ayirt etmede yararl yapisal parametreler oldugunu géstererek, yuksek rezolUsyonliu
sonografinin bu konudaki GstunlG§una kanitlamiglardir. Bizim ¢alismamizda L/T oran
ortalamast; benign lenf nodlarinda 2.210+0.104, metastatik lenf nodlarinda
1.57940.07, tuberkuloz olgularinda 2+0.0, lenfoma olgularinda ise 1.791+0.08 olarak
hesaplandi.

Doppler sonografi ile lenf nodu ayirici tamisina yonelik galismalarda genellikle
lenf nodlarinin vaskaler paternleri; hiler, periferal ve mikst tip olmak Gzere G¢ ana
kategoride ele alinmigtir. Calismanin sonuglari 6zetlenecek olursa; tuberkiloz
grubunda 56 nodun 36’sinda (%64.3) gri skala US’de ekojenik hilus gériimemistir.
Bu olgularin %47.2'sinde hiler %19.4'Unde mikst tip, %14'Gnde periferal vaskularite
ve %19.4Unde avaskiler gérunim saptanmistir. Metastatik lenf nodlarinin
%91.5’inde ekojenik hilus saptanmamigtir. Ayni grupta PDS inceleme ile lenf
nodlannin %0.9’'unda hiler, %58.3'Unde mikst ve %36.1’inde periferal vaskularite
gbzlenirken %4.7 lenf nodu avaskiler olarak tespit edilmigtir. Lenfomali hastalarda,
gri skalada 18 nodun 11'inde ekojenik hilus saptanmamig olup bu olgularin
%27.3'inde hiler, %63'inde mikst tip vaskllarite ve %9.1'inde avaskuler géraniim
tespit edilirken periferal patern olgularin hig birinde tanimlanmamistir (55,56).

Steinkamp ve arkadaglarinin (57) yaptiklan ¢aligmada; non-metastatik lenf
nodlarinda agirlikh olarak hiler kan akimi géralirken metastatik lenf nodlarinda
artmig periferal kan akimi géstermiglerdir ve bu sonugtan hareketle artmig parenkimal
kan akiminin, lenf nodu metastazini biiyik oranda dogrulayan etkin bir klinik ipucu
oldugunu igaret etmiglerdir. Bizim galigmamizda ise 29 olguda hiler, 41 olguda ise
periferal vaskalarizasyon tanimlandi. Lenfoma olgularimizda %78.2, metastatik lenf
nodiarinda ise %91.6 gibi ylksek oranlarda periferal vaskuler paterni saptandi.
Benign olgularin tumiinde hiler tip vaskiilarite g6zlendi.
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Metastatik ve benign servikal lenfadenopatilerde damarlarda yapisal
degisiklikler ve hemodinamidi arastirmaya yénelik RDUS ile yapilmis kalitatif ve
kantitatif tabanl diger bir ¢galismada (58) 289 lenf nodu PDS ile kombine bilgisayari
kantitatif imaj isleme sistemi ile de§erlendirilmistir. Kantitatif degerlendirme her lenf
nodu igin birbirine paralel diizlemde 3 diizeyden drnekleme yapilarak hesaplanmis ve
vaskularite indeksleri elde edilmigtir. Calisma sonucunda metastatik lenf nodlarinda
istatiksel olarak anlamh yuksek vaskullarite indeksi tespit edilmistir (P<0,001). Bizim
calismamizda ise metastatik lenf nodlarinin Rl ve Pl ortalamalarinin benign lenf
nodlarina gére daha ylksek oldugu bulundu(p=0.000; p=0.001). Metastatik lenf
nodlarinin Rl ve Pl ortalamalan lenfomalara gére ylksek olarak saptandi (p=0.000
p=0.000). Lenfoma ve tuberkiloz olgularinda saptanan lenf nodlar ile benign lenf
nodlarinin Rl ve Pl ortalamalar kargilagtiriidiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
mevcut degildi (p=0.999, p=1; p=0.311, p=0.998). Tuberkiloz ile metastatik ve
lenfoma olgularinda gériilen lenf nodlari Rl ve Pl ortalamalan arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmadi (p=0.960 p=0.984; p=0.267, p=0.998).

Cesitli aragtirmalar; spektral dalga formilarini kullanarak metastatik ylzeyel
lenf nodu tutulumlarini, benign nedenli lenf nodu tutulumlarindan ayirt etmede RDUS’
nin klinik yararhligt Gzerinde durmusiardir. Bu caligmalarda Rl metastatik lenf
nodlarinda, benign kékenli olanlara oranla anlamli olarak ytksek bulunmustur ve bu
farklilk lenf nodlarindaki damarlarin timoér hicreleriyle kompresyonuna ve/veya
timér nedenli anjiyogeneze badlanmigtir. Diger taraftan; non-metastatik lenf
nodlarinda hiler bélgede damarlar dilate olarak saptanmistir (59,47,60).

Yildiz ve arkadaslarn (61), metastatik ve benign lenf nodiarinin ayirici
tanisinda, L/T oran, santral ekojenik hilusun varliginin ve rezistif indeks degerlerinin
yararhh@in aragtirmiglardir. US, BT ya da fiziksel muayenede ylizeyel lenfadenopati
saptanan 32 metastatik 26 benign olgu ¢alismaya alinmig olup olgularin kesin tanilar
37'sinde histopatoloji, timii benign olan 21 olguda ise klinik izlem ile konulmugtur.
RDUS ile en buyik lenf nodundan 3 rezistif indeks 6lgim{ yapilip ortalama degerler
dikkate alinarak bulgular ortaya konmustur. Buna gére metastatik ve benign grupta
L/T oranlari, santral ekojenik hilusun gérilme orani ve rezistiv indeks degerieri
agisindan anlamh fark saptanmistir (p<0.05). L/T orani benign olgularda 2.2+0.8,
metastatik olgularda 1.5+0.4 olarak bulunmustur.Rl benign olgularda 0,61+0,07,
metastatik olgularda 0,81+0,13 olarak bulunmustur. Santral ekojenik hilus metastatik
hicbir olguda gérilmezken 26 benign olgunun 7’sinde (% 26) izlenebilmigtir. Bu
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bulgular i1s1§inda; gri skala degerlendirme kriterlerine ek olarak yapilacak RDUS ile
saptanan Rl degerlerinin metastatik lenf nodiarinin benign olanlardan ayrt
edilmesinde yararh sonuclar verdigi 6ne strtGimastar.

Diger bir caligmada ekojenik hilus ayirimi yapilabilen metastatik lenf
nodlarindan ortalama Rl 0.78 ve Pl 1.57 olarak, tuberklloz lenfadenitlerde ayni
degerler sirasiyla 0.69 ve 1.21, lenfomalarda ise 0.83 ve 3.07 olarak bulunmustur.
Ekojenik hilus ayinmi yapilamayan lenfadenitierde ise metastatik olgularda Rl 0.81
ve Pl 1.99, tberkuloz lenfadenitlerde sirasiyla 0.72 ve 1.38, lenfomalarda ise 0.71 ve
1.3 olarak tespit edilmigtir (55).

Ekojenik hilus icermeyen metastaz ve tUberkllozlu olgularla ekojenik hilus
goéralen olgular kargilagtiriidifinda, ekojenik hilus icermeyen olgularin Rl ve P!
ortalamalan ylksek bulunmustur. Bununla birlikte en dusik Rl ve Pl de§erleri,
ekojenik hilus icermeyen lenfomat6z nodlarda tespit edilmistir (55).

Bizim ¢alismamizda lenf nodlarinda 23 olguda ekojenik hilus saptanirken 47
olguda ekojenik hilus izlenmedi. Ekojenik hilus saptanan olgularin Rl ve PI
ortalamalar ile saptanmayan olgular arasinda anlamii farkhilik bulunmadi (p> 0.05).

Bir diJer ¢alismada ; renkli Doppler akim paternierinin hem benign hem de
metastatik lenf nodlarinda anormal bulgular verdidi belirtilerek nodlarin ayriminda
renkli Doppler sonografinin sinurli bir hatasi olabilecedini 6ne strmaslerdir.
Caligmada bag boyun kanseri kaynakli metastatik lenf nodlarinin %51'inde anormal
akim paterni gosterilmisti. RDUS ve PDS ile metastatik lenf nodlarini, metastaz
olmayanlardan ayirmaya yoénelik yapilan c¢alismalarda PDS lehine sonuglar
cikanimasi; PDS’de RDUS’ye oranla artinimig dinamik degerlere baglanmigtir.
PDS’de bulunan artmig dinamik degderler nedeniyle metastatik lenf nodlarindaki
akimi dogdru olarak saptayacak yeterli duyarliida ulagitmigtir (62).

Ying ve arkadaslarina (63) ait 101 saghkl olguyu kapsayan caligmada toplam
1050 servikal lenf nodu, lokalizasyonuna, vaskiiler paternine, vaskdlarite derecesine
ve akim hizi degerlerine gére PDS ile incelenmis ve Ozetle su sonuclar elde
edilmigtir. Normal servikal lenf nodlari en sik olarak submandibular, parotis, tst
servikal ve posterior tiggen bolgelerinde saptanmistir. Normal servikal lenf nodlarinda
sadece santral (hiler) vaskularite bulunmustur. Bu nedenle periferal vasklarite varlig
buyuk olasilikla patolojik bir durumu géstermektedir. En yiksek dizey vaskularite
submental ve submandibular nodlarda bulunmustur. Dastk kan akim hizlari yaninda
yUksek rezistiv ve pulsatilite degerleri submental lenf nodlarinda saptanmistir. Kan

52



akim hizlar yagla birlikte degigiklik géstermekle birlikte olgularda yas arttikga Rl ve PI
degerlerinin ylkseldigi g6ralmistar. Bizim calismamizda, tanilar ile RI, Pl ve LT
oran ortalamalari arasindaki iligkiyi tek yonlt varyans analizi ile inceledik. Metastatik
lenf nodlarinin RI ve Pl ortalamalarinin benign lenf nodlarina ve lenfomalara gére
daha yilksek oldugu bulundu (p=0.000 p=0.000). Benign lenf nodlarinin L/T oran
ortalamalarinin metastatik lenf nodlan ve lenfomalara gére daha ylksek oldugu
tammlandi (p=0.000; p=0.007). Lenfoma ve tlberkilloz olgularinda saptanan lenf
nodlart ile benign lenf nodlarinin Rl ve Pl ortalamalan karsilagtirnididinda istatistiksel
olarak anlamh farkhilik mevcut degildi (p=0.999, p=1; p=0.311, p=0.998). Tuberkiloz
ile rﬁetastaz ve lenfoma olgularinda gérilen lenf nodlarinin RI ve Pl ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhilik bulunmadi. Tuberklloz ile benign,
metastatik ve lenfoma olgular ile metastatik ve lenfomada gérilen lenf nodlari L/T
oran ortalamalan kargilastinididinda istatistiksel olarak anlamh farklihk mevcut
degildi.

Na ve arkadaglan (45), 117 lenf nodunu RDUS ile degerlendirmiglerdir.
Benign ve metastatik lenf nodlarinin Rl ve Pl degerleri arasinda istatiksel olarak
anlamh farklihk bulunmustur (p<0,001) 34 benign reaktif lenf nodunun %94’Gnde
nodal vaskilarite hiler karakterde saptanmigtir. Metastatik lenf nodlarinda sintr degeri
Rlicin 0.8, Plicin ise 1.5 olarak saptanmis olup duyarlilik ve 6zgullik orani sirasiyla
RI igin %47 ve %98, Pl icin %55 ve %100 olarak tanimlanmistir. L/IT<2 alindi§inda
duyarlilik %85 bulunmustur. Bizim galigmamizda, metastatik, benign, tiberkiloz ve
lenfoma olgularinda RI, Pl ve L/T oran ortalama de§erleri kullanilarak diskriminant
analizi ile tanisal ayrim orani degeriendirildi. Tum olgular g6z 6nune alindi§inda, 24
metastatik olgunun 14'G (%59) diskriminant analizi ile dogru olarak saptandi. Diger
olgularin ise bu degerlere gére tanisal olarak saptanmasi mumkin olmadi. Tom
olgularda gri skala, RDUS ve PDS parametreleri birlikte kullanilarak yapilan
diskriminant analizi ile tanisal dogruluk oranlar degderlendirildi. Benign olgularda 20
olgunun 19'unda (%95), metastatik olgularda 24 olgunun 11'inde (%45.8), taberkiloz
olgularinda 3 olgunun 2’sinde (%66.7) ve lenfoma olgularinda 23 olgunun 11’inde
(%47.8) tanisal dogruluk oranlari saptandi. Metastatik ve benign olgularda Rl ve /T
oran ortalamalar g6z éniine alinarak ROC curve analizi yapildi§inda; Ri igin %58.3
oraninda duyarlilik, %95 oraninda 6zgulltk, L/T igin %70.8 oraninda duyarlilik, % 90
oraninda 6zgulluk degerleri saptandi. Bunlarin sonucunda sinir degerleri Rl igin 0.76,
L/T icin ise 1.7 olarak bulundu.
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Sonug olarak, lenf nodlarinin gri skala morfolojisi, Doppler US vaskularizasyon
paterni ve spektral analiz verileri birlikte degerlendiriimelidir. Benign ve metastatik
lenf nodu ayirminda L/T oraninin 1.7'den distk olmasi malignite Iehine kabul
edilebilir bir degerdir.

Ekojenik hilus yéntden de§erlendirme yapildiginda ise benign lenf nodlarinda
yiksek oranlarda (%85) ekojenik hilus ayirimi yapilabilmektedir. Kisitl sayida
tiberkuloz olgularinin timutnde, lenfoma olgularinin %15’inde ve metastatik olgularin
ise %16’sinda ekojenik hilus tanimlanmistir.

Vaskularizasyon paterni agisindan ise benign olgularin timunde, tuberkiloz
olgularinin %66’sinda, lenfoma olgularinin %21.8'inde ve metastatik olgularin
%8.4'nde hiler vaskuiarite paterni tanimlandi.

Lenf nodlarinin spektral analizinde ise simir degerimiz Rl igin 0.76
kullamlidiginda metastatik lenf nodiari igin duyarhiik %58.3, 6zglllik %95 bulundu.
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SONUCLAR

Lenf nodu patologjilerinin de@erlendiriimesinde diagnostik géruntlileme
yontemleri dnemli rol oynamaktadir. Temel olarak radyolojik incelemelerin bu alanda
baslica rolleri; patolojik sinirlarda lenf nodunun varhginin ortaya konmasi, saptanan
lenf nodianinin metastatik hastaliin yayilimina bagl olup oimadiklarinin yorumu,
ekstranodal uzanimin ve komsu vital organ invazyonlarinin belirlenmesi ve tedaviye
yanitin izlenmesi olarak 6zetlenebilir. Ginimizde sonografik gérintilemede artmis
uzaysal rezolusyon lenf nodunun morfolojik yapisinin degerlendiriimesine izin
vermekle birlikte, 6zglllik ve duyarlilik oranlari halen dugik olup, lIAB sonuglan ile
karsilastinldiginda tanisal dogrulukta yine de yetersiz kalmaktadir.

Oncl caligmalarda lenf nodlarinda gri skala US ile lenf nodu hilusundaki
yapisal degisikliklerin yanisira boyut, sekil ve kontur 6zellikleri degerlendirilmistir Bazi
calismalarda; maligniteli olgularin metastatik lenf nodlarinin saptanmasinda CT, MR
ve US gibi géruntileme ydntemlerine ilave olarak Doppler sonografi ile nodal kan
akimi degerlendirilmigtir Timoéral dokunun vaskalaritesindeki yapisal farkhiiklarin ve
anjiyogeneze bagh degisikliklerin saptanmasina yonelik olarak ézellikle doppler US
caligmalariyla metastatik ve benign lenf nodu ayrimi ile iigili anlamli bulgular elde
edilmigtir. Cesitli timdrlerde artmig vaskularite varhigin ispatlamak amaciyla izole
histopatolojik caligmalar ya da doppler US gibi géruntileme yénemleriyle kombine
¢aligmalar yapilmigtir Goruntinin inceleme alanindan elde olunan sinyallerin gict
dogrultusunda olusturulan PDS, RDUS uygulamalarindan farkli olarak akim yénii ve
hiz bilgilerini tasimaz. Yapilan calismalar; vaskuler yapilarin
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kontur keskinliginin ve o&zellikle kiglik ve derin damarlarda akim devamliliginin
tanimlanmasinda PDS’ nin renkli dopplere Gstlinlik sagladigini gbstermektedir.

Metastatik lenf nodlarinda timér infiltrasyonu ve anjiogeneze bagl yeni
kapiller damar olusumu nedeniyle, normal lenf nodu yapisindaki distorsiyona
sekonder vaskller yapilarda deformasyon gérllmektedir. Bu nedenle lenf nodu
patolojilerinin ayirict tanisinda nodal damarlardaki yapisal ve hemodinamik
degisiklikler kullanilabilmektedir. Bu nedenle benign ve metastatik lenf nodlarinimin
ayirici tanisinda doppler US’nin kullamminin faydal olabilecegdi dugunalmagtar. RDS
ve PDS ile metastatik lenf nodlarini, metastaz olmayanlardan ayirmaya yénelik
yapﬂan calismalarda PDS lehine sonuglar ¢ikarilmas); PDS'de RDS'ye oranla
artinlmis dinamik degerlere baglanmigtir. PDS’'de bulunan artmis dinamik degerler
nedeniyle metastatik lenf nodlarindaki akimi dogru olarak saptayacak yeterli
duyarliliga ulagiimigtir.

Fizik muayenede lenf nodu palpe edilen tedavi almamis veya tedaviye ragmen
aktif hastaligi devam eden 44 erkek, 26 kadin toplam 70 hasta gri skala US ve
RDUS ile incelendi. Tanilar ince igne aspirasyon biopsisi, cerrahi spesimen patolojisi,
klinik-laboratuar korelasyon ve sonografik kontrol ile elde edildi.

Calismamizda tanilar ile RI, Pl ve L/T oran ortalamalar: arasindaki iligkiyi tek
yonld varyans analizi ile inceledik. Metastatik lenf nodlarinin R ve Pl ortalamalarinin
benign lenf nodlarina ve lenfomalara gére daha yuksek oldugu bulundu (p=0.000
p=0.000). Benign lenf nodlarinin L/T oran ortalamalarinin metastatik lenf nodlar ve
lenfomalara goére daha yiiksek oldugu tamimlandi (p=0.000; p=0.007). Calismada
metastatik, benign, tiberklloz ve lenfoma olgularinda RI, Pl ve L/T orani degerleri
kullanilarak diskriminant analizi ile tanisal ayrim orani deg@erlendirildi. TUm olgular
g6z ontne alindiginda, 24 metastatik olgunun 14'a (%59) diskriminant analizi ile
dogru olarak saptandi. Olgularda gri skala ve RDUS parametreleri birlikte kullanilarak
yapilan diskriminant analiz ile tanmisal dogruluk oranlari degerlendirildi. Benign
olgularda 20 olgunun 19'unda (%95), metastatik olgularda 24 olgunun 11'inde
(%45.8), taberklloz olgularinda 3 olgunun 2'sinde (%66.7) ve lenfoma olgularinda 23
olgunun 11'inde (%47.8) tamisal dogruluk oranlan saptandi. Metastatik ve benign
olgularda RI ve L/T orani g6z énine alinarak ROC curve analizi yapildidinda; Rl igin
%58.3 oraninda duyarlilik, %95 oraninda 6zgulluk, L/T i¢in %70.8 oraninda
duyarliik, % 90 oraninda 6zgullik degerleri saptandi. Bunlarin sonucunda sinir
degerleri Rl igin 0.76, L/T igin ise 1.7 olarak bulundu.
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Ekojenik hilus yonuden degerlendirme yapildidinda ise benign lenf nodlarinda
yuksek oranlarda (%85) ekojenik hilus ayinminin  yapilabildigi gérilda.
Vaskalarizasyon paterni agisindan ise benign olgularin timinde hiler patern
gbzlenirken tlberklioz olgularinin %33'Unde, lenfoma olgularinin %78.2'si ve
metastatik olgularin %91.6’sinda periferal patern tanimland..

Sonug olarak, lenf nodlarinin gri skala morfolojisi, Doppler US vaskularizasyon
paterni ve spektral analiz verileri birlikte degerlendiriimelidir.
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OzZET

Artmis kan akimi; angiogenezisin sik bir bulgusu olarak kabul edilir. Malign
timorler boyutlari birkag milimetreyi astiginda yeni kan damarlari olusturacak bazi
anjiogenetik faktérleri salgilarlar. Cesitli timérierde artmis vaskllarite varlhigini
ispatlamak amaciyla, histopatolojik veya RDUS gibi gérantileme yéntemleriyle ya da
her ikisi kullanilarak galismalar yapiimistir.

Fizik muayene ve gri skala US ile lenf nodu tesbit edilen 44’0 erkek, 26’si
kadin toplam 70 olgu ¢aligma kapsamina alindi. Tim olgularin gri skala, PDS ve
RDUS ézellikleri tek tek ve kombine olarak degerlendirildi. Olgular son tanilarina gére
metastatik lenf nodu (n=24), Lenfoma (n=23), Tuberkuloz lenfadenit (n=3) ve benign
(reaktif) lenf nodu (n=20) seklinde gruplandi.

Tanilar ile RI, Pl ve LIT oran ortalamalar arasindaki iligki tek yonlG varyans
analizi ile incelendi. Metastatik lenf nodlarinin Rl ve Pl ortalamalarinin benign ve
lenfomat6z lenf nodlarina gére daha yUksek oldudu bulundu Benign lenf nodlarinin
L/T oran ortalamalarinin metastatik lenf nodlan ve lenfomalara gére daha yiksek
oldugu tanimlandi. Tum olgularda gri skala ve RDUS parametreleri birlikte
kullanilarak yapilan diskriminant analiz ile tanisal dogruluk oranlari degerlendirildi.
Benign olgularda 20 olgunun 19’'unda (%95), metastatik olgularda 24 olgunun 11’inde
(%45.8), tuberkiloz olgularinda 3 olgunun 2'sinde (%66.7) ve lenfoma olgularinda
23 olgunun 11'inde (%47.8) tanisal dogruluk oranlari saptandi

Metastatik ve benign olgularda RI ve L/T oran ortalamalar g6z 6niine alinarak
ROC curve analizi yapildidinda; Rl i¢in %58.3 oraninda duyarhlik, %95 oraninda
6zglllak, L/T icin %70.8 oraninda duyarlilik, % 90 oraninda 6zgullik degerleri
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saptandi. Bunlarin sonucunda sinir degerleri Rl igin 0.76, L/T icin ise 1.7
olarak bulundu.

Sonug olarak, benign ve malign lenfadenopatilerin gri skala morfolojisi,
Doppler US vaskularizasyon paterni ve spekiral analiz verileri birlikte
degerlendirildiginde daha yuksek dogruluk oranianna ulagila bilinir.
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SUMMARY

THE ROLE OF GRAY SCALE AND DOPPLER US IN
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF SUPERFICIAL
LYMPHADENOPATHIES

Increased blood circulation is considered to be a common diagnosis of
angiogenesis. When their size exceed several milimeters, malignant tumors secrete
some angiognetic factors which will form new veins. A number of studies have been
performed by using histopatology or imaging methods such as CDUS or both to
prove the presence of increased vascularity in various tumors.

A total of 70 patients , 26 female and 44 male, in which lymph nodes had been
detected with physical examination and gray scale US, were included in this study. In
all cases gray scale, PDS and CDUS features were evaluated one by one and in
combination. Cases were grouped with respect to their diagnosis as follows;
metastatic lymph nodes (24), lymphoma (23), tuberculosis lymphadenite (3), and
benign (reactive) lymph nodes (20).

Relationships between diagnosis and Rl, Pl and L/T ratios were revealed with
Oneway Anova Test. Rl and Pl means of metastatic lymph nodes were found to be
greater when compared with lymphomatous lymph nodes. Similarly, L/T ratio means
of benign lymph nodes were greater than those of metastatic lymph nodes and
lymphomas. Diagnostic accuracy rates were evaluated in all cases with discriminant
analysis which was performed by using both gray scale and CDUS parameters.
These above mentioned accuracy rates were determined in 19 (95%) of 20 benign
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cases, 11 (45.8%) of 24 metastatic cases, 2 (66%) of 3 tuberculosis cases and
in 11 (47.8%) of 23 lymphoma cases.

When, in metastaic and benign cases, ROC curve analysis was done
considering Rl and L/T ratio means; 58.3% sensitivity and 95% specifity for R,
70.8% sensitivity and 90% specifity for L/T were determined. Cutoff values were 0.76
for Rl and 1.7 for L/T.

As a result, greater accuracy rates can be attained when gray scale
morphology, Doppler US vascularization pattern and spectral analysis data are
evaluated togather in benign and malignant lymphadenopathies.
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