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OZET

Boyun lenfadenopatilerinde DUAL Enerji Bilgisayarhh Tomografi bulgularinin
histopatoloji sonuclari ile korelasyonu.

Giris

Bas ve boyun bolgesi lenf nodlarindan zengindir ve ¢esitli nedenlere bagli servikal
lenfadenopati yaygin izlenmektedir. Servikal lenfadenopati varliginin dogrulanmasinda,
lenf nodlarinin diger boyun kitlelerinden ayrilmasinda, lenf nodlarinin benign veya malign
ayrimiin yapilmasinda ve nedenin gosterilmesinde siklikla goriintileme yOntemlerine
bagvurulmaktadir. Ancak servikal lenf nodlarinin goriintiilenmesi zordur. Bas ve boyun
karsinomu olan hastalarda lenf nodu metastaz varligi en énemli prognostik faktorlerdendir
ve bu nedenle dogru taninmasi gerekmektedir. Servikal lenf nodu metastazlarinin tanisinda
farkli goriintileme yoOntemlerinin sensitivitesi ve spesifitesi sinirlidir. Dual enerji BT
(DEBT) tarama iki farkli enerji seviyesinde goriintiilleme saglayan, tek enerjili BT ile
mimkin olmayan ek gorintu rekonstriksiyonlarina ve kantitatif analizlere olanak
saglayan bir yontemdir. Bu ¢alismanin amact bas ve boyun karsinomu olan hastalarda
servikal lenf nodlarmin malign ve benign ayriminin yapilmasinda DEBT yonteminin

tanisal performansinin degerlendirilmesi amaclanmaigtir.
Gereg ve yontem

Bas ve boyun karsinomu tanisi olan ve kontrastli boyun DEBT gorlntulemesi olan
52 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Histopatolojik incelemede 52 metastatik lenf
nodu, 28 reaktif lenf nodu izlenmisti. Metastatik ve reaktif lenf nodlarinin sirkiiler “region
of interest” ile iyot haritalamayla elde edilen iyot konsantrasyonu (mg/ml) ve normalize
monoenerjetik ateniiasyon degerleri hesaplandi. Malign ve reaktif lenf nodlarinda iyot
konsantrasyonlar: ve normalize HU degerleri karsilastirildi. metastatik lenf nodlarinin
tanisinda iyot konsantrasyonu ve normalize HU degerlerinin sensitivite ve spesifitesinin

belirlenmesinde ROC egrileri kullanild.
Bulgular

Hastalarin ortalama yas1 60,6 = 11,8 yild1 (19-87 yas aralig1). Kadin/erkek orani
0,3/1 idi. Metastatik lenf nodlarinin (27 skuam0z hticreli karsinom, 19 lenfoma, 6 papiller
tiroid karsinomu) iyot konsantrasyonlari reaktif lenf nodlarindan anlamli olarak daha diisiik

seviyedeydi (1,45 & 1,85 mg/ml, p=0,011). Ancak metastatik ve reaktif lenf nodlar



arasinda normalize HU degerleri acgisindan bir miktar fark olsa da bu farklilik anlamli
degildi (117 & 11 HU, p=0,328). Iyot konsantrasyonunun 1,62 mg/ml altinda olmasi
histolojik ayrim yapilmaksizin malign lenf nodlar1 tanisinda %71 sensitivite, %77 spesifite
gostermekteydi (AUC=0,673, %95GA 0,54-0,80, p=0,011). Skuamo6z hucreli karsinom
metastazi olan lenf nodlarinda iyot konsantrasyonu reaktif lenf nodlarindan daha diisiik
(1,33 & 1,85, p<0,001), papiller tiroid karsinomu metastazi olan lenf nodlarinin ise daha

yuksekti (2,39 & 1,85 mg/ml, p=0,038).
Sonug

DEBT ile elde edilen iyot verileri bas ve boyun karsinomu olan hastalarda servikal
lenf nodu metastazinda bilgisayarli tomografinin tanisal dogrulugunu arttirabilir. Primer
timor tipine gore o6zellikle morfolojik degerlendirmede boyut agisindan siiphede kalinan
durumlarda, iyot konsantrasyonu ile birlikte degerlendirildiginde daha dogru sonuglar elde
edilebilir.

Anahtar kelimeler: Bas ve boyun karsinomu, Servikal lenfadenopati, Dual enerji

BT, lyot haritalama



ABSTRACT

Correlation of dualenergy computed tomography findings with histopathology results

in neck lymphadenopathies.

Introduction

The head and neck region is rich in lymph nodes and cervical lymphadenopathy
owing to various causes is very common. Imaging is frequently requested to confirm the
presence of cervical lymphadenopathy,differentiate lymph nodes from otherneck masses,
characterize the nodes asbenign or malignant, and aid in identification ofthe cause.
However,imaging of cervical lymph nodes represents a true challenge. The presence of
nodal metastases is one of the most important prognostic factors in patients with head and
neck carcinoma and requires accurate diagnosis. The sensitivity and specificity of different
imaging modalities for diagnosis of cervical lymph node metastases is limited. Dual-
energy CT (DECT) scanning is an advanced form of CT scanning in which image
acquisition is performed at 2 different energies, enabling generation of additional
reconstructions and quantitative analysis not possible with single energy CT.The aim of
this study is to evaluate the diagnostic performance of the DEBT method in differentiating

malignant and benign cervical lymph nodes in patients with head and neck carcinomas.
Material and methods

Fifty-two patients with diagnosed head and neck carcinoma who underwent
contrast-enhanced DECT of the neck were retrospectively evaluated. Fifty-two metastatic
lymph nodes and 28 reactive lymph nodes were revealed in histopathological evaluation.
lodine mapping-derived iodine concentration (mg/mL) and normalized monoenergetic
attenuation values were obtained via circular regions of interest within metastatic and
reactive cervical lymph nodes. lodine concentrations and normalized Hounsfield unit (HU)
values were compared in malignant and reactive lymph nodes. A receiver operating
characteristic (ROC) curve was used to determine the sensitivity and specificity of iodine

concentration and normalized HU for diagnosis of metastatic nodes.



Results

The mean age of patients was 60.6 + 11.8 years (range 19-87 years).The female /
male ratio was 0.3 / 1.The iodine concentration of metastatic lymph nodes (27 squamous
cell carcinoma, 19 lymphoma and 6 papillary thyroid carcinoma) was significantly lower
than reactive lymph nodes (1.45 vs 1.85 mg/ml, p=0.011). Although there was some
difference in normalized HU values between metastatic and reactive lymph nodes, this
difference was not significant(117 vs 111 HU, p=0.328). A nodal iodine threshold of <1.62
mg/ml showed a sensitivity of 71% and a specificity of 77%, (AUC=0.673, 95%CI 0,54-
0,80, p=0.011)without histological distinction. lodine concentration was lower in lymph
nodes with metastasis of squamous cell carcinoma than in reactive lymph nodes (1.33 vs
1.85 mg/ml, p<0.001, and higher in those with papillary thyroid carcinoma metastasis
(2.39 vs 1.85 mg/ml, p=0.038).

Conclusion

DECT-derived quantitative iodine data may improve the diagnostic accuracy of
computed tomography for nodal metastasis in patients with head and neck carcinoma.
More accurate results can be obtained when evaluated together with the iodine
concentration according to the primary tumor type, especially in cases where there is doubt
about the size of the morphological evaluation.

Key words: Head and neck carcinoma, Cervical lymphadenopathy, Dual energy

CT, lodine mapping
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1. GIRIS

Bas ve boyun bdlgesi ¢ok sayida onemli yapmin kismen kiigiik bir alanda
toplandig1 anatomik bir bolgedir. Kemik, sinir, vaskiler, muskiiler ve lenfatik yapilari
icermektedir. Bas ve boyun bolgesi ii¢ yiizden fazla lenf nodu ve ara kanallarini i¢eren
zengin bir aga sahiptir. Cok sayida lenf nodu igeren bas ve boyun bdlgesinde akut
enfeksiyon, granilomatdz, otoimmiin hastaliklar ve malignite gibi nedenlerden
kaynaklanan servikal lenfadenopatiler sik izlenmektedir. Lenfadenopati varliginda lenf
nodlarmin diger boyun Kkitleleri veya kistlerden ayrilmasinda, ayni zamanda malign lenf
nodlarmin benign lenf nodlarindan ayrilmasinda radyolojik goriintiileme yontemleri yaygin
kullanilmaktadir. Skuam0z hicreli karsinom (SCC) gibi malignitelerde lenf nodu tutulumu
sag kalimi1 ve prognozu etkilemektedir. Ek olarak servikal lenf nodu tutulumu elektif
cerrahi diseksiyon planlanmasinda ve radyoterapi ile tedavi edilecek hastalarda radyoterapi
alanlarmin belirlenmesinde anahtar 6neme sahiptir. Primer tiimoriin tedavi sonrasinda
tekrar evrelenmesinde ve remisyon durumunun belirlenmesinde lenf nodlarinin

incelenmesi gerekmektedir (1).

Lenf nodlarinin degerlendirilmesinde ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans gortintileme (MRG) ve pozitron emisyon tomografisi (PET-BT)
gibi goruntileme yontemleri tercih edilmektedir (2). Servikal lenf nodu metastazlarinin
tanisinda goriintiileme yontemlerinin sensitivite ve spesifite degerleri ¢aligmalar arasinda
farklilik gostermektedir (3,4). Goriintiileme bulgulart arasinda en sik tercih edilen lenf
nodu biiyiikligii olsa da sensitivite ve spesifitesi yeterli diizeyde degildir. Ciinkii biiyiik
servikal lenf nodlarinin yaklasik %20°si  hiperplastik veya reaktif histolojide
olabilmektedir. Malign lezyonlara giiglii bir sekilde isaret eden santral nekroz ve
ekstrakapsiiler yayilim varlig1 izlenmediginde konvansiyonel BT ve MRG ile lenf
nodlarinda malign-benign ayirimimnin yapilmast olduk¢a zordur (5). Ultrasonografinin
tanisal degeri ise Ozellikle seviye VI ve VII gibi boyun kokiindeki lenf nodlarinda
siirlidir. MRG ise malignite agisindan 6nemli bir bulgu olan kalsifikasyonlara kars: yeterli
sensitivitede degildir, ayn1 zamanda boyun MR gorintuleri inspirasyon ve yutkunma

sirasinda olumsuz etkilenmektedir (6)

Dual enerji BT goriintilleme (DEBT) yliksek ve diisiik enerji spektrumlarinda
goriintli olusturulan ve bu sekilde tek enerji BT lerde miimkiin olmayan rekonstriiksiyon

ve kantitatif analizlere olanak veren, kullanimi giderek artan bir goriintiileme yontemidir



(1).DEBT tek gantri igerisinde ortogonal yerlestirilmis iki kaynak dedektor
kombinasyonundan olusmakta, es zamanli olarak diisiik ve yiikksek kV (kilovolt) akim
degerlerinde goriintiiler elde edilmektedir. Kontrastli goriintiilerden kontrastsiz goriintiiler
olusturulmasi nedeniyle radyasyon dozunun azaltilmasi saglanabilir. Anatomik detay
bozulmadan elde edilen goriintiilerin iizerine iyot haritasi bindirilebilir ve renk kodlu
ateniiasyon haritasi elde edilebilir. Kafa travmalari, serebral iskemi, serebral hemoraji,
beyin tiimorlerinin degerlendirilmesi gibi ¢ok sayida alanda tercih edilmektedir (7).
Bununla birlikte servikal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde DEBT’in etkinligini

arastiran sinirli sayida ¢alismada yapilmistir (1,5,6).

Bu calismada amacimiz maligniteye bagh servikal lenfadenopatisi olan hastalarda,
DEBT ile farkli kV diizeylerinde elde edilen Hounsfield unit ve iyot tutulum miktarlarinin
kantitatif olarak degerlendirilmesi, histopatolji sonuclariyla karsilastirilmasi ve reaktif lenf
nodlariyla malign lenf nodlarinin Hounsfield unit ve iyot tutulum miktarlar1 agisindan

farkliliklarinin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Anatomi

Klavikula ve mandibula arasindaki viicut bolgesi olan boyun ¢ok sayida vital yapiy1
icermektedir. Boyun bdlgesi anterior ve posterior {iiggenler seklinde iki bolgede
incelenmektedir. Anterior tiggenin superior siirini mandibulanin alt ucu, anterior sinirini
sternal centigin orta hattindan c¢eneye kadar olan vertikal ¢izgi, posterior sinirini ise
sternokleidomastoid kasinin anterior sinir1 olusturmaktadir. Anterior tiggen dort ayr kiigiik
tiggen olusturmaktadir: submental {iggen, submandibuler ucgen, karotid Uggeni ve

muskuler lggen (8).

Suprahyoid Ucgen olarak da bilinen submental tggen inferiorda hyoid kemik,
anteriorda digastrik kaslar ve orta hatta boyun orta hatt1 ile sinirlandirilmaktadir.
Submental icgenin tabanini hyoid kemik olusturmaktadir. Bu iiggen submental lenf nodlari
ve venlerini icermektedir. Digastrik veya submaksiller ticgen olarak da isimlendirilen
submandibuler {iggen inferior ve inferoposteriorda digastrik kaslar tarafindan
siirlandirilmaktadir. Siiperior kismi mandibulanin alt ucuyla komsudur. Bu iiggende
submandibuler bez, fasiyal ven ve arter, fasiyal sinirin mandibular dali yer almaktadir.
Superior karotid tcgen olarak da bilinen karotid G¢gen posteriorda sternokleidomastoid
kasi, siiperiorda digastrik kasin posterior kismi, stilohyoid kasi, anteriorda omohyoid kasi
ile siirhidir. Uggenin tabanmi faringeal, hyoglossus ve tirohyoid kaslar olusturmaktadir.
Ucgen igerisinde énemli sinir, arter ve venler yer almaktadir. Uggen igerisinde yer alan
sinirler fasial sinirin dallari, kutan6z sinirler, hipoglossal sinir, vagus, sempatik sinirler,
aksesuar sinir ve superior larengeal sinirin internal dallaridir. Arterler igerisinde common
karotid arterin siiperior kismi, siiperior tiroid arter, lingual arter, fasiyal arter, oksipital arter
ve asendan faringeal arter yer almaktadir. Bu aralikta yer alan venler ise internal juguler
ven ve eksternal juguler ven kisimlaridir. Igerdigi sinir, arter ve venler nedeniyle yiiksek
riskli bir bolgedir. Inferior karotid iiggen seklinde de isimlendirilen muskiiler ficgen
boynun orta hatti, posteriorda sternokleidomastoid kasinin anterior kismi, siiperiorunda
omohyoid kasi ile simirlandirilmistir. Supraklavikiler sinir dallarini, internal juguler veni,
vagus sinirini, ansa servikalis dallarini, inferior tiroid arteri, reklrren larengeal siniri,

sempatik trunkusu, 6zofagusu, tiroid bezini ve trakeay1 igermektedir (8).

Posterior iicgen ise anteriorda sternokleidomastoid kasi, posteriorda trapez kasi,

inferiorda klavikulanin orta hatti, apeksinde oksipital kemigin nukal hatt1 ile sinirlanmigtir.

3



Posterior tcgen omohyoid kas ile iki farkli tiggene ayrilmaktadir: oksipital tUcgen ve
subklavyen (ggen. Boynun posterior Ucgeni icerisinde spinal aksesuar sinir, servikal
pleksusun dallar1, brakial pleksusun trunkus ve kokleri, frenik sinir, subklavyen arter,
transvers servikal arter, eksternal juguler ven, omohyoid kasinin inferior kismi, skalen

kaslar, levator skapula kasi, oksipital ve supraklavikiler lenf nodlar1 yer almaktadir (8).
2.2. Servikal lenf nodlarinin embriyolojisi

Sisterna silinin superior kismi disinda, lenf keseleri, erken fetal donemde lenf
diigiimii gruplarma doniisiir. Mezenkim hicreleri, her bir lenf kesesini istila eder ve lenf
kesesi bosluklarini lenf siniislerinin taslagi olan bir lenf kanallar1 agina parcalar. Baska

mezensim hiicreleri de lenf diigiimlerinin kapsiil ve bag dokusu agini olusturur (9).
2.3. Servikal lenf nodlarinin fizyolojisi

Lenfoid dokudan olusan lenf nodlar1 lenfatik damarlarin seyri boyunca
konumlanmistir. Bag ve boyun boélgesinde lenf nodlariin biiyiikligi 3-25 mm arasinda
degismektedir, lenf nodlar1 kismen veya tamamen yag dokusu ile c¢evrelenmis sekilde

yumusak doku igerisine gomiiliidiir (10).

Lenf nodlarini fibréz bir dokudan olusan kapsiil ¢evrelemektedir. Kapsiilden lenf
nodu merkezine dogru bag dokusu bdlmeleri ilerleyerek trabekiilalart olusturur. Medulla
kisminda bu trabekillalar medullar trabekiila adin1 alir ve genellikle kan damarlari ve
sinirlerle birlikte konumlanir. Lenf nodlart iki boliimden olusmaktadir: Disda korteks,
igeride medulla kismi. Medulla kisminda medullar trabekila, medullar siniisler, bag
dokusu ve medullar kordlar bulunurken, korteks kisminda lenfoid folikiiller yer almaktadir.
Parakorteks kismi ise lenfositlerin kandan lenfatik sisteme gegis yaptigi, medulla ile
korteks arasinda bulunan kisimdir. Lenfatik siniisler merkezde birleserek hilusu
olusturmaktadir. Hilus seviyesinde ana besleyici arter lenf noduna giris yapar ve daha
kiiclik arteriyollere ayrilir. Arteriollerin medullada trabekllalar boyunca kortekse dogru
uzanir, bir kismi ise medulladaki kapiller yataklar1 besler. Kortekste ise arterioller lenfoid
folikiilleri besleyen kapilleri olusturmak iizere dallanir. Venoz sistem de arteriyel sisteme
benzer bir yol izlemektedir. Kortekste veniiller bir araya gelerek kiiciik veniilleri olustur,
kiigiik veniiller ise medullada toplanarak ana veni olugturmaktadir ve hilustan lenf nodunu

terk etmektedir (11).



Lenf noduna lenf sivisim1 getiren kanallara afferent, lenf nodundan lenf sivisini
gotiiren kanallara ise efferent lenf damarlari denilmektedir. Afferent lenf damarlar
kapsiiliin altindaki subkapsiiler siniise drene olur, ilk dren yeri olmasi nedeniyle
metastazlar bu bolgede daha sik izlenmektedir. Lenf sivis1 buradan sonra kortekse, oradan
da medullanin siniislerine gecer, son olarak medulladan ¢ikan efferentler ile lenf sivisi

tasinmaktadir (12).

Lenf nodlar1 lenf sivisinin antijenlerden, yabanci maddelerden ve enfektif
ajanlardan arindirilmasinda ve immiinitede gorevlidir. Subkapsiiler siniis fagositozdan
sorumlu makrofajlardan zengindir, kortekste ise B lenfositlerin olgunlastigi germinal
merkezler bulunan lenfoid folikiiller bulunmaktadir. Parakortikal bdlgede ise T lenfositler
yogun bulunmaktadir. Afferent lenfatik damarlarin getirdigi antijen makrofajlar tarafindan
fagosite edilmekte, T hiicreleri ve B hiicrelerine sunulmaktadir, germinal merkezde
farklilasan B lenfositler ise plazma hiicrelerine doniiserek antikor iiretebilmektedir.
Uretilen antikorlar duktus torasikusa, oradan da kan dolasimina verilmektedir. Bu nedenle

lenf nodlar1 sekonder immiin organlar arasinda yer almaktadir (11).
2.4. Boyun diseksiyonu

Diseksiyon terimi boyun bolgesindeki lenfatik metastazin tedavi edilmesi amaciyla
boyundaki fibroz ve yag dokusunun c¢ikarilmasi islemidir. Bu cerrahi islem ilk defa 1906
yilinda tanimlanmis ve zaman igerisinde gelistirilmistir (13,14). Devam eden deneysel ve
Klinik ¢aligmalar sonucunda bas ve boyun malignitelerinin nodal metastaz paternleri daha
iyl anlasilmis ve diseksiyon i¢in daha konservatif bir yaklasim benimsenmistir. AAOH-

HNS tarafindan boyun diseksiyonlari siniflandirilmistir (15).
2.4.1. Radikal boyun diseksiyonlari

Servikal lenfadenektominin orijinal operasyonudur. Mandibulanin alt ucundan
klavikula inferioruna kadar ipsilateral lenf nodlar1 ¢ikarilir. Spinal aksesuar sinir, internal
juguler ven ve sternokleidomastoid kasinin ¢ikarilmasi gerekebilir. Seviye I-V arasi
¢ikarilirken, anterior kompartman (merkez, seviye VI), suboksipital, periparotid,
retrofarengeal ve Dbuksinator lenf nodlar1 ¢ikarilmaz. Modifiye radikal boyun
diseksiyonunda ise spinal aksesuar sinir, internal juguler ven ve sternokleidomastoid kasi
korunmaktadir (16).

2.4.2. Selektif boyun diseksiyonu



Radikal boyun diseksiyonuna benzemektedir, ancak bir veya daha fazla nodal grup
korunmaktadir. Bu yaklagim primer malignitenin tahmin edilebilir metastaz paternini temel

almaktadir. Bu nedenle gesitli sekillerde uygulanabilmektedir (16):

e Supraomohyoid boyun diseksiyonu; seviye I-III’lin ¢ikarilmasi

e Lateral boyun diseksiyonu; seviye II-IV’lin ¢ikarilmasi

e Posterolateral boyun diseksiyonu; seviye I1-1V, suboksipital, postaurikuler, ekternal
juguler lenf nodlarinin ¢ikarilmasi

e Anterior boyun diseksiyonu; seviye VI’nin ¢ikarilmasi
2.4.3. Kapsamh radikal boyun diseksiyonu

Bu kavram standart radikal boyun diseksiyonunda olmayan ekstra lenf nodlari
gruplariin (retrofaringeal, superior mediastinal, paratrakeal veya buksinator lenf nodlar
vb.) veya lenfatik olmayan yapilarin (vagus siniri, hipoglossal sinir, karotis arter,

paraspinal kaslar, cilt vb.) ¢ikarilmasi islemidir (16).
2.5. Servikal lenfadenopati

2.5.1 Tanim

Lenfadenopati lenf nodlariin ¢apinin artmasi, sayisinin veya kivaminin degismesi
ile karakterize patolojik bir slrectir (17). Lenfadenopatinin kendisi bir hastalik olmayip
altta yatan hafif bir enfeksiyondan maligniteye kadar degisen nedenlere bagli gelisen bir
bulgudur (16). Servikal lenfadenopati terimi ¢ap1 1 cm tizerindeki servikal lenf nodlari igin
tercih edilmektedir (18). Ancak supraklavikular lenf nodlari her zaman patolojik kabul
edilmektedir (19). Lenfadenopatilerin taniminda en yaygin kabul gérmiis parametre lenf
nodunun biytkliigiidiir. Biiyiiklik degerlendirmesinde maksimal nodiil boyutu veya
minimal aksiyel ¢ap dikkate alinmaktadir. Klinik pratige maksimal nodiil boyutu dl¢iimleri
daha yakindir, ancak minimal aksiyel cap ol¢iimleri tekrarlanabilir 6zelliktedir. Ancak lenf
nodunun lokalizasyonu ve Ozelliklerine goére biyliklik kriterleri degismektedir.
Kiimelenmemis jugulodigastrik ve retrofarengeal lenf nodlar1 11 mm ve iizerinde patolojik
kabul edilirken, primer tiimor bolgesinin drenaj alanindaki kiimelenmis lenf nodlar ise
siklikla 8-9 mm ve (Uzerinde patolojik kabul edilmektedir. Diger taraftan malignite
tanisinda nodiil boyutunun tek basina kullanilmasi yanlis sonuglara yol agabilmektedir
(20).



2.5.2. Simiflandirma

Servikal lenfadenopatiler etiyolojisine gore malign, enfeksiydz, otoimmin ve
latrojenik olarak smiflandirilabilir. Servikal lenfadenopatilerin en sik nedeni lenfoid
hiperplazi ve infiltrasyonlardir (21). Lenfoid hiperplaziler anatomik ve histopatolojik
Ozelliklerine gore alt siniflara ayrilmaktadir: Folikiiler hiperplazi, siniis hiperplazisi,
parakortikal hiperplazi, nekrotizan graniilomatéz lenfadenit, akut lenfadenit. Lenf nodlar
malign hiicreler tarafindan infiltre edilebilir (22). Lenf nodlar1 igin bir diger patolojik
tanimlama ise lenf nodlarinin igsi hiicreler tarafindan infiltre edilmesidir. Basiller

anjiyomatoz ve kaposi sarkoma bunlara érnektir (23).

Lenfadenopatiler dagilimmna gore lokalize (sadece bir alan tutulumu) veya
jeneralize (iki veya daha fazla alan tutulumu) olarak ayrilabilir. iki haftanin altindaki
lenfadenopatiler akut, 2-6 hafta arasinda devam edenler subakut ve 6 haftada

gerilemeyenler kronik olarak isimlendirilebilir (16).

Boyun bdlgesi viicutta bulunan yaklasik 800 lenf nodunun 300 tanesini
icermektedir. Servikal lenf nodlarimin ilk kapsamli ¢aligmasi 1932 yilinda Rouviere
tarafindan yapilmistir (24). Lindberg ve ark’1 ise bas ve boyun malignitelerinin belirli lenf
nodlarina yayilimi tercihlerini incelemistir (25). Daha sonra “American Academy of
Otolaryngology and Head and Neck Surgery (AAO-HNS)” ve “American Joint Committee
on Cancer (AJCC)” tarafindan giliniimiizde yaygin sekilde tercih edilen siniflandirma
olusturulmustur. Bu simiflandirma ile servikal lenf nodlart g¢esitli seviyelerde

smiflandirilmistir. Bu siniflandirma sekil 1°de gosterilmistir (16).
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Sekil 1. Servikal lenf nodlarimin AAO-HNS’ye gore seviye siniflamasi

Bu smiflamaya gore submental, digastrik kaslarin (her iki taraf) 6n gobegi ve altta
hyoid kemigi ile sinirlanan tiggen i¢indeki lenf nodlart seviye IA’da, altta digastrik kasin
on ve arka karinlar ile listte mandibula govdesi ile sinirlanan {liggen icindeki lenf nodlar
seviye IB’de, i¢ juguler venin iist iigte birini ¢evreleyen lenf nodlari seviye II de bulunur.
Kafa tabanindan asagiya hyoid kemigin alt sinirna kadar uzanirlar. Anterior olarak,
sternohyoid kasin ve stylohyoid kasin lateral sinir1 ile smurlanir. Arka tarafta,
sternokleidomastoid (SCM) kasinin arka sinir1 ile sinirhidir. Seviye Il lenf nodlar1 hyoid
kemigin alt sinirindan agagiya krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir ve i¢ juguler
venin orta {igte birlik kisminda yer alir. Yine, 6n sinir, sternohyoid kasin lateral sinir1 ile

temsil edilir ve arka sinir, SCM'nin arka siiridir.Seviye IV lenf nodlar krikoid kikirdagin



alt sinirindan klavikulaya uzanir ve i¢ juguler venin alt iicte birlik kisminda bulunurlar.
Anterior olarak, bu grup sternohyoid kasin lateral sinir1 ile sinirlanir ve SCM'nin arka sinir1
ile posterior olarak sinirlanir. Seviye V lenf nodu grubunun st sinir1 trapezius ve SCM
kaslarmnin birlesmi, alt sinir ise klavikula tarafindan olusturulur. Onde, SCM'nin arka sinir1
ile smirlanir ve arka sinir, trapezius kasmin 6n sinir1 tarafindan olusturulur. Seviye VA ve
VB, krikoid kikirdagin alt siniri1 belirleyen hayali bir yatay diizlemle ayrilir.Seviye VI
pretrakeal, paratrakeal, 6n krikoid (Delphian) ve peritiroidal lenf nodlar1 (rekirren
larengeal sinirler boyunca bulunan lenf nodlar1 dahil) igerir. Bu boélge hyoid kemigin
istlinden suprasternal ¢entige asagiya dogru uzanir. Yanal olarak, ortak karotis arterlerle

siirlanir. Tablo 1°de servikal lenf nodlarinin seviyeleri gosterilmistir (16).

Tablo 1. AAO-HNS’ye gore servikal lenf nodlarinin simiflamasi

Seviye Alan Alt  Drene ettigi alanlar
seviye
| Submental la Agzin tabani, dilin anterioru, alt dudak,

anterior mandibula
Submandibular Ib Oral kavite, anterior nazal kavite, ylziin orta
hatt1, submandibular bez

1 Ust internal juguler nodlar; kafa Ila, 1lb Oral kavite, nazal kavite, nazofarenks,

tabani ile hyoid kemik arasinda orafarenks, hipofarenks, larenks, parotis bezi
uzanir

1 Orta internal juguler nodlar; Oral kavite, nazofarenks, orofarenks,
hyoid kemik ile krikoid Kartilaj hipofarenks, larenks

arasinda uzanir

IV Alt internal juguler nodlar; Hipofarenks, servikal 6zofagus, larenks
krikoid Kkartilaj ile Klavikula
arasinda uzanir

\% Posterior iiggen nodlar1 (spinal ~ Va,  Va; nazofarenks, orofarenks

aksesuar zincir) Vb  Vb; tiroid bezi

VI Pretrakeal, prelaringeal ve Tiroid bezi, glottik, subglottik larenks,
paratrakeal nodlar priform siniisiin agz, servikal §zofagus

VIl Ust mediastinal nodlar




2.5.3. Etiyoloji

Cok sayida neden lenfadenopatiye neden olabilir. Tablo 2’de bu nedenler

Ozetlenmistir (16).
2.5.3.1. Enfeksiyoz servikal lenfadenopatiler

Servikal lenf adenopatiler bas ve boyun bolgesinin enfeksiyonlarina komsu lenf
nodlarinda izlenebilir. Akut bakteriyel enfeksiyonlarda en sik etken stafilokokus aureus
veya streptekoklardir. Yiiz ve kafa derisinde piistiiler veya vezikiiler lezyonlar1 olan, kulak
agris1 olan, oksiiriik veya bogaz agrisi olan hastalardan siiphelenilebilir. Dental apse veya
periodontal hastaligi olan hastalarda anaerob etkenler lenfadenopatiye neden olabilir.
Rinovirls, parainfluenza viris, influenza virds, respiratuvar sinsityal viris, koronaviris ve
adenoviriislerin neden oldugu {ist solunum yolu enfeksiyonlar1 sonrasinda akut viral adenit
izlenebilir. Viral lenfadenopatilerde siklikla birden ¢ok sayida ve bilateral olma
egilimindedir. Lenf nodlari kismen kiigiiktiir, tizerindeki ciltte kizariklik veya eritem
bulunmamaktadir. Hastalarda genellikle hafif siddetli ates, oksiiriik, rinore, konjonktivit ve
dokintu izlenmektedir (16). Epstein-Barr viriisiin neden oldugu enfeksiydz mononikleoz
siklikla gocuklarda ve adolesanlarda goriilmektedir. Enfeksiydz mononiikleozda izlenen
servikal lenfadenopatiler genellikle posterior grubu etkilemektedir ve aksiller adenopati,
inguinaladenopati ve splenomegali ile iliskilidir. Uygun tedaviye ragmen 2-6 hafta
icerisinde iyilesmeyen lenfadenopatiler kronik enfeksiydz lenfadenopati olarak
isimlendirilmektedir ve siklikla neden tiiberkiiloz (26), sifiliz, kedi tirmig1 hastaligi (27) ve

toksoplazmozdur (28).
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Tablo 2. Servikal lenfadenopati nedenleri

Enfeksiydz
Enfeksiyoz
mononiikleoz
Enfeksiyoz hepatit
Herpes simpleks

Rubella
Adenoviris
HIV

Streptokokent.
Stafilokok enf.
Kedi tirmigi
Tularemi
Tuberkdloz
Sifiliz

Lepra

Difteri
Trahom

Tifus
Histoplazmoz
Toksoplazmaz
Laysmanyazis

Malign

Hodgkin lenfoma
Non-hodgkin lenfoma
Akut lenfoblastik
l6semi

Kronik  lenfoblastik
lenfoma

Tuylu hicreli 16semi
T hticreli lenfoma

Multiple miyelom
Metastatik

Immiinolojik
Romatoid artrit

SLE

Sjogren

Ilag hipersensitivitesi
Serum hastalig1
Graft versus host

Endokrin
Hipertiroidizm

Tiroidit
Adrenal yetmezlik

Lipid depo
bozukluklar1
Gaucher hastalig1

Niemann-Pick

Tlaclar
Allopurinol
Atenolol
Kaptopril
Karbamazepin
Altin
Hidralazin
Penisilin
Fenitoin
Primidon
Primetamin

Diger nedenler
Sarkoidoz

Histiyositoz X
Kikuchi hastaligi

Kawasaki hastalig1
Castleman hastalig1

Lenfomatoid
granulomatoz

2.5.3.2. Otoimmiin hastalhiklar

Romatoid artrit ve sistemik lupuseritematoz vakalarmin %69-82’sinde fiziksel
muayene sirasinda lenfadenopati izlenebilir, ancak lenfadenopatiler ¢ogu otoimmiin
hastalikta izlenebilir. Bu hastaliklarda servikal lenf nodlarmin tutulumu aksiller lenf
nodlarmin tutulumundan sonra gelmektedir (41). Histopatolojik olarak inflamasyonlu lenf
nodlarinda reaktif folikiiler hiperplazi, poliklonal plazma hiicresi infiltrasyonu, vaskiiler
proliferasyon izlenir, komprese olmayan retikilin lifleri bulunur. Lenfomada ise
interfolikiiler alanlarda artmis mitoz, daha az plazma hiicresi ve komprese olabilen

retikdlin lifler izlenmektedir (29).

Otoimmiin hastaliklarda servikal lenfadenopati izlendiginde genellikle aksiller
velveya inguinal lenfadenopatilerle iliskilidir. Lenf nodlar1 genellikle multiple, kismen

kiiglik, yumusak, mobildir ve hassas degildir (30).
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2.5.3.3. Endokrin hastalhiklar

Otoimmiin tiroidit vakalarinin yaklagik %80’inde servikal lenfadenopati
izlenmektedir (seviye I1I-IV, VI). Hashimoto hastalarinin ise yaklasik %20’sinde
gortlmektedir (31). Benzer sekilde Graves hastaliginin da servikal lenfadenopatiyle iliskili
oldugu bildirilmistir (32). Bu hastaliklara bagl lenfadenopatilerin patolojisinde reaktif

lenfoid hiperplazi izlenmektedir.
2.5.3.4. Tlac iliskili lenfadenopati

Belirli ilaglar lenfadenopati yapabilmektedir. Bu ilaglar arasinda en iyi bilineni
fenitoindir. Lenfadenopati genellikle ilacin baglanmasi sonrasindaki birka¢ ay igerisinde
gelisir. flacin kesilmesinden haftalar sonra diizelmektedir. Lenfadenopati gelisiminde ilaca

bagli immiinolojik bozukluklar su¢lanmaktadir (33).
2.5.3.5. Maligniteler

Servikal lenfadenopatiler siklikla benign etiyolojiye sahip olmasina ragmen, altta
yatan bir maligniteye bagli gelisebilmesi de nadir degildir ve bu hastalarin dikkatli
degerlendirilmesi gerekmektedir. Servikal lenfadenopatilerin degerlendirilmesinde ilk ve
en Onemli agsama malignitelerin dislanmasidir. Servikal lenfadenopatisi olan hastalarda
malignite siklig1 hastalarin yas, cinsiyet ve etnik kokenine bagli olarak degismektedir.
Biswas ve ark’min (34) ¢alismasinda servikal lenfadenopatisi olan 14 yas alt1 bireylerde
malignite sikligt %12,1, 15-59 yas arasinda %21,7, 60 yasin lizerinde ise %100
bildirilmistir. Shakya ve ark’min (35) c¢alismasinda 51-60 yas araliginda bu oranin %50
oldugu bildirilmistir. Bu nedenle yetiskinlerde herhangi bir boyun kitlesi dncelikle malign
olarak diistiniilmelidir (36). Servikal lenfadenopatilerde malignite riski erkeklerde daha sik
izlenmektedir (37). Benzer sekilde malignite sikligi etnik kokene gore farklilik
gostermektedir. Iran’da yapilan bir calismada malignite sikhig %50 bildirilirken,

Hindistan’da %28,2, Nepal’de %4,8 bildirilmistir (34).

Malign servikal lenfadenopatiler baska bir bélgenin primer tiimdr metastazindan
kaynaklanabilir, lenfoma ise daha az siklikta izlenmektedir (34). Ancak lenfomanin
metastazdan daha sik izlendigi yoniinde bulgular da bulunmaktadir (38). Metastazlar
arasinda en sik primer tlimoriin yastan bagimsiz olarak larenks ve hipofarenks yerlesimli
olan SCC oldugu ifade edilmistir. SCC’yi adenokarsinomlar izlemektedir. Diger sik
izlenen malign lenfadenopati nedenleri igerisinde Hodgkin ve Non-hodgkin lenfoma yer
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almaktadir (39). Hodgkin hastaliginda histolojik olarak inflamatuvar hiicre arka planinda
Reed-Sternberg (¢ok sayida niikleusu olan bazofilik sitoplazmali hiicreler) hicreleri

izlenmektedir.
Malign etiyolojiyi diisiindiiren klinik 6zellikler asagida 6zetlenmistir (16):

e Non-Hodgkin lenfoma genellikle hepatosplenomegalinin eslik edebilecegi
jeneralize lenfadenopati ile karakterizedir, Hodgkin lenfoma ise tam tersine
baslangicgta lokalizedir ve sonradan diger nodal bolgelere yayilim gosterir. Ates,
kilo kaybi, gece terlemesi ve kasmti gibi sistemik manifestasyonlar “B
semptomlar1” olarak isimlendirilir ve non-Hodgkin lenfoma tipinde daha az izlenir
(40).

e Yutma sirasinda hareket eden bir Kitle veya cilt lezyonu papiller tiroid karsinomu
veya malign melanomun komsulugunda bulunan metastatik lenf nodunun yayilimi
olabilir (17).

e Supraklavikular bolgedeki lenfadenopatiler malignite agisindan yiiksek risklidir ve
her zaman dikkate alinmalidir (39,40). Sert, fikse ve agrisiz lenf nodlar1 metastatik

infiltrasyona isaret ederken, yumusak ve mobil lenf nodlari lenfomaya isaret
edebilir (19).

Tim timorlerin  yaklasik  %5-10’unu  primeri  bilinmeyen karsinomlari
olusturmaktadir. Bu maligniteler lenfnodu metastazi ile karakterizedir, ancak primer timor
gosterilememistir (41,42).Primer bilinmeyen karsinomlarin kiigiik bir kismi servikal
lenfnodu metastazi yapabilir, en ¢ok karsilagilan histolojik tipler skuam&z hiicreli
karsinom, adenokarsinom, undiferansiye maligniteler, melanom ve lenfomadir. En sik

etkilenen lenf nodu seviyesi II ve III'tiir (43).

Cocukluk ¢ag1 malignitelerinin yaklasik %?25’1 bas ve boyun bolgesinde
gorilmektedir. Servikal lenf nodlar1 en sik izlenen boélgelerdir. Yasamin ilk 6 yilinda
servikal lenf nodlarini en sik etkileyen maligniteler noroblastom ve l6semidir, bunu
rabdomyosarkom ve Non-hodgkin lenfoma izlemektedir. 6 yastan sonra Hodgkin lenfoma

en yiksek prevalansa sahiptir (44).
2.5.4.Metastatik lenf nodlarinin degerlendirilmesi

Metastatik lenf nodlarimin degerlendirilmesinde baslica kullanilmasi gereken
parametreler icerisinde nodun biytkliigii, i¢ yapist ve morfolojisidir. Bilinen primer
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malignite alaninin drenaj alani ve lenf nodlarimin kiimelesmesine dikkat edilmelidir. Lenf
nodlarinin goriintiilenmesinde dikkat edilmesi gerekenler “CRISPS” seklinde 6zetlenebilir
(CRISPS=clustering, roundedshape, inhomogenity, size, periphery, sentinel location) (45).
Bu kisaltmada sentinel bir tiimor alaninin bilinen primer drenaj alanin1 ve potansiyel nodal
hastalik i¢in yiiksek insidansli lenf nodu seviyesini ifade etmektedir. Sentinel lenf nodu

biyopsisindeki spesifik lenf nodu ile iliskisizdir (20).
2.5.4.1. Lenf nodu biiyiikliigii

Lenfadenopatinin degerlendirilmesinde en yaygin kabul goérmiis parametredir.
Reaktif ve metastatik lenf nodlarinin biiyiikligi farklilik gostermektedir. Metastatik lenf
nodlarinin reaktiflerden ayrilmasi i¢in ¢ok sayida lenf nodu biiyiikliikleri tanimlanmistir,
ancak hepsinin sinirliliklar1 bulunmaktadir. Malign lenf nodlarinin belirlenmesi igin yeterli
spesifite ve sensitivitede bir buyukluk secilmesi zordur. Normal ve metastatik lenf
nodlarinin ayrilmast icin kiigiik bir cap secildiginde sensitivite artmaktadir, ancak
spesifitenin azalmasi ile sonuglanmaktadir ve yalancit pozitif sonuglarin artmasiyla
sonuglanmaktadir. Bu nedenle klinik pratikte tercih edilen lenf nodu biiyiikliiklerinin

sensitivitesi iyi diizeydeyken, spesifitesi kabul edilebilir diizeydedir (20).

Lenf nodu biyiikligiiniin degerlendirilmesi maksimal nodiil boyutunu veya
minimal (kisa) aksiyel boyutunu temel almaktadir. Maksimal nodiil boyutu klinisyen
tarafindan palpe edilen boyutla en yakin korelasyon gosteren dl¢iim olmasina ragmen, en
kisa boyut daha tekrarlanabilir dzelliktedir. Bu durum maksimum boyutun aksiyel eksende
bulunamayabilecegine isaret etmektedir, bu nedenle en uzun ¢ap tiim planlarda 6lgiiliirse
daha guvenlidir (aksiyel, koronal ve sagital). Minimal aksiyel boyut nodilin maksimal
aksiyel boyuta dik olan aksiyel plandaki en genis boyutunu ifade etmektedir
(46).Goriintiilemede sik tercih edilen minimal kisa aks ve maksimal boyutu temel alan

kriteler tablo 3’te 6zetlenmistir (20).
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Tablo 3. Patolojik lenf nodlarinin normal veya reaktif lenf nodlarindan ayrilmasinda

Kkullanilan kriterler

Kiimelenmemis lenf nodu olan bireylerde minimal aksiyel ¢ap®
Anormal jugulodigastrik (seviye II) lenf nodlar1 > 11 mm
Anormal retrofaringeal lenf nodlar1 > 11 mm

Anormal diger lenf nodlar1 > 10 mm

Kiimelenmemis lenf nodu olan bireylerde maksimal aksiyel ¢cap
Anormal jugulodigastrik (seviye II) ve submandibular (Seviye I) lenf nodlar1 > 15 mm
Anormal retrofaringeal lenf nodlar1 > 8 mm (8 mm ve alt1 normal)

Anormal diger lenf nodlar1 > 10 mm (10 mm ve alt1 normal)

Primer tiimor bolgesinin drenaj alamndaki kiimelenmis nodlar i¢in maksimal aksiyel cap?
Anormal jugulodigastrik (seviye II) lenf nodlar1 > 9-10 mm

Anormal diger lenf nodlar1 > 8-9 mm

Hata oranlar1 ve simirhiliklar: kullanilan kriterden bagimsiz olarak, yalanci pozitif ve
yalanci negatif tanilarmm oran1 %15-20 seviyesindedir, bu nedenle metastatik nodllerin

belirlenmesinde biiyiikliik kriteri tek basina kullanilmamalidir

!Minimal aksiyel ¢ap veya boyut nodiiliin maksimum aksiyel ¢apa dik olan aksiyel plandaki en genis ¢apidir
2Nodiil kiimelesmesi veya gruplagmasi primer tiimdr bdlgesinin birinci ve ikinci drenaj bolgesindeki ii¢ veya
daha fazla sgiipheli lenf nodunun bulunmasidir. Lenf nodu kiimelenmesi oldugunda metastatik lenf nodlar1
icin bildirilen esik degerler 1-2 mm diismektedir. Bu sekilde spesifitesi belirgin etkilenmezken, sensitivitesi
artmaktadir.

Genis 6lgekli prospektif bir ¢alismada minimal aksiyel ¢apin en etkili biiytikliik
kriteri oldugu ifade edilmistir. Minimal kisa aks ¢ap1 dikkate alindiginda, seviye ILA’daki
11 mm uUzerindeki, retrofaringeal bolgede 5 mm fiizerindeki ve diger bdlgelerde 10 mm ve
tizerindeki lenf nodlari malign kabul edilmelidir (20). Metastatik lenf nodlarinin
belirlenmesinde seviye 1 ve II igin yaygin sekilde kullanilan kriter 15 mm Uzeri,
retrofarengeal nodlar i¢in 8 mm iizeri, diger nodlar i¢cin ise 10 mm iizeridir. Hangi
biiytikliik kriteri secilirse segilsin hata orani dikkate alinacak seviyededir. Ayrica biiyiikliik
icin Onerilen kriterlerin hepsi homojen ve keskin siirli nodiiller i¢in tanimlanmistir. Bu

nedenle farkli kriterlerin kombine edilmesiyle daha iyi sonuglar alinabilir (20).

15



2.5.4.2. Lenf nodlarinin kiilmelenmesi

Stipheli biiyiik lenf nodlarinin kiimelenmesi veya gruplasmasi nodal metastaz igin
bir kriterdir. Nodal kiimelenme durumunda daha diisiik nodiil ¢ap1 kriterleri tercih
edilmelidir. Nodiil biiyiikliigiinde oldugu gibi bu kriterde homojen, keskin siirli nodiiller
icin tanimlanmigtir. Diger taraftan lenfoma ve kronik lenfositik 16semi durumunda sik
izlenen nodiil sayisinin genel olarak artmasi nodiil kiimelesmesi ile karistirilabilir. Ancak
bu belirgin sekilde artmadigi takdirde subjektif bir degerlendirmedir ve nodiillerin
sayilmasi olduk¢a zordur. Diger taraftan genglerde yaslilara kiyasla lenf nodu sayis1 daha

fazladir (20).
2.5.4.3. Nodiiliin i¢ yapis1

Bir tiimoriin lenf nodlarina yayilmasi nekroz alanlari, rezidii normal lenf nodu
dokusu ve karisik tiimér alanlartyla sonuglanir. Bu nedenle, metastatik lenf nodlar
homojen olmayan bir goriinimdedir. Gorlintiilemede bu durum BT’ de diisiik ateniiasyon
(bazen su kadar) seklinde izlenir. Ancak BT de diisiik ateniiasyon odaklar1 histopatolojik
olarak her zaman nekroza karsilik gelmemektedir. MR goriintiilerinde sivi sinyaline
yaklasan intensite alanlar1 seklinde izlenir (T2 ve STIR goriintiilerde yiiksek sinyal). Bu

sinyal alanlar1 nekroza isaret etmektedir. (20).

Nodiil igerisinde heterojenite ve santral nekroz alanlart 3 mm’den daha biiyiikse BT
ve MR goruntilemede tanimlanabilir. Bu nedenle nodal metastazda basarili olduklar1 kabul
edilmektedir (47). Bas ve boyun kanserinden siiphelenilen veya biyopsi ile kanseri
dogrulanmis hastalarda nodiil igin heterojenitenin sensivitesi yiksektir. Ancak nodul
icindeki heterojenite bas ve boyun kanserlerine spesifik degildir, ayn1 zamanda enfeksiy6z
ve inflamatuvar durumlarda da izlenebilir. Cogu durumda hastanin demografik bilgileri ve
klinik prezentasyonu ile birlikte net bir ayrim saglanmaktadir. Nodul igin heterojenite
santral olabilecegi gibi subkapsiiler bolgede periferik de olabilir. Bu durum ¢ogu timor
hicresinin lenf noduna ilk defa tiimor hiicrelerinin prolifere oldugu afferent lenfatikler

yoluyla girmesinin sonucudur (20).

Nodiil i¢in heterojenitenin ayirici tanisinda dikkate alinmasi gerekenler igerisinde
lenf nodunun normal hilusu, yagli metaplazisi ve intranodal apsedir. Lenf nodunun normal
hilusu ve yagh metaplazisi BT de diisiik ateniiasyonlu santral bolgenin nodiiliin periferik

ylizeyine uzaniminin gosterilmesi ile ayrilabilir. Yeterli biiyiikliikteyse BT goriintiilemede
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santral diisiik atentiasyon ve MR gorintilemede ylksek intensite alanlar1 yag seklinde
izlenebilir ve bu sekilde patolojik heterojeniteden net bir ayrim yapilabilir. Kiigiik
nodlllerde, hiler metaplazinin  kiigiik oldugu ve/veya nodiilin merkezinde
oldugudurumlarda yagli metaplaziyi santral heterojeniteden ayirmak miimkiin
olmamaktadir. Intranodal abse ise siklikla akut bir enfeksiyon ve stipuratif lenfadenitle
birliktedir. Bu nedenle intranodal apselerin dislanmast igin enfeksiyon alaninin

gosterilmesi ve zaman igerisinde diizeldiginin gorilmesi kullanilabilir (20).
2.5.4.4. Nodul morfolojisi

Normal ve hiperplastik nodiller eliptik veya fasulye seklinde olma egilimdedir,
metastatik nodiiller ise yuvarlak ve sferik sekildedir. Ancak nodiiliin boyundaki
lokalizasyonuna gore ve nodiiliin degerlendirildigi plana gore bu durum degisebilmektedir.
Kicuk nodiillere bu kriterlerin uygulanmasi zordur. Maksimum longitudinal nodiil
uzunlugunun maksimum aksiyel nodiil uzunluguna oranin1 (L/T) Oneren veriler
bulunmaktadir. 8 mm tizerindeki nodiillerde herhangi bir planda L/T oraninin 2’den biiyiik
olmast normal veya reaktif lenf nodiillerine isaret ederken, 2’nin altinda olmas1 yiiksek
oranda malign metastaza isaret etmektedir (48). Ancak bu verinin dogru olmadig1 yoniinde

de veriler bulunmaktadir (46).
2.5.4.5. Nodul konturu ve ekstrakapsiiler yayilhm

Normal veya reaktif noduller duzgin konturludur. Tedavi uygulanmadiginda nodiil
konturlarindaki diizensizlik bir patolojiye isaret etmektedir. Lenf noduna tiimor
infiltrasyonu subkapsiiler bolgeden baslamaktadir. Nodiil kapsiiliine ve komsu yumusak
dokulara tiimor penetre olabilir. Bu uzanim tiimoériin ekstranodal, ekstrakapsiiler veya
transkapsiiler uzanimi olarak kabul edilir. Ekstrakapsiiler yayilim rekiirrens riskinin artist,
uzak metastaz varligi ve disiik sag kalimla iliskilidir (49,50). Gorunttlemede,
makroskopik boyuttaki ekstrakapsiiler yayilim komsu yag planlar1 ve yumusak dokulara
infiltrasyonla birlikte kontrast tutan kalin bir halka seklinde izlenir. Sekil 2’de
ekstrakapsiiler yayilim gosterilmistir (20). Ekstrakapsiiler yayilimm tahmini igin g¢esitli
kriterler onerilmistir (51,52). MR goriintiilerde komsu dokulara infiltrasyonun izlenmesi
ekstrakapsiiler yayilim i¢in yiiksek spesifiteye sahiptir (51). Komsu dokuya infiltrasyon
oldugunda bu komsu doku tanimlanmalidir. Karotis arter gibi kritik yapilara tutulum ayirt

edilmelidir. Ekstrakapsiiler yayilim degerlendirilirken goriintiileme bulgularmin mutlak
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spesifik olmadigina dikkat edilmelidir. inflamasyon ve tedavi iliskili degisimler gibi
nodiillere ait diger patolojiler ekstrakapsiiler yayilimi taklit edebilir. Bu nedenle
enfeksiyon, radyoterapi veya kemoterapi ve cerrahi dykiisii sorgulanmalidir. Daha once
nodiilden ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmasi yalanci pozitif sonuca neden olabilir
(20).

2.5.4.6. Sentinel nod

Primer kanser alaninin drene oldugu ilk lenf nodu veya lenf nodu gruplari metastaz
acisindan yiiksek risklidir. Bilinen bir kanser bolgesi i¢in ana, birincil ve ikincil drenaj
alanlarmin farkinda olmak, metastaz varligina dair siipheyi artirabilir. Sentinel terimi
yiiksek riskli drenaj alanlarini ifade etmektedir, sentinel lenf nodu biyopsisindeki spesifik

nodiil ile iliskisizdir (20).

2.5.4.7. Servikal lenfadenopatilerin degerlendirilmesinde PET goriintiilemenin

roll

2-[18F]-fluoro-2-deoksi-D-glukoz-PET goriintiileme diisiik doz kontrastsiz BT ile
veya kontrasth BT ile kombine kullamilabilir. Bas ve boyun kanserlerinin
degerlendirilmesinde PET-BT o©nemli rol oynamaktadir. Konvansiyonel anatomik
goriintiileme yontemleri arasinda olan BT ve MR goriintiilemeye PET eklenmesi nodal
metastazlarin saptanma ihtimalini arttirmaktadir, ayn1 zamanda TNM evrelemesinde “N”
evrelerinin dogrulugunu yiikseltmektedir (53). Ek olarak, tedavi sonrasi rekiirrensin
degerlendirilmesinde kullanislidir. BT ve MR goriintiilemede saptanamayan kiiciik nodal

metastazlar metabolik aktivitesinin artmasi nedeniyle PET ile saptanabilir (54).

PET goOriintiilerinin yorumlanmasi sirasinda, yontemin genel siurliliklarinin,
potansiyel yalanci pozitifliklerinin ve artefaktlarinin bilinmesi gerekmektedir. Kiigiik lenf
nodlarindaki metastastazlarin saptanmasi PET ile miimkiindiir ancak kolay degildir.
Yilksek riskli karsinomlarda selektif boyun diseksiyonunu engelleyecek sensitivitede
olmadig: ifade edilmistir (54). PET gorintileme ile az miktarda metabolik aktivasyon
gosteren nekrotik patolojik lenf nodulleri saptanamayabilir. Bu nedenle BT ve MR
goriintiileme gibi yontemlerle kombine edilmesi gerekmektedir. Inflamatuvar ve
enfeksiydz siiregler gibi neoplastik olmayan patolojiler, radyoterapi sonrasi izlenen
degisimler PET goriintiilemede yalanci pozitif sonuglara neden olabilir. Kas, kahverengi

yag dokusu, tiiklriik bezleri ve Waldeyer halkasi, tiroid adenomlari, Paget hastalig1 ve
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fibroz displazi gibi normal anatomik yapilarda ve patolojilerde metabolik aktivitenin arttigi
goriilebilir. Potansiyel hatalarin ve artefaktlarin bilinmesi ile optimal yorumlama

saglanabilir (55).

,’Aa P>~

Sekil 2. Metastatik lenf nodlarinin morfolojik ve anatomik o6zellikleri

(A-D, F; aksiyel kontrasth BT goriintiisii, E; MR goriintiisii. A; aksiyel goriintiiler seviye II’de lenf nodunun

biiyiidiigiinii gostermektedir. Biiylimesinin yaninda anormal yuvarlak kontur ve periferal diizensizlik dikkat

cekmektedir. B; bagka bir hastanin aksiyel goriintiisiinde seviye VII nodlarim kiimelenmesi izlenmektedir.
C, D; Seviye II lenf nodlarinda santral nekroz ve heterojonite gortlmektedir. C; nodiil biiyiik olmamasina
ragmen, bilinen bir primer SCC varliginda internal heterojenite en spesifik bulgulardandir. E; T2 agirlikl

goriinttlerde heterojen kistik/nekrotik retrofarengeal lenf nodlar1 izlenmektedir. F; sol tonsiler SCC olan bir

hastada aksiyel BT goriintiilerde tlimoriin ekstrakapsiiler yayilimi izlenmektedir. Lenf nodunun komsu
sternokleidomastoid kasini invaze ettigi dikkat cekmektedir.)

2.5.4.8. Konvansiyonel goriintiileme yontemlerinin simirhihiklar:

Igerisinde PET ydntemininde oldugu US, BT ve MR goriintileme ile gizli
metastazlar saptanamayabilir (56). Bu nedenle NO evresinin yonetimi zordur. Gizli veya
saptanamayan metastaz olasilig1 yiiksek (klinik ve radyolojik olarak) kanserlerin elektif
tedavisi Onerilmektedir. Ancak lenf nodu biyopsisi gibi minimal invaziv islemler gizli
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metastazlarin saptanmasini kolaylastirabilir ve dikkatli se¢ilmis hasta popiilasyonlarinda

elektif boyun diseksiyonlarina bir alternatif olabilir (57).

Nodal kalsifikasyon bas ve boyun kanserlerinin énemli bir kismin1 olusturan tedavi
edilmemis SCC’nin yaygin izlenen bir bulgusu degilken daha ¢ok tedavi edilmis
SCC’lerde izlenmektedir. Genellikle servikal nodal kalsifikasyonlar yaygin degildir, ¢ogu
nodal kalsifikasyon 1iyilesmis nekrotik ve apselesmis nodlar gibi enfeksiyoz ve
inflamatuvar nedenlere baghdir. Bag ve boyun tiimoérleri arasinda nodal kalsifikasyon en
cok papiller tiroid karsinomlarinda izlenmektedir. Lenf nodlarinin kontrast tutulumu ¢esitli
patolojilerde (hem enfeksiy6z hem neoplastik) izlenebilen spesifik olmayan bir bulgudur.

Bu nedenle metastatik lenf nodlarinin ayriminda kullanisli olmayabilir (20).

BT’ nin mikrometazlari saptama yetenegi sinirlidir. Bu nedenle mikrometastaz
yapma egiliminde olan tiimorler, pozitif lenf nodu izlenmediginde dahi genellikle boyun
diseksiyonu ile yonetilmektedir. TUmor dokusunun ekstrakapsuler uzanimi: hem prognoz
hem de uzak metastaz i¢in Onemlidir. Ancak ekstrakapsiiler uzanim bas ve boyun
timoriiniin evresini etkilememektedir. BT nin ekstrakapsiiler uzanimin gosterilmesinde
etkinligi sinirhidir. BT nin diger bir kullanim alani ise metastatik nodal dokunun karotis
artere invazyonunun degerlendirilmesidir. Cogu merkezde tiimoriin karotis arter invazyonu
yapmasi rezeke edilemeyecegi anlamina gelmektedir. Bu nedenle karotis invazyonunun
planlanan tedaviye etkisi buyuktur. Karotis arter invazyonunda BT goriintiileme simirlt
bilgi saglamaktadir. BT primer timor alaninda veya lenf nodlarinda rekiirrensin
degerlendirilmesinde tercih edilmektedir. Radyoterapi ve postoperatif fibrozis nedeniyle bu

hastalarda lenf nodlarinin degerlendirilmesi ise zorlasmaktadir (16).

Gortintiileme kriterleri klinik bilgilerle kombine edildiginde ¢ogu makroskopik
metastatik lenfadenopati tedavi Oncesinde tanimlanabilmektedir. Ancak kii¢iik nodal
metastazlarin ve mikrometastazlarin gosterilmesi giiniimiizde hala zorlanilan alanlardandir.
Lenf nodlarinin invaziv olmayan yollarla degerlendirilmesi hakkindaki ¢alismalar devam
etmektedir. Difiizyon agirliklit MR goriintiileme sonuglar yiiz giildiiriicidiir (58,59). Dual
enerji BT (DEBT) nororadyoloji ve bas-boyun goriintiilemelerinde giderek daha sik
kullanilmaktadir (73,75) ve lenf nodu metastazlarinin tanimlanmasinda olumlu sonuglari

bildirilmektedir, ancak DEBT hakkinda daha ¢ok veriye ihtiya¢ vardir (60,62).

2.5.5. Biyopsi
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Ik degerlendirmeler tanisal olmadiginda, malignite riski yiiksek direngli servikal
lenfadenopatide ve jeneralize lenfadenopatide biyopsi gerekmektedir. Biyopsiler
eksizyonel biyopsi veya kalin igne biyopsisi seklinde yapilabilmektedir. Eksizyonel
biyopsi lenfomanin tanisi ve tiplendirmesinin yapilmasi i¢in gereklidir. Siklikla en biiyiik
lenf nodundan yapilmaktadir. Tanisal degeri diisiik oldugu i¢in inguinal biyopsilerden
kacinilmalidir. Biyopsi sonucunda atipik lenfoid hiperplazi geldiginde bu durumun tanisal
olmadig1 kabul edilmeli ve biyopsi tekrarlanmalidir. US esliginde yapilabilen kalin igne
biyopsisi biiylik bir doku Orneklemesine olanak saglamaktadir ve eksizyonel biyopsiye
ihtiya¢ duymadan lenfoma tipinin belirlenmesi igin yeterli olabilir. Servikal lenfadenopatisi
olan 247 hastanin degerlendirildigi bir ¢aligmada US rehberliginde yapilan kalin igne
biyopsisinin malign lezyonlar1 benign lezyonlardan ayirmada %98,1 sensitivite, %100
spesifite gosterdigi bildirilmistir. Lenfoma vakalarinin %80’inde ise eksizyonel biyopsiye
ihtiya¢ duyulmamustir (63). Kalin igne biyopsisinin muhtemel dezavantajlari arasinda
noronal ve vaskiiler yapilarin hasar gormesi (goriintiileme rehberliginde yapildiginda
olmayabilir) ve igneye bagl tiimor metastazidir. Ancak ignenin yaymasina bagli metastaz
olmadigimi bildiren veriler mevcuttur (93). Kalin igne biyopsisini ince igne aspirasyon
biyopsi sonucu yetersiz oldugunda, eksizyonel biyopsi i¢in hastanin genel durumunun
uygun olmadigi durumlarda tercih edilebilir. Yeterli numune alindiginda kalin igne
biyopsisi lenfoma vakalarinda zaman kazandirmaktadir, c¢iinkii eksizyonel biyopsi

hospitalizasyon ve anestezi gerektirmektedir (16).
2.5.6. Servikal lenfadenopatilerde ayirici tam

Boyun kitlelerinin ayrici tanist gocuklarda farklidir, ¢linkii pediyatrik yas grubunda
enfeksiydz nedenlerde ve konjenital anomali insidans: yiiksektir ve malignite ihtimali
oldukca distiktiir. Bu durum ayni zamanda servikal kitlelerinin lenfadenopati olarak
algilanmasima neden olmaktadir. Konjenital lezyonlar genellikle agrisizdir ve dogumdan
itibaren izlenmektedir. Servikal lenfadenopatilerin ayrici tanisinda kabakulak, tiroglossal
duktus Kkisti, brakial kleft kisti, sternokleidomastoid tumord, servikal kaburga, kistik

higroma, hemanjiyom, laringosel ve dermoid kist dikkate alinmalidir (64).
2.5.7. Evreleme

Bas ve boyun tiimoérlerinin evrelemesinde prognoz ve tedavi lizerinde belirleyici

olmasi nedeniyle lenf nodu tutulumlart “TNM” evrelemesi ile siniflandirilmaktadir.
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Nazofarenks ve tiroid karsinomlarinin kendine ait Ozellikleri olmasi nedeniyle
simiflandirmalar1 ayrilmigtir. “American Joint Committee on Cancer (AJCC)” tarafindan

onerilen “TNM” siiflandirmasi Tablo 4’te gosterilmistir (65):

Tablo 4. Bas ve boyun tiimorlerinde lenf nodlarinin TNM siniflamasi

Rejyonel lenf nodlar: Nazofarenks karsinomu Tiroid karsinomlar:

Nx Degerlendirilememistir Nx Degerlendirilememistir Nx Degerlendirilememigtir

NO Metastaz yok NO Metastaz yok NO Metastaz yok

N1  Tek bir ipsilateral metastaz, N1 Unilateral metastaz, cap <6 N1 Rejyonel metastaz
cap <3cm cm, supraklavikular fossa

N2  Tek bir ipsilateral metastaz, Uzerinde ve/veya unilateral Nla Seviye v metastazi
cap =3-6 cm veya bilateral veya bilateral retrofaringeal (pretrakeal, paratrakeal,
veya karsi tarafta ¢ap <6 cm metastaz, ¢cap1 <6 cm prelaringeal/Delphian  lenf

nodu)
N2a Tek bir ipsilateral metastaz, N2 Bilateral metastaz, cap <6 N1b Unilateral, bilteral veya
cap =3-6 cm cm, surpaklavikular fossa kontralateral servikal
Uzerinde (seviye 1-V) veya superior

mediastinal lenf nodlarmna

(seviye VII)
N2b Cok  sayida  ipsilateral N3 6 cm (zerinde metastaz
metastaz, ¢ap <6cm ve/veya supraklavikular fossa
metastazi

N2c Bilateral veya kontralateral, N3a Cap >6 cm
¢ap <6 cm

N3 Cap >6 cm metastaz N3b  Supraklavikular uzanim

Not: Evrelemede lenf nodunun seviyesinin krikoid kartilajin {izerinde veya altinda oldugu belirtilir
(U=tlizerinde, L=altinda), ekstrakapsiiler yayilim E- veya E+ seklinde ifade edilir.

2.6. Dual enerji Bilgisayarh tomografi

Kesitsel, yiiksek ¢oziiniirliikli, tic boyutlu tanisal goriintiilleme yontemi olan BT tek
enerjili polikromatik X-ray kullanmaktadir. Yakin zamanda hizli tarama zamani, gantri
rotasyon hizinin yiiksek olmasi, longitudinal detektor alaninin fazla olmasi ve radyasyon
diisliren ¢esitli tekniklerin gelistirilmesiyle birlikte kullanimi artig gostermistir (66). Ancak

piksel degerleri veya farkli viicut bilesenleri arasinda lineer atenliasyon katsayisinin (p)
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benzer olmasi nedeniyle yumusak dokularin tanimlanmasinda 6nemli kisitliliklara sahiptir.
Lineer ateniiasyon katsayis1 X-ray fotonlar1 arasindaki iki fiziksel etkilesimin sonucunda
olusmaktadir. Bu iki fiziksel etkilesim baslica diisiik enerji altinda gergeklesen fotoelektrik
absorbsiyon ve yiiksek enerji altinda gergeklesen compton sagilimidir. Comptom sagilimi
materyalin elektron yogunluguna giiclii bir sekilde baghidir. Fotoelektrik etki atomik
sayinin (Z) kiipii ile orantiliyken, foton enerjisinin (E) kiipii ile ters orantilidir. Kalsiyum,
iyot, baryum ve xenon gibi sadece birka¢ agir atomun giiglii bir fotoelektrik etkisi vardir ve
bu atomlar zayif fotoelektrik etkisi olan diger viicut dokularindan kolayca ayrilabilir. Bu
baglamda 2006 yilinda ilk jenerasyon cift kaynakli BT sistemi gelistirilmistir ve iki farkl
X-ray enerji spektrumu ile materyallerin tanimlanmasini kolaylagtirmistir (67). Dual enerji
kavrami ilk defa 1973 yilinda tanimlanmistir (68), gesitli teknik diizenlemeler sonrasinda
klinik radyoloji alaninda yillar sonra kullanilmaya baglanmistir. Giiniimiizde dual enerji
BT (DEBT) kullanimi giderek artmaktadir (69). Foton sayma dedektor teknolojisi olarak
adlandirilan ¢ok enerjili DEBT kullanimi, geleneksel yontemlere 1s1k tutmaktadir (70).

2.6.1. Guncel teknik ozellikler

Cesitli tekniklerle DEBT goriintiileme yapilabilmektedir. Her yontemin kendine ait

avantajlar1 ve siurliliklart bulunmaktadir. Tablo 5’te bu teknikler 6zetlenmistir.
Isin filtrasyonu yapilabilen dual tip yontemi

Bu yontem her bir X-ray tiipiiniin farklt bir enerji spektrumu olusturdugu dual
kaynak gerektirmektedir. Bu yontemin en ¢arpici avantaji, tanisal amaca ve hastanin viicut
alanina bagh olarak radyasyon dozu etkinliginin ve dual enerji spektrum kontrastlarinin en
iist diizeye getirilmesi i¢in tlip voltaji, tiip akimi ve filtrenin ayarlanabilir olmasidir. Isin
filtresinin oldugu veya olmadig1 ¢esitli tiip voltaj kombinasyonlar1 bulunmaktadir. Bu
kombinasyonlar birinci jenerasyon DEBT igin 80kVp /140 kVp, ikinci jenerasyon DEBT
icin 80kVp /140 kVp, 100kVp /140 SnkVp, Uglncu jenerasyon icin 70kVp /150 SnkVp,
80kVp /150 SnkVp, 90kVp /150 SnkVp, 100kVp /100 SnkVp’dir. Ugiincii jenerasyon
sistemlerine ilerlerken dual enerji spektral ayrimimn biytkligi arttirilmistir. Bunlar
arasindan, kalay filtrenin oldugu 70 kVp ve 150 kVp kombinasyonu ii¢lincii jenerasyonda
en yiksek spektral kontrasti saglamakta ve cocuklarin, ekstremitelerin ve kii¢lik viicut
kisimlarimin degerlendirilmesinde kullanishidir. Ancak, ¢apraz sagilan radyasyon iki tlp-

dedektor cifti arasindaki benzersiz ortogonal geometri nedeniyle kacginilmaz olarak dual
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enerjili BT goriintii kalitesini disiiriir. Ek olarak radyasyon sagilmasini onlemek veya
dizeltmek icin detektdr elementlerinin az miktarda kullanilmasi bu yan etkiyi tam olarak
ortadan kaldirmamaktadir. iki tiip arasindaki ag1 (birinci jenerasyonda 90 derece, ikinci ve
ticlincii jenerasyonda 95 derece) kiiciik bir zamansal farkliliga yol agmaktadir ve hareket

artefakti olarak degerlendirilebilir (71).

Iki projeksiyon veri seti arasindaki zamansal fark nedeniyle ¢ift enerjili projeksiyon
alanmin islenmesi zordur, bu nedenle dual enerji goriintii rekonstriiksiyonlarinda goriintii
temelli algoritmalar gerekmektedir. Kiiciik detektorler nedeniyle DEBT’in goriintii alani
(FOV) kullanilan jenerasyona bagli olarak 26,33 veya 35 cm’e sinirlidir. Ancak hedef

organ genellikle bu alanlara sigmaktadir (71).
Tek tiiplii hizh voltaj degistiren yontem

Tiip voltaji bu yontemde hizlica 80-140 kVp arasinda degistirilmektedir ve iki
projeksiyon veri seti ayri ayrit elde edilmektedir. Voltaj modiilasyonu igin gereken
yukseltme ve algaltma sureleri iki voltaj spesifik projeksiyon verisinin, kalitesini ve gantri
rotasyon hizin1 azaltmaktadir. Gantri rotasyon hizinin azalmasi ise hareket artefaktlarim
arttirmaktadir. Bu yontemde yiiksek ve diisiik voltajlar arasindaki foton c¢ikisindaki
farkliliklar diger bir kritik problemdir. Yakin zamanda bu problem diisiik voltaj zaman
oraninin %55’den %65’e ¢ikarilmasiyla asilmistir, ancak bekleme zamani oran1 (65:35) iki
enerji  projeksiyonu arasindaki acisal uyusmazhigi arttirmadan daha fazla
arttirllamamaktadir (72). Ek olarak, her bir enerji spektrumu igin projeksiyon sayisinin
azalmasi genel goriintii kalitesini etkilemektedir. Diger dezavantajlar1 arasinda sinirl dual
enerji spektral kontrast ve radyasyon dozu azaltmak i¢in tliip akim modiilatériiniin
olmamasi yer almaktadir. Dual enerjili taramadan hemen sonra tanisal goriintiileme igin
yuksek goruntli gurdltist olan yalnizca 140 kVp goriintiller mevcuttur ve sanal
monoenerjik gorlintiilemenin ek yeniden yapilandirilmasint gerektirir. Bu sekilde ytiksek

kaliteli gortintiiler elde edilebilir (Sekil 3) (71).
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Sekil 3. Tek tiiplii, hizh voltaj degistiren kontrasth dual enerji BT goruntisu

(A; dual enerji taramasindan hemen sonra goriintiiler yiiksek goriintii gliriiltiisii olugturan 140 kVp
projeksiyonlarda olugturulmustur. B; 70keV’de sanal monoenerjetik goriintiiler ile goriintii kalitesi artmistir.
C; iyot haritalama ile iyot kontrast /giiriiltii oran1 gelistirilmistir)

Tek tiiplii ¢cift katmanh detektor

Bu yontemde dual enerji verilerin elde edilmesinde benzersiz bir ¢ift katmanli
enerji ¢ozimleme detektorii kullanilir. Polikromatik X-ray fotonlar1 bir tiipte
tiretilmektedir, bu nedenle dual enerji taramasi iki farkli tiip voltaji kullanan diger
yontemlerin aksine sabit tek bir tiip voltajinda gerceklesmektedir (genellikle 120 kVp).
Itriyum bazli sintilatérden olusan i¢ ince katman, diisiik enerjili fotonlar1 segici olarak
absorbe ederken Gd202S2'den olusan dis kalin katman ise yiiksek enerjili fotonlar
absorbe eder. Dual enerji verileri arasindaki zamansal fark ihmal edilebilir diizeydedir. Bu
yontemde kullanilan projeksiyon temelli algoritma diger yontemlerde tercih edilen goriintii
temelli algoritmalara kiyasla daha avantajlhidir. Projeksiyon temelli algoritmalar genellikle
daha zor kalibrasyon siireglerini, sagilma problemini ve yogun hesaplama siirecini
icermektedir. Dual enerji degerlendirmeleri tiim klinik vakalarda BT taramasi sonrasinda
retrospektif olarak gerceklestirilebilir. Ek olarak dual enerji taramalar1 full rotasyon hizi
(0,27 sn) ve full FOV (50 cm) ile gerceklestirilebilir. Ancak dual enerji spektrum
kontrastlar1 151 filtresi olan dual tiiplerden daha diisiiktiir, ¢iinkii iki tabaka arasindaki
sintilator materyallerinin sensitiviteleri Ust tste binmektedir. Kompleks detektor dizayni ile
iliskili dezavantajlar iki detektor tabakasi arasindaki karisma ve optik fotonlarin daha

diistik sensitivitesi yer almaktadir (72).
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Ayiricl filtresi olan tek tiip yontemi

Bu yontemde iki ayr1 enerji spektrumu olusturmak i¢in 120 kVp’deki tek bir X-ray
tiipline ayirict bir filtre uygulanir. Ancak iki X-ray enerji spektrumu Ust Uste binmektedir
ve dual enerji spektrumlart arasindaki kontrast 80 ve 140 kVp kombinasyonuyla
basarilandan daha diisiik diizeydedir. Ayirici filtre X-ray foton enerjisini azaltmak igin 0,05
mm kalinliginda, arttirmak i¢in 0,6 mm kalinhiginda altin kaynakli bir bilesimden
olusmaktadir. Ardisik dual veri elde edilen yontemlerle kiyaslandiginda bu yontem iki X-
ray enerji spektrumu arasindaki zamansal farklili§i en aza indirerek hareketli yapilarin
degerlendirilmesini kolaylagtirmaktadir. Bosluksuz goriintii voliimii elde edilmesi igin
pitch faktor 0,5 ile sinirlidir. Radyasyon dozu tek enerjili BT ile benzerdir, ancak filtrasyon
oncesi radyasyonun {igte ikisi absorbe edildigi i¢in daha yiiksek X-ray ¢ikis1 gerekmektedir
(71).

Tek tuplu sekansiyel dual tarama

Iki farkli tiip voltajinda dual enerji verileri sirayla alinmaktadir. Genellikle 80 ve
140 kVp voltajlar1 kullanilmaktadir. Bu yontemde kompleks BT donanimlar
gerekmemektedir. Ancak iki X-ray enerji spektrumu arasindaki zamansal farkin g¢ok
yuksek olmasi kontrast tutulumu ve hareketli viicut pargalarini igeren ¢ogu dual enerji
degerlendirmesini engeller. Bu nedenle klinik uygulamalari kontrastsiz c¢aligsmalarla
sinirlidir (bobrek tasi, barsak, metal implantlarda metal artefakt azaltilmasi vb). Bu
yontemde goruntt temelli dual enerji rekonstriksiyon algoritmalart ve radyasyon diigiiriicii
teknikler kullanilmaktadir. Farkli yontemlerle dual enerji BT verilerinin toplanmasi sekil

4’te gosterilmistir (71).
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Sekil 4. Farkh yontemlerle dual enerji BT verilerini toplanmasi

(1=131n filtrasyonu yapilabilen dual tiip yontemi, 2=tek tiiplii hizl1 voltaj degistirilen yontem, 3= tek tiiplii ¢ift
katmanl detektor yontemi, 4=ayiric1 filtresi olan tek tiip yontemi, 5=tek tiipli sekansiyeldual tarama
yoéntemi)

Tablo 5’de mevcut DEBT yontemlerinin teknik 6zellikleri gosterilmistir (71).
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Tablo 5. mevcut DEBT yontemlerinin teknik 6zellikleri

Yontem X-ray tup Detektor Gantri  Temporaloffset z FOV Doza
rotasyon (ms) (cm)  (cm) gore
siresi kontrast
(sn) etkinligi
(%)
Isin Filtresi olan Iki set enerji 0,33 83, 75, 66 1,9 26 100
filtrasyonu veya olmayan entegrasyon 0,28 3,8 33
yapilabilen voltajlari detektori 0,25 48 35,5
dual tip secilebilen ki
yontemi x-ray tlpu
Tek tiipli hizli  Voltaji  80-140 Tek set 0,5 0,5 4,0 50 35
voltaj kVp arasinda enerji
degistirilen hizlica entegrasyon
yontem degistirilebilen  detektori
tek tip
Tek tuplt cift 120 kVptektip Cift 0,27 Ihmal edilebilir 4,0 50 22-45
katmanli katmanl1 tek
detektor set enerji
yontemi ¢cozimleme
detektori
Ayiricr filtresi 120 kVp Tek set 0,28 280 3,8 50 -
olan tek tip enerjiyi ayiran enerji
yontemi altin filtreli tek entegrasyon
X-ray tapu detektori
Tek tipli  Tek X-ray tlpu, Tek set 0,27-0,28 > bir tarama 4,0- 50 70
sekansiyeldual ilk tarama enerji zamani 16,0
tarama diisiik kV, entegrasyon
yoéntemi ikinci  tarama detektori
yuksek kV
2.6.2. Dual enerji uygulamalari
Dual enerji uygulamalari materyal-spesifik ve materyal spesifik olmayan enerji

bagimli veriler seklinde kabaca ikiye ayrilabilir. Her iki degerlendirme de kalitatif ve

kantitatif olabilir. Materyale spesifik olmayan enerji bagimli degerlendirme sanal

monoenerjetik goriintiileme, efektif atomik haritalama ve elektron dansite haritalamay1
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icermektedir. Materyal-spesifik yontemler materyal dekompozisyon, materyal etiketleme
(material labeling) ve materyal vurgulamay1 (material highlighting) icermektedir (71).

Sanal monoenerjetik veya monokromatik gértntileme

Lineer ve lineer olmayan dual enerjili BT nin harmanlanmasi (optimal goriintii
kontrast1 saglamak igin yiiksek iyot kontrasti ve diisiik sinyal/gliriiltii oran1 ile birlikte)
rutin tanilarda BT goriintiilerinin  olugturmast i¢in kolay bir yontemdir. Sanal
monoenerjetik goriintiiler iki temel materyalin dekompozisyonu, projeksiyon alaninda
kemik ve su dansite haritalarinin rekonstriiksiyonu ve her bir enerjide dansite haritalarinin
kombine edilmesiyle olusturulur. Diger bir yontem ise diisikk ve yliksek kVp BT
goriintiilerinin goriintii alaninda lineer olarak kombine edilmesiyle elde edilebilir (73).
Kontrastli BT incelemelerinde diigiik keV goriintiilerinde kompanse edilmemis yiiksek
giirliltii sanal monoenerjetik goriintiilerinin optimal kullanimini1 engellemektedir, ancak
yiiksek iyot kontrasti/giiriiltii oran1 sanal monoenerjetik goriintii kalitesini gelistirmistir.
Enerji alan1 giiriiltii azaltma teknigi, ayni anatomik ayrintilara sahip diisiik ve yliksek
enerjili goriintiiler arasindaki bilgi fazlaligindan yararlanarak goriintii giiriiltiisiinii azaltir
(74). Enerji alami giiriiltii azaltma tekniginin avantajlari arasinda uzaysal ¢ozinurlik ve
uzaysal alan giiriiltii azaltma teknigi ile sinerjik etkisi yer almaktadir. Iyot kontrast/giiriiltii
oraninin artmasi, diisiik keV sanal monoenerjetik goriintiileri optimal hale getirmesi
kullanilan iyot miktarinin azalmasini saglamakta, kii¢iikk damarlarin goriintirliigiini
arttirmakta ve suboptimal kontrastlanan BT goriintiilerini iyilestirmektedir (75). Bununla
birlikte, omuz ve pelvis gibi kalin viicut bolgelerindeki 1sin sertlesmesi (beam hardening)
ve / veya foton aghigi (photon starvation) artefaktlari, giiriiltii agisindan optimize edilmis
diisik keV gorintilerinde hala belirgindir. YUksek keV goruntilerde foton aghig
artefaktlarin kompanse edilmesi zordur. Goriintii kalitesi 65-75 keV gorinttlerde 120 kV
goriintiilere kiyasla daha iyidir (61). Materyaller enerjinin bir fonksiyonu olan spektral
ateniiasyon ile kalitatif ve grafiksel olarak farklilastirilabilir (76). Yuksek keV (90-150
keV) goriintiilerde kontrastlanma azaltilarak metalik artefaktlar azaltilabilir. Metalik
artefakt azaltma algoritmalar1 iyot kontrastini koruyarak metalik artefaktlarin

azaltilmasinda yardimecidir (77).

Efektif atomik numaralama ve elektron dansite haritalama
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DEBT verilerinden efektif atomik numaralama (Zesr) ve elektron dansiteleri (pe)
sirastyla %1,7 ve %4,1 hata oranlariyla hesaplanabilmektedir (16). Efektif atomik numara
haritalamasi enerjinin bir fonksiyonu olarak materyal ayriminda ateniiasyon degisimlerini
analiz ederek kullanan kantitatif bir yaklasimdir. X-ray enerjisinden bagimsiz olarak suyun
BT numaras1 “0”” HU’dur, benzer sekilde suyun Zesr degeri yaklasik 7,4-7,5 HU’dur.
Pulmoner embolinin neden oldugu pulmoner perfiizyon defektlerini, normal perfiize olan

akcigerlerden atomik numara haritalama ile iyot haritalamaya kiyasla daha net ayirabilir

(71).
Materyal dekompozisyonu

Cift kaynakli sistemler i¢in kullanilan {i¢lii materyal dekompozisyon tekniginde,
yag ve yumusak dokudan olusan iki temel materyali temel alan her bir vokselde iyot
konsantrasyonlariin Ol¢iilmesiyle iyot haritalama olusturulur, iyot haritalamanin DEBT
goriintiilerinden ¢ikarilmasiyla sanal kontrastsiz goriintiiler (VNC) olusturulur. kil
materyal dekompozisyon teknigi ise (Su ve iyot) sadece tek kaynakli sistemde kullanilir
(71).

Tiim viicut bolgelerinde, VNC kontrast 6ncesi taramanin yerini alarak radyasyon
maruziyeti azaltabilir, bu durum 6zellikle ¢ocuklarda kullaniglidir. Chen ve ark’min (78)
calismasinda DEBT iirografi ile radyasyon dozlar1 kontrast Oncesi tarama ihtiyacini
ortadan kaldirarak %56 azalma saglamistir. Ancak VNC goriintiilerde kalsifikasyon
alanlari, kontrastsiz gercek goriintiilerle kiyaslandiginda daha kiigclik oldugu ifade
edilmistir. Bu nedenle kiigiik kalsifikasyonlarin veya kalsifiye kiiciik taslarin gézden
kacabilecegi ileri siiriilmiistiir. BT de genellikle yumusak dokunun sayisi VNC
goriintiilerde oldugundan kismen fazla bulunmaktadir. VNC goriintiilerinin ve iyot
haritalarinin giiriiltii seviyesi dual enerji oraniyla ters yonde gii¢lii bir iliski igerisindedir.
Bu durum spektral ayrismanin 6nemine isaret etmektedir (79). Ayrica, spektral ayrismanin

fazla olmasi, VNC gorintulerde iyot ve kalsiyum arasindaki ayrimi kolaylastirir (71).

Abdominal bolgede VNC goriintiiler izodens kolesterol yapisindaki safra taglarim
yuksek tiip voltajlarinda yaglarin ateniiasyon degerleri arttig1 i¢in daha iyi gostermektedir
(80). Karaciger asir1 demir birikimi, demir spesifik {iglii materyal dekompozisyon

algoritmalar1 kullanilarak MR gériintiilemeye benzer performansta gosterilebilir (81). Bu
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nedenle MR goriintilleme kullanilamadiginda veya kontraendike oldugunda iyi bir
alternatiftir.

Karacigerde oldugu gibi, pigmente villonodiiler sinovit hastalarinda DEBT ile
sinoviyal hemosiderin birikimi gésterilebilir (82). Intravendz kontrastli BT de oldugu gibi
VNC gorintuleme muskuloskeletal bolgelerde BT  artrografiye  uygulanabilir.
Muskuloskeletal bolgede, BT goriintiilemelerde yapilamayan sanal kalsiyumsuz
goriintiileme kullanilarak kemik iligi degerlendirilebilir. Sanal kalsiyumsuz goriintiilleme
kalsiyumu kemikten ¢ikararak akut travmatik kemik iligi lezyonlarmin saptanmasini
saglamaktadir (83). Bu yontemin tanisal performansi aksiyel kemikler gibi apendikiiler
kemiklerde de yliksektir. Kemik mineralinin tamamen ortadan kaldirilmasi i¢in farkl
voltajlarda materyal dekomposizyon oranlarinin ayarlanmasi gerekmektedir (80 ve 140
kVp icin 1,45, 100-140 kVp icin 1,3). Ancak sanal kalsiyumsuz gorintuleme sklerotik
kemiklerde ve kortikal kemige yakin diizeylerde kemik iligi degisimlerinin
degerlendirilmesinde sinirhdir. Ek olarak, post travmatik kemik iligi lezyonlarimi taklit
eden osteonekroz ve dejeneratif degisiklikler gibi patolojik durumlarda yalanci pozitif
sonuglar izlenebilmektedir. Kemik iligindeki kiiciik atenliasyon degisimlerinin

gosterilmesinde gri skala veya renk kodlu goriintiiler yardimcidir (83).

Tim viicut bolgelerinde kullanilabilen kontrastli DEBT verileri kullanilarak
olusturulan 1yot haritalar1 ile kontrast/giiriiltii oran1 makul bir seviyede iyot dagilimi
gosterilebilmektedir, ancak iyot haritalamada kalsiyum ve kemikte yer almaktadir (Sekil 5)
(71).
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Spin: -0
Tilt: -0

Sekil 5. Koronal abdominopelvik DEBT géruntisi

(Hodgkin lenfomasi olan bir hasta, A,B; lineer mikst goriintiiler, iyot haritasi. Sag renal arter (uzun ok), sol
renal ven (kisa ok), inferior vena kava (yildiz) gériilmektedir, bu yapilar ¢ok sayida retroperitoneal
lenfadenopatiyle cevrelenmistir. yot haritasinda lenfadenopatiler ince periferal kontrastlanma seklinde
izlenmektedir. Dalakta ¢ok sayida hipodens kiigiik noduller gértlmektedir.)

Torasik bolgede akciger perfiizyonu igin iyot haritalama ve pulmoner kan voliimii
haritalar1 (PBV) umut vadetmektedir. Baslica pulmoner emboli tanisinda kullanilmaktadir.
Bu yontemle, konvansiyonel pulmoner BT anjiyografide goriilmeyen kama sekilli iyot
tutmayan akciger lezyonlar1 saptanmaktadir (84). Pulmoner tromboembolide ¢ift fazli, gift
enerjili PBV haritalar1 daha yiiksek radyasyon dozlarinda gecikmis sistemik kollateral
akimin gosterilmesiyle akut ve kronik faz ayrimi yapilabilmektedir (85). Dual enerji PBV
haritasinda, oral sildenafil uygulamasi sonrasinda geriye donebilen hipoksik periferal

arteryal vazokonstriksiyon seklinde izlenen endotelyal disfonksiyon gosterilebilir (86).

Tiim viicut bolgelerinde, lezyon arka planin kontrastinin iyi olmasi nedeniyle,
kontrastlanan lezyon ve damarlar iyot haritasinda daha belirgindir. Iyot haritas1 sadece
hiperdens, kistik veya hematomun kontrastlanan lezyondan ayirt edilmesinde degil, ayni
zamanda barsak iskemisinin gosterilmesi i¢in de yararlidir. Ek olarak, iyot tutulumuna goére
malign tiimorler benign tlimorlerden daha iyi ayirt edilebilir. Onkoloji hastalarinda kontrast

tutan timorde iyot konsantrasyonlarinin 6l¢iilmesiyle tedavi yanit1 degerlendirilebilir (71).
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Bas bolgesinde, dual enerji iyot haritast tiimor kanamasinin intraserebral
hemorajiden ayrilmasinda yararlidir. Ayrica akut iskemik inme hastalarinda intraarteriyel

revaskilarizasyon sonrasinda intraserebral hemoraji ve kontrast ekstravazasyonunun

ayriminda kullanishdir (87,88).

Kardiyovaskiiler bolgede, statik dual enerji stres miyokardiyal perflizyon BT’si,
erken arteryal fazda miyokardiyal iyot tutulumunu gostererek hemodinamik ac¢idan anlamli
koroner arteryal stenozlarin saptanmasinda koroner BT anjiyografiden daha kullanish
bilgiler saglamaktadir (89). Kardiyoembolik inmede, intravendz kontrast ajanin ¢ift fazl
(arteryal ve 3 dk gecikmeli) uygulandigi dual enerji kardiyak BT ile sol arteriyel trombus
ile dolasim stazinin ayrimi yapilabilir (90). Iyot haritalama aort stentleri sonrasinda

sizintilarin saptanmasinda giivenilirdir (91).
Meteryal farkhlastirma ve etiketleme

Materyal farklilagtirma veya etiketleme yonteminde, farkli dual enerji egrileri olan
iki materyal ayrilabilir. Nefrolitiyaziste, DEBT ile irik asit taslari atom numarasi
kendisinden daha biiyiik olan kalsiyum taslarindan ayrilabilir. Urik asit olmayan farkli

tipteki taglarin da ayriminda DEBT tercih edilebilir (92,93).

DEBT ile monosodyum iirat kritalleri, tendon gibi periartikiiler yumusak dokularda
ve eklemlerdeki kalsiyum iceren bilesenlerden ayrilabilir. Gut hastaliginda, nadir
lokasyonlarda, negatif veya tanimlayici olmayan artrosentezde ve eslik eden diger
artropatilerde DEBT kullanighidir. Tam bir degerlendirme igin standardize 4 ekstremite
DEBT kullanim1 6nerilmektedir. Sekil 6’da (82) bir gut hastasinin DEBT goriintiisii
gosterilmistir (82) (83).
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Sekil 6. Bir gut hastasinin sag ayaginin DEBT goriintiisii

(Renk kodlamal1 harita [A] ve hacim kazandirilmis goriintiilerde [B] izlenen periartikiiler yesil odaklar
yumusak doku sisligine eslik eden monosodyum iirat depozitlerine isaret etmektedir.)

DEBT ile elde edilen spektral veriler iyodun kemikten ayrilmasinda kullanilabilir.
Tim viicut BT anjiyografide dual enerji otomatik kemik c¢ikarma esdeger radyasyon
dozlart ve siirelerde tek enerji tekniklerine kiyasla daha diisiik hata oranlarina sahiptir (94).
Dual enerjide kemik ¢ikarmada izlenen bu kiigciik hata oranlari spektral ayrigmanin
arttirllmasiyla daha da azaltilabilir. Ek olarak DEBT ile damar ¢apindan bagimsiz olarak
kontrastlanan akciger damarlar1 kontrastlanmayan damarlardan ayrilabilir. Sonug olarak,
DEBT ile akciger damarlariin analizi kii¢iik periferal pulmoner embolilerin saptanmasini

kolaylastirir (95).
Materyal vurgulama (material highlighting)

Tek enerji BT ye kiyasla DEBT, atom numaralarindaki farklilik nedeniyle tendon
ve ligamanlarin goriintiilenmesini kolaylastirabilir. Biiylik tendon ve ligamanlardaki
aviilsiyon, atrofi, kompresyon ve kalinlasma gibi patolojiler daha iyi goriintiilenebilir (82)

(83).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Etik kurul

Calisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 01.01.2021 tarihinde 2019/72 karar no ile onaylandi.
Calismamiz Helsinki Bildirisi’ne uyumlu sekilde gergeklestirildi.

3.2. Hastalarin toplanmasi

Retrospektif dizayn edilen bu ¢alismaya 01.01.2016 — 01.01.2019 tarihleri arasinda
bas- boyun veya diger sistem malignitesine bagl servikal lenfadenopati nedeniyle boyun
diseksiyonu veya lenf nodu eksizyonu yapilan hastalar dahil edildi. Belirtilen tarihler
icerisinde maligniteye bagl servikal lenf nodu i¢in boyun eksizyonu ve boyun diseksiyonu
yapilan 342 hastaya ulasildi. Caligmanin dahil edilme ve dislanma kriterleri sonrasinda,

DEBT goriintiileri olan 52 hastayla ¢calisma gerceklestirildi.
3.3. Calismanin dahil edilme kriterleri

e Malignite nedeniyle servikal lenf nodu diseksiyonu veya lenf nodueksizyonu
yapilan 18-90 yas arasindaki hastalar

e Servikal lenf nodunun histopatoloji sonucuna ulasilabilen hastalar

e DEBT gorunttleri olan hastalar

e DEBT goruntilerinden lenf nodunun ortalama normalize HU ve ortalama iyot

tutulumu miktar: elde edilebilen hastalar
3.4. Calismanin dislama kriterleri

e Rekdirren hastaligi olanlar
e Tekrarlayan boyun diseksiyonu uygulanmis hastalar
¢ Boyun diseksiyonu dncesi radyoterapi veya kemoterapi uygulanmis hastalar

e DEBT goriintiilerinde artefaktlar1 olan hastalar
3.5. Calismanin yontemi

Bas-boyun ve diger sistem malignitesi nedeniyle servikal lenfadenopati eksizyonu
ve diseksiyonu yapilmis, patoloji sonucu Patoloji Anabilim Dali tarafindan net olarak
tanimlanmis hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Hastalarin cerrahi islem

Oncesi boyun DEBT gorunttlerine Radyoloji Anabilim Dalina ait hasta argivleme ve
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iletisim sisteminden (PACS) ulasildi. Ham goriintiiler bagimsiz calisma istasyonuna

(Advantage Workstation 2.0; GE Healthcare) yiiklenerek degerlendirmeler yapildi.

Degerlendirme parametreleri; Olgiimlerde birden fazla malign lenf nodu olan
hastalarda en biiyiik olanlar degerlendirilmis olup reaktif lenf nodunun uzun aksta ¢ap1 >7
mm ve malign lenf nodunun >8 mm olanlar degerlendirmeye alindi. ROI (Region Of
Interest) 6l¢iimleri Lenf nodlarmin kalsifiye, nekrotik kisimlarindan kaginilarak ve artefakt
igeren goriintiilerden Ol¢clim yapilmadan alindi. ROI ¢ap1 tiim 6l¢iimlerde 3 mm olarak
belirlendi. Goriintiiler is istasyonunda GSI (gemstone spectral imaging) viewer
programiyla Material decomposition (MD) analiz modu {iizerinde lenf nodlarinin iyot
tutulum miktar1 ve iyot tutulumunun normalize HU degeri spektral HU egrisini olusturmak
icin 40 ila 140 keV (5 er keV arayla) arasinda degisen foton enerjisine sahip, iyot
haritalama goruntist Gzerinde her bir keV de grafikte karsiligini veren ii¢ 6lgiim yapildi.
fyot tutulumunun normalize HU degeri dl¢iiliirken sternokleidomastoid kasinin HU degeri
grafige referans yiizde (%) deger olarak aktarildi. Lenf nodlarindan ti¢ ayr1 kesitte 6l¢iim
yapilarak grafiklere sayisal veriler olarak degerler aktarildi, medyan olan deger ¢alismada
baz alindi. Iyot tutulum miktar1 yine ayni iyot haritalama gériintiisiinde ayni kriterlerle
Olciim yapilarak mg/ ml cinsinden sayisal veri olarak elde olundu ve grafikte medyan

Olctim degeri baz alindu.

Hastalarin reaktif veya benign olarak raporlanmis lenf nodlart kontrol grubu
olaraksecildi. Malign ozellikteki lenf nodlarinin normalize HU ve mg/ml olarak iyot

tutulum miktarlar1 kontrol grubuyla karsilastirildi.
3.5.1. Dual enerji BT yontemi

Tim BT incelemeleri ayni tarayici ile gergeklestirildi (Discovery CT750HD, GE
Healthcare). Hastalara 3 cc/sn hizinda otomatik enjektdrle OMNIPAC (300 mg/100 ml)
iyotlu kontrast ajandan toplam 80 cc verilip, kontrastin verilmesinden yaklasik 80 sn sonra
dual enerji spektral mod kullanilarak kontrastli goriintiiler elde edilmisti. Tarama

parametreleri su sekildeydi:

e 80 ve 140 kVp arasinda dinamik degisen tiip voltaji
e Gantry doniis hiz1 0.7 sn

e 375 mAs( miliamper saniye) tiip akim

e Helikal kalinlik 2.5 mm
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e Kolimasyon kalinlig1 40 mm
e  Goriintii kesit kalinligi 0,625 mm
e Pitch=0,948

Iyot haritalarmin otomatik rekonstriiksiyonunda ve diisiik keV monokromatik goriintiilerin
elde edilmesinde bagimsiz bir is istasyonu lizerinde (Advantage Workstation 2.0; GE

Healthcare) “Gemstone Spectral Imaging Viewer” yazilimi kullanilmisti.
3.6. Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 21.0 (Chicago, ABD) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (KolmogrovSmirnov, Shapiro-Wilk testi)
kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici istatistikler normal dagilan sayisal verilerde
ortalama ve standart sapma, normal dagilmayanlarda ortanca seklinde, nominal verilerde
say1 ve yiizde seklinde ifade edildi. Normal dagilan sayisal degiskenleriki grup arasinda
“bagimsiz gruplarda t testi”kullanilarak analiz edildi. Normal dagilmayan sayisal
degiskenler iki grup arasinda “Mann Whitney U testi” kullanilarak analiz edildi. Nominal
verilerin karsilastirilmasinda “Ki-kare analizi” kullanildi. Normalize HU ve iyot tutulum
miktarlarinin  malign veya benign nodiillerdeki belirleyiciligi ROC analizleri ile
degerlendirilmistir. Ayni analizler ortalama HU ve iyot tutulum miktarlarinin esik
degerlerin belirlenmesinde kullanildi. Calismadaki istatistiksel analizlerde p<0.05’in

altindaki degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 60,6 = 11,8 yild1 (19-87 yil araliginda).
Hastalarin %21,2’si (n=11) kadin, %78,8’1 (n=41) erkekti. Lenf nodlar1 Hastalarin
%67,3’iinde (n=35) boyun diseksiyonu ile, %32,7’sinde (n=17) eksizyonel biyopsi ile
cikarilmisti. Lenf nodu lokalizasyonu hastalarin %5,8’inde (n=3) seviye I, %42,3’linde
(n=22) seviyesi II, %19,2’sinde (n=10) seviye III, %13,5’inde (n=7) seviye IV,
%19,2’sinde (n=10) seviye V idi. Lenf nodlarinin %76,9’u (n=40) boynun sag tarafinda,
%23,1’1 (n=12) sol tarafinda lokalizeydi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin ve lenf nodlarinin klinik 6zellikleri

Ozellik
Deger
Yas Ort £35S 60,6 + 11,8
Cinsiyet N (%)
Kadin 11 (21,2)
Erkek 41 (78,8)
Lenf nodu ¢ikarim tipi N (%)
Diseksiyon 35 (67,3)
Eksizyonel biyopsi 17 (32,7)
Lenf nodu lokalizasyonu
Seviye N (%)
Seviye | 3(5,8)
Seviye Il 22 (42,3)
Seviye Il 10 (19,2)
Seviye IV 7 (13,5)
Seviye V 10 (19,2)
Taraf N (%)
Sag 40 (76,9)
Sol 12 (23,1)

Lenf nodlarmin histopatolojik incelemesinde lenf nodlarmin %51,9’unun (n=27) SCC
metastazi, %11,5’inin (n=6) PTC metastazi, %36,5’inin (n=19) lenfoma oldugu

goriilmiistii (Sekil 7).
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s SCC =PTC =lLenfoma

Sekil 7. Lenf nodlarinin histopatolojik degerlendirmesi

(SCC; skuamoz hiicreli karsinom, PTC; papiller tiroid karsinomu)

Malign lenf nodlarinda iyot tutulum miktar1 median 1,45 mg/ml, reaktif lenf
nodunda 1,85 mg/ml idi. Reaktif lenf nodlarinda iyot tutulum miktar1 malign lenf
nodlarindan anlamli derecede daha yiiksekti (p=0,011) (Sekil 8).

2.5

1.5
1
0.5
0

mg/ml

W Malign lenf nodu  ® Reaktif lenf nodu

Sekil 8. Malign ve reaktif lenf nodlarinda iyot tutulum miktar
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Malign lenf nodlarinda normalize HU degeri 117 HU, reaktif lenf nodlarinda 111

HU idi. Normalize HU degerleri agisindan gruplar arasinda farklilik izlenmedi (p=0,328)

(Sekil 9).
160
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Sekil 9. Malign ve reaktif lenf nodlarinda normalize HU degerleri

Tablo 7°de malign ve reaktif lenf nodlarinda iyot tutulum miktar1 ve normalize HU

degerleri gosterilmistir.

Tablo 7. Malign ve reaktif lenf nodlarimin iyot tutulum miktar1 ve normalize HU

degerleri acisindan karsilastirilmasi

Malign lenf Reaktif lenf p degeri
nodu nodu
(n=52) (n=28)

Iyot tutulum miktar1 Med (min-max) 1,45 (0,83-3,09) 1,85 (1,08-2,64) 0,011
(mg/ml)
Normalize HU degeri Med (min-max) 117 (68-200) 111 (80-199) 0,328

*Mann Whitney U testi
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ROC analizinde iyot tutulum miktariin malign lenfadenopatilerde belirleyici oldugu
izlendi (AUC=0,673, %95 GA =0,54-0,80, p=0.011). Iyot tutulum miktarinin 1,62 mg/ml
altinda olmasit malign lenf nodlarinda %71 sensitivite, %77 spesifite ile belirleyiciydi
(Sekil 10).
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 10. iyot tutulum miktarinin malign nodiillerdeki belirleyiciliginin ROC analizi

ROC analizinde, ortalama HU degerlerinin malign lenf nodlarinda tek basina belirleyici
olmadig1 izlendi (AUC=0,567, %95 GA 0,42-0,71, p=0,328). Malign lenf nodlarinin
benign lenf nodlarindan ayrilmasinda en iyi esik degerin 112 HU oldugu izlendi. 112 HU

tizerindeki degerler malign lenf nodlar1 igin %73 sensitivite, %57 spesifite gostermekteydi
(Sekil 11).
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Sekil 11. Ortalama HU degerlerinin malign nodiillerdeki belirleyiciliginin ROC
analizi

Malign lenf nodlarmin histolojik 6zelliklerine gore ayrildiginda iyot tutulum miktarinda
anlaml farklilbik (p=0,001) izlenirken, normalize HU degerleri agisindan farklilik
goriilmedi (p=0,178). Ikili grup karsilastirmalarinda, histolojisi PTC olan lenf nodlarinimn
iyot tutulum miktarinin (2,39 mg/ml) histolojisi SCC olanlardan (1,33 mg/ml) ve lenfoma
(1,54 mg/ml) olanlardan anlamli derecede daha yiiksek oldugu izlendi (p<0,001). Bununla
birlikte, SCC metastazi olanlarla lenfoma olanlar arasinda iyot tutulum miktar1 acisindan

anlamli farklilik goriilmedi (2,39 & 1,54 mg/ml, p=0,092) (Tablo 8).
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Tablo 8. Malign lenf nodlarinin histolojik 6zelliklerine gore iyot tutulum miktar ve

normalize HU degerleri

PTC SCC Lenfoma p
Metastaz metastazi (n=19) degeri
(n=6) (n=27)

fyot  tutulum Med (min- 239 (1,37-3,09) 1,33 (0,83-1,83) 1,54 (1,36-2,99) 0,001

miktar1 (mg/ml) ™)
Normaliza ~HU Med (min- 132 (95-192) 117 (77-200) 116 (68-131) 0,178
degeri max)

*Kruskal Wallis testi

SCC metastazi olan lenf nodlarinda iyot tutulum miktar1 reaktif lenf nodlarindan
daha az izlenirken (p<0,001), PTC metastaz1 olan lenf nodlarinin iyot tutulum miktari
reaktif lenf nodlarindan fazla oldugu izlendi (p=0,038). Bununla birlikte lenfoma tutulum
olan lenf nodlarinda iyot tutulum miktar1 reaktif lenf nodlarina benzer diizeydeydi
(p=0,193). lIyot haritalama normalize HU degerleri agisindan SCC (p=0,668), PTC
(p=0,060) ve lenfoma (p=0,522) tutulum olan lenf nodlarinin reaktif lenf nodlarindan
anlamli farklilik géstermedigi izlendi (Tablo 9).

Tablo 9. Malign lenf nodlar: alt gruplarinin iyot tutulum miktar1 ve normalize HU

acisindan reaktif lenf nodlar ile karsilastirilmasi

Iyot tutulum Normalize HU
miktar1 (mg/ml degeri
Med(min-max) Med(min-max)
SCCmetastazi(n=27) 1,33 (0,83-1,83) 117 (77-200)
Reaktif lenf nodu (n=28) 1,85 (1,08-2,64) 111 (80-199)
p degeri <0,001 0,668
PTCmetastazi(n=6) 2,39 (1,37-3,09) 132 (95-192)
Reaktif lenf nodu (n=28) 1,85 (1,08-2,64) 111 (80-199)
p degeri 0,038 0,060
Lenfoma (n=19) 1,54 (1,36-2,99) 116 (68-131)
Reaktif lenf nodu (n=28) 1,85 (1,08-2,64) 111 (80-199)
p degeri 0,193 0,522

*Mann Whitney U testi

43



Lenfadenopatiler malign ve reaktif olarak ikiye ayrildiginda, malign lenf nodlarinda
iyot tutulum miktarinin kadinlarda erkeklerden anlamli derecede daha yiiksek oldugu
izlendi (p=0,001). Bununla birlikte normalize HU degerleri cinsiyetler arasinda benzer
diizeydeydi (p=0,991). Reaktif lenf nodlarinda cinsiyetlere goére iyot tutulu miktari
(p=0,395) ve normalize HU degerleri (p=0,157) anlamli farklilik gdstermiyordu (Tablo
10).

Tablo 10. Malign ve reaktif lenf nodlarimin iyot tutulum miktar1 ve normalize HU

degerleri acisindan karsilastirilmasi

Malign lenf nodu Reaktif lenf nodu
Kadin Erkek p Kadin Erkek p
(n=11) (n=41)  degeri  (n=6) (n=22)  degeri
Iyot tutulum 2,39 1,41 0,001 2,07 1,82 0,395
miktar1 (mg/ml)  (1,21-3,09)  (0,83-2,12) (1,21-2,64)  (1,08-2,56)
Normalize HU 116 118 0,991 126 109 0,157
degeri (68-200) (77-142) (87-199) (80-138)

*Mann Whitney U testi**Veriler median (min-max) seklinde ifade edilmistir.

Malign lenf nodu grubunda normalize HU degerleri ile hastalarin yaglar1 arasinda negatif

yonde zay1f bir korelasyon izlendi (p=0,048) (Tablo 11).

Tablo 11. Malign lenf nodu grubunda yas, iyot tutulum miktar1 ve normalize HU

degerlerinin korelasyon analizi

Yas Iyot tutulum Normalize HU

miktar1 (mg/ml) degeri

Yas rho 1,000 -0,164 -0,276

p degeri - 0,246 0,048

Iyot tutulum rho -0,164 1,000 0,230

miktari p degeri 0,246 - 0,101

Normalize HU  rho -0,276 0,230 1,000
p degeri 0,048 0,101 -

*Spearman korelasyon analizi
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Reaktif lenf nodu grubunda yas, iyot tutulum miktar1 ve normalize HU degerleri arasinda

anlaml farklilik goriilmedi (Tablo 12).

Tablo 12. Reaktif lenf nodu grubunda yas, iyot tutulum miktar1 ve normalize HU

degerlerinin korelasyon analizi

Yas Iyot tutulum Normalize HU

miktar1 (mg/ml) degeri

Yas rho 1,000 0,021 -0,182

p degeri - 0,914 0,354

iyot tutulum rho 0,021 1,000 0,366

miktari p degeri 0,914 - 0,056

Normalize HU  rho -0,182 0,366 1,000
p degeri 0,354 0,056 -

*Spearman korelasyon analizi
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5. TARTISMA

Servikal lenf nodlarinin goriintiilenmesinde malign-benign ayrimi radyolojik agidan
her zaman kolay olamamaktadir. Bas ve boyun kanseri olan hastalarda nodal metastaz
varlig1 prognoz acisindan en 6nemli faktorlerden biridir, bu nedenle nodal metastazlarin
dogru taninmasi gerekmektedir. Lenf nodu metastazi i¢in yaygin kullanilan bir 6zellik olan
lenf nodu biiyiimesinin nodal metastaz tanisindaki sensitivitesi ve spesifitesi yeterli
diizeyde degildir. Reaktif veya hiperplastik lenf nodlarmmin 6nemli bir kisminda lenf
nodlarmin biiyiidiigii izlenebilir. Lenf nodu metastazi tanisinda kullanilan santral nekroz ve
ekstrakapsiiler yayilim izlenmedigi takdirde, konvansiyonel BT ve MRG ile benign
nodiillerin malign nodiillerden ayrim1 zordur (96-98). Bu amagla hem fonksiyonel hem de
morfolojik degerlendirmeye olanak saglayan MR difiizyon, MR spektroskopi, MR ve BT
perfiizyon, kontrastlt USG gibi ¢ok sayida yeni teknik degerlendirilmistir. PET/BT oldukga
giivenilir bir fonksiyonel degerlendirmeye olanak saglamasina ragmen pahali bir
yontemdir ve BT ve MRG’ye gore daha az ulasilabilirdir (5). Son zamanlarda servikal lenf
nodlarinin goriintiillenmesinde DEBT goriintiilemenin kullanimi giindeme gelmistir.
Giderek daha ¢ok alanda kullanilmaya baglayan DEBT goriintiileme ile tek bir X 1511
tiiptinden farkli foton enerji seviyelerinde goriintiiler olusturulmakta, radyasyon dozunun
azaltilmasimin yaninda ¢ekim sonrasi daha kaliteli goriintiilerin olusturulmasina olanak
saglamaktadir. Calismamizda bu nedenle bag ve boyun malignitelerinin servikal lenf nodu
tutulumlarinin DEBT yontemiyle degerlendirilmesi, benign ve malign lenf nodu ayriminda

tanisal performansinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Calismamizda malign lenf nodlarinda iyot tutulum miktar reaktif lenf nodlarina
kiyasla daha diisiik diizeyde izlendi. Iyot tutulum miktari metastatik lenf nodlarmin
belirleyiciligi, iyot haritalama ile degerlendirilen normalize HU’den daha 1yiydi. Servikal

lenf nodlarinin DEBT yontemiyle degerlendirildigi sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Foust ve ark’min (99) 2018 yilindaki calismasinda metastatik ve metastatik
olmayan servikal lenf nodlarin1 DEBT yontemiyle degerlendirmistir. Calismada metastatik
nodiillerde iyot tutulum miktariin metastatik olmayan lenf nodlarindan daha diisiik
oldugunu bildirmistir. Bulgularimizla uyumlu olan bu ¢alismada 13 metastatik lenf nodu
ve 16 metastatik olmayan lenf nodu degerlendirilmistir. Ayrica bu ¢alismadaki metastatik
lenf nodlarinin tamamin1 SCC metastazlar1 olusturmaktaydi. Bizim ¢aligmamizda ise lenf

nodlarinin %51,9’unda SCC, %36,5’inde lenfoma, %11,5’inde PTC metastaz1 mevcuttu.
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Tawfik ve ark’inin (5) 2014 yilinda yaptigi ¢alismada normal, inflamatuvar ve metastatik
lenf nodlar1 DEBT ile goriintiilenmistir. Sadece SCC metastazlarinin degerlendirildigi
retrospektif ¢alismada, iyot tutulumunun metastatik lenf nodlarinda inflamatuvar ve normal
lenf nodlarina kiyasla daha az oldugu izlenmistir. Calismada iyot haritalama ile HU ve iyot
tutulum miktarlar1 ROC analizinde degerlendirildiginde iyot tutulum miktarinin metastatik
lenf nodlarmin ayriminda daha iyi tanisal performansa sahip oldugu bildirilmistir.
Calismamizda da benzer sekilde SCC metastazi olanlarda iyot tutulum miktar1 daha diisiik
bulunmustur. Ek olarak iyot tutulum miktarinin iyot haritalama ateniiasyon degerlerinden

daha anlamli oldugu izlenmistir.

DEBT inceleme sirasinda, ¢alismamizda malign lenf nodlarinin iyot haritalama
normalize HU degerlerinin reaktif lenf nodlariyla arasinda bir miktar fark olsa da bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Literatiirde ise metastatik lenf nodlarinda ateniiasyon
degerlerinin  benign lenf nodlarindan farklilik gosterdigi yonilinde calismalar
bulunmaktadir. Bu caligmalarda primer timér tipinin SCC olmasindan kaynaklandigini
diiginmekteyiz. Liang ve ark’min (100) calismasinda laringeal ve hipofaringeal SCC’ye
bagli metastatik lenf nodlarinda DEBT yontemi retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Calisgmamizdan farkli olarak, 40 ve 100 keV’de iki farkli spektral HU egrisi alinarak
oranlanmistir. Bu oranin metastatik lenf nodlarinin metastatik olmayanlardan ayriminda
kullanilabilecegi bildirilmistir. Calismamizda iyot haritalama ile normalize HU
degerlerinin hesaplanmasi, primer tiimori farklt olan metastatik lenf nodlarinin
incelenmesi nedeniyle atentiasyon degerleri farkli bulunamamis olabilir. Caligmalar
arasinda belirgin metodolojik farkliliklarin  olmasi  sonuglarin  karsilastirilmasini

siirlandirmaktadir.

Calismamizda farkli lenf nodu metastazlarinda iyot tutulum miktarlarinin farklilik
gosterdigi izlendi. PTC metastazlarinda iyot tutulum miktarlarinin reaktif lenf nodu, SCC
ve lenfoma metastazlarindan daha yiiksek oldugu izlendi. SCC metastazlarinda ise iyot
tutulum miktarinin reaktif lenf nodlarindan daha diisiik oldugu izlendi. Ancak hasta
sayisinin az olmasi 6nemli bir kisithlikti. Servikal lenf nodlarini inceleyen diger
caligmalarda da farkli lenf nodu metastazlarinin farkli 6zellikler gosterdigi bildirilmistir.
Liu ve ark’inin (101) ¢alismasinda tiroid hastaligi olan 45 hasta degerlendirilmistir. PTC
olan 21 hastanin 218 lenf nodu, benign tiroid hastaligi olan 24 hastanin 58 lenf nodu DEBT

ile preoperastif donemde goriintiilenmistir. Calismada normalize iyot konsantrasyonu ve
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HU degerleri metastatik ve benign lenf nodlarinda karsilastirilmistir. Eksize edilen 63
metastatik, eksize edilen ve edilmeyen 112 benign lenf nodu seklinde iki grup olusturulan
calismada, metastatik servikal lenf nodlarinda arteriyel ve vendz fazdaki normalize iyot
konsantrasyonlarmin daha yiiksek oldugu izlenmistir. Bu bulgular ¢alismamizla
uyumluydu. Ancak bulgularimizdan farkli sekilde, Liu ve ark’1 metastatik lezyonlarin hem
arteriyel hem de vendz fazda degerlendirilen ateniiasyon degerlerinin daha yiiksek
oldugunu bildirmistir. Ancak bu ¢alismada normalize HU degerlerinden ziyade, 40 keV ve
70 keV’de degerlendirilen ateniiasyon degerlerinden HU spektral egri egimleri kullanilmig
ve calismadaki DEBT goriintiileri 40-140 keV monokromatik goruntilerden elde
edilmistir. Ayrica calismada konvansiyonel bas ve boyun BT’sine kiyasla DEBT
yonteminde %16 daha yiiksek radyasyon dozlar1 tercih edilmistir. Liu ve ark’1 arteriyel ve
vendz fazdaki iyot konsantrasyonunun servikal lenf nodu metastazinda ateniiasyon
degerlerinden daha belirleyici oldugunu ifade etmistir. Arteriyel ve vendz fazdaki iyot
konsantrasyonlarinin sirastyla %60,3-%60,3 sensitivite, %96,4-%86,6 spesifite ile
belirleyici oldugu bildirilmistir. Iyot konsantrasyonlarinin metastatik lenf nodlarindaki
belirleyiciligi ateniiasyon degerlerinden daha basarili bulunmustur. Calismamizda tek

fazda degerlendirme yapilmasi nedeniyle daha farkli sonuglar alinmis olabilir.

Huang ve ark’nin (102) 2020 yilindaki retrospektif ¢alismasinda PTC’nin servikal
lenf nodu metastazlarinin saptanmasinda DEBT yo6nteminin etkinligi degerlendirilmistir.
95 hastanin degerlendirildigi ¢aligmada, normalize iyot konsantrasyonu ve normalize
atenliasyon degerlerinin lenf nodu metastazi olanlarda daha yiiksek oldugu izlenmistir. Bu
calismada lenf nodlarindan ziyade primer tiimoriin kendisi degerlendirilmistir. Ancak
PTC’nin lenf nodu metastazlarinin DEBT 06zellikleri hakkinda 6nemli veriler saglamistir.
Calismamizda izlenen PTC metastazlarinda iyot tutulumunun daha yiiksek olmasi bu
verilerle uyumluydu. Lenf nodu metastazinin biiyiik ¢apli PTC lezyonlarinda daha sik
oldugu, biiylik PTC lezyonlarinin ise kanlanmasinin zengin oldugu izlenmistir. PTC’nin
lenf nodu metastazi potansiyelinin lenfatik kanallar ve damar yogunluguyla yakindan
iliskili oldugu belirtilmistir (103,104). Bu nedenle ¢alismamizda PTC’ye bagl servikal lenf
nodu metastazlarinda iyot tutulum miktar1 daha yiiksek izlenmis olabilir. Calismamizda
normalize HU degerlerinin reaktif ve metastatik lenf nodlarinda farkli izlenmemesinde ise
primer timaorden ziyade lenf nodunun degerlendirilmesi 6nemli bir neden olabilir. Zou ve
ark’inin (105) 2021 yilindaki ¢alismasinda da benzer sekilde PTC’nin ipsilateral servikal
lenf nodu metastazlar1 DEBT ile degerlendirilmistir. Yaklagik 400 hastanin
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degerlendirildigi c¢alismada ipsilateral servikal lenf nodu metastazi olanlarda iyot
tutulumunun daha yiiksek oldugu izlenmistir. Arteryal fazda 3,4 mg/ml, venoz fazda 3,1
mg/ml tlizerindeki iyot konsantrasyonlarinin ipsilateral servikal metastazda belirleyici
oldugu gériilmiistiir. Iyot konsantrasyonunun 3,4 mg/ml {izerinde olmasi ipsilateral
servikal lenf nodu metastazinda %72,7 sensitivite, %86 spesifite gosterdigi (AUC=0,846)

ifade edilmistir.

Yang ve ark’mnin (106) 2016 yilindaki ¢alismasinda malign servikal lenf nodlarinin
(n=92) tanisinda DEBT yontemi degerlendirilmistir. Vakalarin ¢ogunu tiroid karsinomu,
tikirik bezi karsinomu, SCC ve lenfomanin olusturdugu calismada, bas boyun kanser
tipleri arasinda iyot tutulum miktarinin ve spektral HU degerlerinin farklilik gdsterdigi
izlenmistir. Tiroid karsinomu grubunda iyot tutulum miktar1 ve spektral HU degerlerinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yine bulgularimiza benzer sekilde SCC ve lenfoma
metastazlarinda iyot tutulum miktar1 benzer diizeyde bulunmustur. Calismamizda da PTC
metastazi olan lenf nodlarinda iyot tutulum miktarinin benzer sekilde daha yiiksek oldugu
gorlilmiistiir. Bu nedenle farkli tipteki lenf nodu metastazlarinin DEBT yontemi ile

ayrilabilecegi diigtiniilmiistiir.

Servikal lenf nodu metastazi veya tutulumu yapan tiimor tiplerinin farkli veya
benzer biyolojik Ozellikler gostermesi iyot tutulum miktarlarini etkileyebilmektedir.
Lenfoma normal lenf nodlarinin tiim kisimlarini etkilemektedir ve belirgin bir
anjiyogeneze neden olmamaktadir. SCC invazyonu ise lenf nodu korteksinin marjinal
siniisiinden baslamaktadir ve lenf nodunun medullasina infiltre olarak lenfatik
obstrilksiyona neden  olmaktadir.  Sonrasinda medulla  bolgesinde  nekrozla

sonug¢lanmaktadir. Bu durum ise iyot tutulum miktarlarinin az olmasi ile sonuglanmaktadir

(106).

Calismamizda malign lenf nodlarinda median iyot tutulum miktar1 1,45 mg/ml,
reaktif lenf nodlarinda ise 1,85 mg/ml bulundu. Iyot tutulumu i¢in en iyi esik degerin 1,62
mg/ml oldugu, bu esik degerin %71 sensitivite, %77 spesifiteye sahip oldugu izlendi. Iyot
konsantrasyonlart icin c¢aligmamiza benzer sensitivite ve spesifite bildiren c¢aligmalar

olmasina ragmen (99,101), daha yiiksek bildiren ¢aligmalar da bulunmaktaydi (5).

Foust ve ark’1 (99) metastatik nodiillerde iyot tutulum miktarini 1,33 £+ 0,49 mg/ml,

metastatik olmayan lenf nodlarinda ise 1,91 + 0,64 mg/ml bildirmistir. Iyot tutulum
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miktarinda en iyi esik degerin 1,30 mg/ml altinda oldugunu, bu degerin %84,6 sensitivite,

%75 spesifite ile malign lenf nodlarin1 benign lenf nodlarindan ayirabildigini ifade etmistir.

Liu ve ark’min (101) ¢alismasinda DEBT yo6nteminin farkli olmasi ve sadece PTC
hastalar1 dahil edilmesine ragmen arteriyel ve ven0z fazdaki iyot konsantrasyonunun
%60,3 ve %86,6-96,4 spesifite ile metastatik lenf nodlarinda belirleyici oldugu ifade
edilmistir. Tawfik ve ark’min (5) ¢alismasinda SCC metastaz1 olan lenf nodlarinda iyot
tutulum miktar1 2,34 + 0,45 mg/ml, reaktif lenf nodlar1 i¢in 3,53 + 0,56 mg/ml
bildirilmigtir. Calismada optimal iyot tutulumu i¢in esik degerin 2,85 mg/ml oldugu
bildirilmistir. Bu esik degerin metastatik lenf nodlar1 i¢in %85 sensitivite, %87,5 spesifite
gosterdigi bildirilmistir.

BT yonteminde iyot veya iyot haritalama gibi kontrast tutulumu kontrast maddenin
intravaskiiler ve ekstravaskiiler araliktaki miktariyla direkt olarak orantilidir. Doku kan
hacmini veya damar permeabilitesini etkileyen patofizyolojik degisimler kontrast tutulum
miktarm etkileyecektir (107). Metastatik lenf nodlarinin bazilarinda anjiyogenez énemli
bir 6zellik olmasina ragmen, normal lenf nodlar1 vaskiilarite agisindan zengindir. Normal
lenf nodlarinin metastatik lenf nodlarindan vaskiilarite agisindan daha {istiin oldugu
yoniinde histopatolojik sonuglar bildirilmistir (108). Reaktif lenf nodlarinda ise damar
yogunlugu ve sayisi daha da fazladir (109). Kontrast tutulumu hem intravaskiler hem de
ekstravaskiiler kontrast madde konsantrasyonuyla iliskili olmasina ragmen, ¢aligmamizda
kullanilan teknikte diger standart boyun goriintiilemelerde oldugu gibi bir gecikme siiresine
sahiptir. Bu nedenle c¢aligmamizda elde edilen kontrast tutulumunun daha ¢ok
ekstravaskiiler kompartmandaki kontrast maddeyle iligkili oldugu sdylenebilir. Bu nedenle
total damar yogunlugu daha ¢ok olan reaktif lenf nodlarinda daha c¢ok iyot tutulum
izlenmis olabilir (5). Diger taraftan metastatik lenf nodlarinda primer tiimoriin bilinmesi
daha dogru bir degerlendirme saglayabilir. SCC metastazlarinda daha diisiik iyot tutulum
oranlart bildirilirken (99), PTC metastazlarinda daha yiiksek iyot tutulum miktarlari
bildirilmistir (101). Bu durum primer tiimériin lenf nodu metastaz davraniglariyla yakin
iligkilidir. Primer tiimoriin metastaz davraniginin bilinmesiyle birlikte normal servikal lenf

nodlariin da vaskiilaritesinin fazla olmasi dikkate alinmalidir.

Sauter ve ark’inin (110) 2020 yilinda yaptigi calismada DEBT goriintiilemede
servikal, aksillar ve kasiktaki lenf nodlar1 i¢in normal iyot konsantrasyonlarini bildirmistir.

Calismada normal servikal lenf nodlari i¢in ortalama iyot kontrasyonunun 2,09 mg/ml

50



oldugu belirtilmistir. Normal servikal lenf nodlarinin bilinmesi ile saglikli ve patolojik lenf
nodlarimin ayrimi daha kolay yapilabilir. Caligmamizda reaktif lenf nodlarinda iyot tutulum

miktarinin median 1,85 mg/ml olmasi Sauter ve ark’inin ¢alismasiyla ortiismekteydi.

Calismamizda malign lenf nodlarinin iyot haritalama sirasinda normalize HU
degerlerinin median 117 HU, reaktif lenf nodlarmin ise median 111 HU oldugu izlendi.
Malign lenf nodlarinin tanisinda en iyi esik degerin 112 HU oldugu goriildi (%73
sensitivite, %57 spesifite). Farkli ¢aligmalarda farkli HU degerleri bildirilmistir. Tawfik ve
ark’inin (5) ¢alismasinda metastatik lenf nodlarinda HU degerleri ortalama 47 + 11 HU,
reaktif lenf nodlarinda ise 69 £+ 11 HU bildirilmistir. Calismada optimal HU esik degerinin
57,5 HU oldugu, bu esik degerin metastatik lenf nodlarinin tanisinda %90 sensitivite, %78
spesifite gosterdigi bildirilmistir.

Bulgularimiz igerisinde izlenen iyot tutulum miktar1 ve ateniiasyon degerlerine
benzer oranlar bildiren ¢alismalar olmasinin yaninda farkli sonuglar bildiren ¢aligmalar da
bulunmaktaydi. Bu durumun altinda yatan muhtemel nedenler arasinda ¢aligmalar arasinda
DEBT yontemleri, goriintii isleme algoritmalarindaki farkliliklar ve farkli primer
timorlerin metastazlariin degerlendirilmesi olabilir. Calismalarin bir kisminda primer
tiimor ayrilmadan lenf nodlar1 malign ve benign seklinde ayrilirken, primer tiimérleri SCC,
papiller tiroid karsinomu, lenfoma, tukarik bezi tuméru gibi spesifik primer timorlere
ayrilarak analiz edildigi calismalar da bulunmaktadir. Tiimorlerin lenf nodu metastaz
paternlerinin farkli olmasi iyot tutulum miktarlarinin ve ateniiasyon degerlerinin farkli
sonuclanmasina neden olmus olabilir. Ek olarak primer tiimor alaninin lokalizasyonunun
sadece orafarenks oldugu tiimorlerin dahil edildigi ¢aligmalar olmasina ragmen (99), tum
bas ve boyun tiimorlerinin dahil edildigi ¢aligmalar da bulunmaktadir (5). Bu nedenle
caligmalar arasindaki yontemlerin farkli olmasi elde edilen sonuglarda heterojeniteye
neden olmus olabilir. Ayrica merkezler arasinda iyot kontrast voliimii, bolus zamani ile

tarama zamani arasindaki siirenin farklilik gdstermesi sonuglari etkilemis olabilir.

Calismamizda 80 ve 140 kVp enerji seviyelerinde DEBT goriintiileri ve iyot
haritalart olusturulmustur. Calismamizda benzer yoOntemle servikal lenf nodlarini
degerlendiren c¢alismalar olmasina ragmen (5,99,109), farkli DEBT yontemlerinin
incelendigi ¢alismalar da bulunmaktadir. Forghani ve ark’inin (111) yakin zamanda yaptigi
calisgmada SCC’nin lenf nodu metastazlarinin saptanmasinda ¢ok enerji seviyeli DEBT

yonteminin etkinligini degerlendirmistir. Calismada 40-140 kVp arasinda degisen
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goriintiileme sirasinda iyot haritalamanin da etkinligi incelenmistir. Kullanilan yonteme ve
degerlendirilen hasta gruplarina gore yOntemin sensitivitesinin %100, spesifitesinin
%67’ye kadar c¢iktig1 goriilmiistiir. Ayrica farkli enerji seviyelerinde elde edilen sanal
monokromatik goriintiilere iyot kontrast tutulumu eklenmesinin tanisal performansi daha

fazla arttirmadig1 goriilmustiir.

Calismamizda ateniiasyon degerleri iyot haritalama sirasinda elde edilen HU
degerlerinin normalize edilmesiyle elde edildi. Bu sekilde normalize HU degerlerinin
hastalara daha spesifik olacag: diisiiniildii. Ancak tam tersine normalize HU degerlerinin
malign lenf nodlarinin reaktif lenf nodlarindan ayrilmasinda yeterli olmadigi izlendi. Daha
once Tawfik ve ark’1 (5) DEBT yonteminde iyot haritalama ile konvansiyonel atentiasyon
degerlerini karsilastirmis ve iyot haritalama ateniiasyon degerlerinin metastatik lenf
nodlarinin ayrilmasinda daha basarili oldugunu bildirmistir. Calismamizda bu nedenle
ateniiasyon degerlerinin elde edilmesinde iyot haritalama yontemi tercih edilmistir. Ancak
diger calismalardan farkli olarak normalize HU degerleri elde edilmistir. Diger

caligmalarda ise siklikla spektral HU egri egimleri temel alinmustir (5,100).

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttu. Calismamiza dahil edilen hasta sayisi
kismen azdi. Daha fazla hastanin dahil edildigi c¢alismalarla multivariant analizler
yapilarak daha kapsamli sonuglar elde edilebilir. Ikincisi, calismamizda iyot haritalama ile
elde edilen normalize HU degerleri tercih edilmistir. Onceki ¢alismalarin ¢ogunda spektral
HU egri egimleri kullanildigi i¢in ¢alismalarin sonuglar1 arasinda direkt bir karsilastirma
yapilmasi zorlasmaktadir. Son olarak, calismamizda servikal lenf nodlarinin primer
timorleri farklilik gdstermekteydi. Ancak tiimdrlerin lenf nodu metastaz paternleri farklh
olabilecegi i¢in sonuclar1 etkilemis olabilir. Hasta sayisinin az olmasina ragmen,
calismamizda primer timor tiplerine gore tekrar analiz edilerek bu kisithlik asilmaya

caligilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Metastatik servikal lenf nodlarinin tanimlanmasinda DEBT kullanigh bilgiler
saglamaktadir. Iyot tutulum miktar1 metastatik servikal lenf nodlarinin reaktif veya benign
karakterdeki nodiillerden ayrilmasinda kullanilabilir. SCC’ye bagli servikal lenf nodu
Metastazlarinda iyot tutulum miktar1 daha diisiik izlenirken, PTC’ye bagli metastazlarda
daha yiiksek izlenmektedir. Bu nedenle servikal lenf nodlarmin goriintiilenmesinde
DEBT’in sagladig1 bilgilerin yaninda primer timoriin de bilinmesi daha dogru bir
degerlendirme saglayacaktir. Malign servikal lenf nodlar1 tanisinda iyot haritalama ile elde
edilen iyot konsantrasyonu ateniiasyon degerlerinden daha anlamli sonuglar vermistir. fyot
tutulum miktarinda en iyi esik degerin 1,62 mg/ml oldugu, bu degerlerin altinda malign

servikal lenf nodlarinda %71 sensitivite, %77 spesifite ile belirleyici oldugu izlendi.

Metastatik servikal lenf nodlarinin tanimlanmasinda konvansiyonel BT nin katkisi
sinirhidir. Konvansiyonel BT ye DEBT yonteminin eklenmesiyle lenf nodu metastazlarinin
daha erken ve dogru karakterizasyonu yapilabilir, bu sekilde bas ve boyun tiimorii olan
hastalarin prognozunda 6n siralarda olan lenf nodu tutulumu belirlenerek hastalarin sag

kalimi arttirilabilir.
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