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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
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ADF: Advanced Dynamics Flow

ACR: American College of Radiology
AJCC: American Joint Committee on Cancer
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CMV: Sitomegalo Virls

CRP: C-reakitif Protein

EBV: Ebstein Bar Virus

IV: intravendz

LAP: Lenfadenopati

LN: Lenf Nodu

MFI: Microflow Imaging

MHz: Megahertz

ML: Mezenterik Lenfadenit

MRG: Manyetik Rezonans Goruntileme
M/sn: Metre / Saniye

PACS: Picture Archiving and Communication Systems



PDUS: Power Doppler Ultrason

PI: Pulsatil Indeks

PRF: Pulse Repetition Frequency
PVDF: Polyvinylidene Difluoride
PZT: Kursun Zirkon Titanat

RDUS: Renkli Doppler Ultrasonografi
RI: Rezistif Indeks

ROC: Receiver Operating Characteristic
ROI: Region of interest

RSV: Rinosinsityal Virus

SCM: Sternokleidomastoid

SMI: Suberb Microvasculary Imaging
US: Ultrasonografi

VI: Vaskularite indeksi

WBC: Beyaz Kan Hucresi

YEV: Yuksek Endotelyal Venul
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. GIRIS ve AMAG

Bolgesel enfeksiyonlarla, genellikle bodaz enfeksiyonlariyla iligkili olan
servikal lenfadenit, cogunlukla okul éncesi veya erken okul ¢agindaki
cocuklari etkiler ve vakalarin buyuk bir kismi tedaviye iyi yanit verir. Ancak,
ilerleyici inflamasyon ile gelisen supuratif lenfadenit daha nadir gérulmekle
birlikte, agrili ve ciddi bir durumdur. Bu tur vakalar genellikle hastaneye yatis,

antibiyotik tedavisi ve gelisen apsenin drenajini gerektirir(1).

Servikal lenfadenitin baslangi¢ tedavisinde antibiyotik kullanimina iligkin
uygulamalardan, hastaligin etken bakteriyolojisinin tam olarak anlagilamadigi
gorilmektedir. Son birkag on yilda, hastaliga neden olan mikroorganizmanin
agirlikh olarak streptokoklardan stafilokoklara dogru degistigi

gozlemlenmistir(1).

Ultrasonografi (US), gercek zamanl goruntileme 6zelligi ve mukemmel
sub-santimetrik dizeyde uzaysal ¢6zunUrligu sayesinde servikal lenf nodu
(LN) degerlendirmelerinde yaygin olarak kullanilan non-invaziv tanisal
yontemdir. Gri skala US, servikal lenf nodlarini degerlendirmek igin ilk

basvurulacak tekniktir(2).

Doppler ultrason degerlendirmesi, lenfadenit distnuldiglinde veya
lenfoma varligi nedeniyle neovaskilarizasyondan suphelenildiginde,
blylumus bir lenf nodunda hiler ve periferik vaskuler dallari gostererek
tamamlayici bir modalite olabilir. Pulsatil indeks (PI) ve rezistif indeks (RI)
gibi malign-benign lenf nodu ayriminda kullanilan parametrelerden bazilari
olup ayrim acisindan sinirli kalmaktadir(3). Biz galismamizda benign-malign

ayrimindan ziyade damarsal yapilarin antibiyotik kullanimi ile gorsel olarak



degisimini incelemek istedik. Bu sayede lenfadenitlerin bakteriyel kdkenli
olanlarinin antibiyotik kullanimi ile deg@isimini aydinlatmak istedik.

Superb Microvascular Imaging (SMI) adi verilen yeni bir Doppler teknigi
intravendz kontrast maddeye ihtiyag duymadan gelistirilmis bir Doppler
algoritmasi ile kuglk ve yavas akigli damarlarin daha iyi gérintilenmesine
olanak tanir. Damardaki kan akim sinyallerini hareket artefaktlarindan ve
goruntu kirliliginden ayirir ve béylece Power Doppler Ultrason (PDUS) ile
genellikle tespit edilemeyen lenf nodlarindaki ¢ok disik hizli akima sahip

mikrodamar akislarini gérsellestirmeyi saglar(2).

SMI, PDUS’ye kiyasla hem niteliksel hem de niceliksel analiz i¢in faydal
bilgiler sunar. Hem renkli hem de monokrom damar goruntuleme modlarina
sahiptir. Renkli mod, B-modu ve renkli bilgileri ayni anda gdsterir. Monokrom
mod ise arka plan bilgilerini ¢ikararak yalnizca damar yapilarina odaklanir ve
bdylece Doppler sinyal hassasiyetini artirir(2). Yuksek frekansli ultrason, lenf
dugumlerinin boyutunu, seklini, i¢ eko yapisini ve kan akisi dagilimini
goruntuleyebilir. Yeni bir ultrason teknigi olan superb mikrovaskuler
goéruntileme (SMI), timarlerde mikrovaskuler dagilimi hizli, basit ve invaziv
olmayan bir sekilde incelemeyi saglar ve mikrovaskuler perflizyonu
degerlendirmek icin kullanilir(4). Geleneksel Doppler yontemleri, parazitleri
ve hareket artefaktlarini gidermek igin duvar filtreleri kullanir. Ancak, bu
filtreleme dusuk akis bilesenlerindeki dnemli bilgilerin kaybolmasina neden
olabilir. SMI, adaptif bir algoritma kullanarak hareket artefaktlarini ayiklarken,
disuk akimli mikro dolasimi ylksek ¢ézunurlikte goéruntileyebilir(5).

Lenfadenit, lenf nodlarinin inflamasyonu ile karakterize edilen ve
genellikle bakteriyel, viral veya fungal etkenler tarafindan tetiklenen klinik bir
durumdur. Bu inflamatuar yanit, bagisiklik sisteminin patojenlere karsi
gOsterdigi dogal bir tepkidir(6). Antibiyotik tedavisi, bakteriyel enfeksiyonlarin

kontrol altina alinmasinda yaygin bir ydntem olarak kabul edilmektedir.



Ancak, bu tedavi surecinin etkinliginin nesnel olarak degerlendiriimesi icin
ileri duzey goruntuleme tekniklerinin kullanimi giderek daha fazla 6nem
kazanmaktadir(7). Bu ileri calisma yontemlerinden biri de Stperb
Microvasculary Imaging (SMI) dir. Bu ydntemin antibiyotik tedavisinin lenf
nodlarinda degisiminin degerlendirmek amaciyla kullandik. Lenfadenit tanisi
konulan hastalarda antibiyotik tedavisi 6ncesi ve sonrasi lenf nodu
hemodinamik ve morfolojisindeki degisimlerin incelenmesine olanak
saglayacaktir. Boylece, antibiyotik tedavisinin etkinligi ve bagisiklk

yanitindaki degisiklikler daha net bir sekilde gozlemlenebilecektir.

Pediatrik testis dokusu, tiroit bezi, gastrointestinal hastaliklar ve meme
kitlelerinde renkli ve Power Doppler ile karsilastirildiginda SMI'nin daha
yuksek tanisal degeri oldugu c¢alismalarla ispatlanmistir (3). SMI'nin,
pediatrik populasyonda lenfomay lenfadenitten ayirt etmedeki degeri de
rapor edilmistir(2). Benign lenf nodu hastaliklari ile ilgili yeterli calisma

bulunmamaktadir.

Vaskulerite indeksi (VI), ilgili alan (ROI) icindeki renkli piksellerin tim
piksellere oranini saglayan otomatik bir uygulama kullanilarak
hesaplanabilen Doppler parametresidir(3). Biz gcalismamizda ¢apsal olarak
bdylimus lenf nodunun kenar sinirlarini elle gizerek o alandaki VI'ni otomatik
olarak hesaplanmasi ile degerlendirdik. Malign-benign ayrimi i¢in kullanilan
bu yontem benign lenf nodlarinda tedaviye yanitini degerlendirme ile ilgili

yeterli galisma bulunmamaktadir.

Ayrica bu galismamizda yeni bir doppler teknigi olan Advanced Dynamics
Flow (ADF) dan da faydalanarak degerlendirmemizi glglendirmeyi de
amagcladik. Genis bant frekans iletimine dayalidir ve B-mod ile ayni frekans
araligini kullanir. YUksek ¢erceve hizi saglar, boylece renkli goruntuleme
kalitesi B-moda yakin olur. Renk gri skala goruntusine eklenmis gibi

gérinmez (konvansiyonel Doppler’ deki gibi stperpozisyon etkisi yoktur).
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Lateral ¢dzUnurlUk ve duyarlihk artmistir (azalmig blooming etki). Dusuk
akimli vaskuler yapilari yine iyi degerlendirmekle birlikte 3D benzeri

goruntuler elde edilir(8).

Bu calismanin amaci, lenfadenitlerde antibiyotik kullaniminin lenf nodu
morfolojisi ve hemodinamik ézellikleri Gzerindeki etkilerini SMI yontemiyle
incelemektir. Calismamiz Superb Microvascular Imaging temelli olmakla
birlikte yeni bir doppler yontemi olan ADF ydntemi ve Power Doppler US
yontemleriyle VI uygun ROl ile dl¢ulerek taninin guglendirilmesi ve SMl ile

kargilagtirarak degerlendirmeyi amagcladik.



l. GENEL BILGILER

Lenfadenopati (LAP) ¢cocukluk ¢aginda sik gorulen hastaliklardan biridir.
Cocuklarda boyunda gelisen lenf nodu sisliklerinin ayirici tanisi, bu yas
grubunda konjenital anomaliler ve enfeksiy6z hastaliklarin daha sik
g6rilmesi, malignitelerin ise daha nadir olmasi nedeniyle farkhlik gdsterir.
Genellikle palpe edilebilen lenf nodlari, bolgesel inflamasyonla iligkili olarak

ortaya c¢ikar (9).

On servikal, aksiller ve inguinal bélgelerde ele gelen lenf nodlari saglikli
cocuklarda sik gorulir. LAP bdlgesel veya jeneralize dagilim gdsterebilir.
Bolgesel lenfadenopati, belirli anatomik bdlgelerde birbiri ile komsu lenf
nodlarinin buyumesi olarak degerlendirilebilir. Lokal enfeksiyonlar enfekte
bdlgeyi drene eden bdlgesel lenf nodlarinda lenfadenopatiye neden olur. On
servikal lenf nodlari agiz ve farinks lenf sivisini drene eder, bu nedenle Ust
solunum yolu enfeksiyonu yapan viral veya bakteriyel enfeksiyonlar bu
bdlgedeki lenf nodlarin buyimesine yol agar (10). Tedavisinde etken
mikroorganizmalari hedef alan oral ve intravendz (1V) antibiyotik tedavisi, lenf
nodu suUpure ve abselesme mevcutsa cerrahi segenekler

degerlendirilebilir(11).

Lenf sistemi dokularin ve hicreler arasi sivinin; lenf bezleri ve lenfatik
vaskuler yapilar tarafindan drene edilir. Lenfatik sistem hicreler arasi sivinin
drene edilmesinde kardiyovaskuler sisteme destek olur (12). Bazi molekuler
yapilar molekulin blyUk olmasi nedeniyle dogrudan emilimi gergeklesemez.
Bu molekuler yapilar lenfatik yapilarla vendz sisteme tasinir. Lenfatik sistem
bazi yag molekulleri ve yagda ¢6ztnen (A, D, E, K) vitaminlerin emiliminde
ve metabolizmasinda goérev alir. Lenfatik sistem ile vicudumuzda bulunan

yabanci molekiller ve yapilar fagosite edilerek lenfosit hiicrelere antijen



olarak sunulur. Bu antijenler ile B ve T hucre reaksiyonu, antikor Uretimi ile

birlikte sitokin salinimi gergeklesir (12—-15).

2.1. HISTOLOJI

Lenf nodlari, bagisiklik sisteminin bir pargasi olarak lenf sivisinin
suzulmesi, patojenlerin taninmasi ve bagisiklik hucrelerinin aktivasyonu gibi
islevlere sahiptir. Lenf noduna lenfatik akim afferent ve efferent lenf damarlari
ile saglanir. Bir lenf nodu histolojik olarak distan ice dogru; parakortikal alan,
medulla ve korteks olmak tzere U¢ bélimden olugsmaktadir (Sekil 1). Kortikal
ve parakortikal alanda yerlesen T ve B lenfosit hucreler, antijen ile uyarilirlar
ve medulla ve meduller kordda yerlesim gosteren plazma hucreleri aktive olur
ve antikor salgilatirlar. immunglobulin tretimi ve salinmasi bu bélgede
meydana gelir (12,16). Hucreler efferent lenfatik damarlarla lenf nodundan

ayrilir ve lenfatik sistem yoluyla sistemik dolasima katilirlar (17).
Lenf nodunda bulunan hcreleri 3 grupta ele alabiliriz;

1. Lenfoid hiicreler: Gelisim agsamasinda lenf nodunun belirli bolgelerine;

timustan gelen T lenfositler ve kemik iliginden gelen B lenfositler

2. Immiinolojik aksesuar hiicreler: Antijenleri fagosite ederek antijenleri

savunma hucrelerine sunan bazi makrofajlar

3. Stromal hiicreler: Retikller agda yer alan fibroblastlar ile lenfatik ve

vaskuler endotelyal hicreler (18)

Afferent lenfatik damarlar, lenf nodu ¢evresindeki subkapsiler sintise
dokular. Lenf sivisi bu bdlgeden kortikal sinusler vasitasiyla medullar sinise
ulasir. Medullar sintste bulunan lenfatik ag, lenf nodu hilusundaki efferent

lenfatik vaskdulerleri yapabilmek igin birlesir.

Lenf noduna hilustan giren kiguk arteriyel damarlar medullada dallanarak
korteks ve parakortekse dagilir. Kan damarlari lenfositlerin lenf noduna

tasimakla birlikte beslenmesini de saglar (18).

Lenfositler ylksek endotelyal venul (YEV) olarak adlandirilan 6zel

vaskuler yapilarin duvarlari arasindan migrasyonla kan dolasimindan lenf
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noduna gegerler. YEV’ler, lenf nodunun parakorteksinde bulunan, ince

duvarli vaskuler yapilarin ¢aplari 30-50 ym’ dir (19).

Lenfoid lobdil, lenf nodu igerisindeki en temel fonksiyonel anatomik Unitedir.
Lenf nodu igerisindeki sayilari lenf nodunun boyutu ile iligkilidir. Lobuller
arasinda trabekula bulunur, birbirinden ayirir ve hilusta vaskuler yapilar ile
birlesir. Her lobulun taban kesimi ve apikal kesimi mevcuttur. Apeks nodal
kortekse, taban ise medullaya tarafinda yer alir. Nodal korteks; korteks
(yluzeyel korteks) ve parakorteks (derin korteks) olarak ikiye ayrilir (20).

Lenf nodu histolojik olarak tg¢ temel bolgeden olusur:

2.1.1.Korteks
Subkasller ve trabekuler sinis ile birlikte lenfoid noddlleri bulunur. Lenfoid

foliktller, germinal merkezleri sahip olan ya da olmayan, 6ncelikle gelisen B
lenfositleri barindiran ayrica kortekste T lenfositlerin yer almadigi alanlara

yerlesen organize yapilardir (21).

o Primer folikiiller: Olgunlasmamis B lenfositler ile foliklil ve dendritik
hacrelerin bulundugu folikler alanlar primer folikul olarak isimlendirilir.
Bazi kronik lenfositer I16semi ve mantle hicreli lenfomalar bu
hicrelerden kdken alirlar (6,22). Antijenle karsilasmamis naif B
hicrelerini icerir. Bunlar kuiguk ve yogun lenfosit kimeleri seklinde

gorular (23).

« Sekonder folikiiller: Antijenle karsilasan folikuller sekonder folikul
olarak adlandinlir. Histolojik olarak soluk boyanan genis alana
germinal merkez ad verilir. Folikuler lenfoma, Burkitt lenfoma,
Hodgkin lenfoma ve bazi diffiz blylk B hticreli lenfomalar germinal
merkezdeki hiicrelerden gelisir. Germinal merkez igerisinde
uyariilmamis B hucrelerinden olugsan mantle bolgesi tarafindan
cevresel olarak sarilir. Mantle hucreli lenfomalar olgunlagsmamis B
lenfosit hiicrelerden geligir. Sekonder folikiilde B hlicre aktivasyonu ile
plazma hucreleri ve bellek hucrelerinin primerleri olugur. Bu hicreler

de mantle bdlgesi etrafinda yer alan marjinal zon yerlesimlidir(6,20).



Sonug olarak sekonder folikdl antijenle karsilagsan B hlicrelerinin

olusturdugu germinal merkezleri icerir. (23).
Makrofajlar: Antijen sunarak bagigiklik sistemini aktive eder (24).

2.1.2. Parakortikal Alan
Korteks ve medulla arasinda kalan alandir. Kesin sinirlari belli olmamakla

birlikte lenfoid folikullerin olmamasi ile histolojik olarak ayirt edilebilir.

Kemik iligi igerisinde Uretilerek timusa go¢ edip islenen T lenfositler kan
yolu ile tagsinarak lenf noduna gelir. Burada yuksek endotelli postkapiller
venullerden parakortikal alana gegis yapar. T hicrelerinin sitokin yapimi ile
birlikte hafiza T hucrelerin geligsimi parakortekste meydana gelir. T hucre
iligkili lenfomalar parakorteksten kdken alarak olusur. Parakortikal alanda
siklikla CD4 pozitif T hdcreler bulunur (20).

Parakortikal alan, korteks ile medulla arasinda yer alir ve yogun olarak T

lenfositleri igerir.
« Dendritik huicreler: Antijen sunarak T hucrelerini aktive eder (23).

« Yuksek endotelli veniiller (YEV’ler): Dolagimdaki lenfositlerin lenf

noduna girisini saglayan 6zel damarsal yapilardir (24).

2.1.3. Medulla
Medulla igerisinde medulla sinUsleri ve medulla sinusleri arasinda medulla

kordonlari bulunur. Kordonlarda antikor tretimi yapan gelismis plazma
hucreleri. B ve T lenfosit hticreleri bulunur. Bu bélgede bulunan plazma
hicreleri hematojen yolla kemik iligine ve diger dokulara tasinirlar. Nadir
plazmasitoma ve lenfoplazmasitik lenfoma olgulari bu hticrelerden olusur
(20).

e Mediiller kordonlar: Plazma hucreleri ve hafiza B hicrelerini igerir.

Burada antikor dUretimi yogun olarak gerceklesir (23).

e Mediller sinusler: Lenf sivisinin stzildigu ve makrofajlarin aktif

olarak calistigi bolgedir (24).



2.1.4. Kapsil ve Trabekiiller
Lenf nodlari, fibr6z bag dokusundan olusan bir kapsul ile gevrilidir.
Kapstulden igeriye dodru uzanan trabekduller, lenf noduna destek saglar ve

lenf sivisinin yonlendirilmesine yardimci olur (25).

Sekil 1. Lenf nodu anatomisi (20)

2.2. EMBRIYOLOJi

Lenf nodlari, embriyonik gelisimin erken donemlerinden itibaren
mezoderm kdkenli yapilar olarak sekillenir. Lenfatik sistemin gelisimi, vendz
sistemle dogrudan iligkilidir ve embriyolojik olarak u¢ temel evrede
incelenebilir:

2.2.1. Erken D6nem (5-7. Hafta)
Lenfatik sistemin temelleri, embriyonun gelisiminin 5. Haftasinda atilir. Bu

dénemde ilk lenf keseleri (lymph sacs) olusmaya baglar (26).

« Juguler lenf keseleri: Servikal lenf nodlarinin olusumuna énculik
eder (26).



o Primer lenf damarlari: Embriyonik vendz sistemden tomurcuklanarak
gelisir ve ilerleyen haftalarda lenf nodlarini olusturacak yapilarin

temelini olusturur (23).

2.2.2. Orta D6nem (8-10. Hafta)
Bu evrede, lenf nodlarinin olusacagi bolgelerde mezenkimal

yogunlagmalar gorulir.

« Lenf nodu taslaklari belirginlegir. Bu taslaklar boyunda juguler ven

cevresinde gelisir (26).

« Lenf damarlari genisler ve bag dokusu gelismeye baslar. Servikal
bolgedeki ilk lenf nodlari farkhlagir (23).

2.2.3. Ge¢ Donem (15-20. Hafta ve Sonrasi)
Servikal lenf nodlari olgunlasarak bagisiklik fonksiyonlarini yerine

getirebilecek hale gelir.
« B ve T lenfositleri meduller bdlgelere gog eder.
o Antijen sunma mekanizmalari gelisir.
» Lenf sivisi drenaj-filtrasyon sistemi tamamlanir.

Lenf nodlarinin embriyolojik gelisimi, vendz sistemle yakin iligkili olup

juguler, subklavyan ve karotis arterleri ile baglantihdir (25).

2.3. ANATOMI
2.3.1. Boyun Kaslan

Sternokleidomastoid(SCM), platisma, infrahiyoid (strep kaslar:
m.sternohiyoid, m.omohiyoid, m.sternotiroid, m.tirohiyoid) ve suprahiyoid
(digastrik, stilohiyoid, m.milohiyoid, m.geniohiyoid) kaslar servikal alandaki
blayuk kas gruplaridir(Sekil 2).

Sternokleidomastoideus (SCM): Temporal kemigin mastoid pargasinin

apeksinde sternumun manibrium bélimu ve klavikulaya dogru uzanir. Basin

ipsilaterale donmesini ve yuzun kontralaterale yukariya dénmesini saglar.
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Derin servikal fasyanin yuzeyel tabakasiyla értaltur. Motor sinir
innervasyonunu aksesuar sinir (11. Kraniyal sinir) saglar. Kasin Uzerinden

eksternal juguler ven gecger. Beslenmesini oksipital arter, stiperior tiroid arter
ve transvers servikal arterler saglar(25).
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Sekil 2. Boyun Ylzeyel Anatomisi(27)
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2.3.2. Boyun Fasyalari
Yuzeyel Boyun Fasyasi: Yuzeyel boyun fasyasi platismayi sarar. Platisma

kasinin altinda ve Ustinde kalacak sekilde iki potansiyel alan olusturdugu

dusandlir.

Derin Boyun Fasyasi: Derin boyun fasyasi yuzeyel, visseral ve derin

tabakadan olusur. Derin boyun fasyasinin ylzeyel tabakasi, SCM ve
trapezius kasini sarar. Visseral tabaka tiroid, 6zefagus, farenks ve larenks
gibi dokusal yapilari sarar. Viseral tabaka ayni zamanda damar sinir paketini
yapar ve igerisinde servikal sempatik sinir, internal juguler ven, vagus siniri
ve karotid arter bulunur. Derin tabaka, derin boyun kaslarini ve vertebra
corpuslarinin etrafini sarar(Sekil3-4). Prevertebral ve alar fasyadan olusur.
Bu iki fasyanin arasinda kalan bolgeye  tehlikeli alan (danger zone)” olarak
isimlendirilir (28).
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Sekil 3. Boyun Fasyalari (Aksiyel Kesit) (27)



Sagital kesit \”%

\ \’*b’"m\_ -

Sekil 4. Boyun Fasyalari (Sagittal Kesit) (27)

2.3.3. Lenfatik sistem
Dokularda interstisyel araliktan baglayan lenfatik kapillerler, lenf damarlari

boyunca yerlesmis lenf nodlari, sindirim sistemi lUmen duvari, dalak ve

timusta yerlesmis lenf nodlari ve dolasim lenfatiklerinden olusmustur.

Lenf sivisini lenf noduna tagiyan damarlara afferent, lenf sivisini lenf
nodundan tasiyan damarlara efferent lenf damarlari denir. Lenf nodundan
¢ikan lenf sivisi trunkus lenfatikusa drene olur. Trunkuslarda kendi aralarinda
birleserek iki buyuk kanali olugtururlar. Bas ve boyunun sag yarisi, sag ust
ekstremite ve toraksin sag Ust yarisinin lenf sivisi duktus lenfatikus dextere,

geriye kalan diger lenf sivisini duktus torasikusa bosaltir (29).

Lenf nodlari, bir anatomik bdlgeyi bosaltan lenfatik damarlarin daha buyulk
lenfatik damarlar olusturmak icin birlestigi bolgelerde, gruplar halinde veya

zincir olarak bulunan kuguk organlardir(18).

Lenf nodlari elipsoid sekilli bdbrek benzeri gérinimde kapsulli
organlardir. Lenf damarlarina paralel sekilde yerleserek tum vicuda dagilim
gosterirler. Aksillada, inguinalde, servikalde biylk damarlar komsulugunda
yerlesim gosterirler; torakal alanda, abdomende ve 6zellikle mezenterik
alanda ¢ok sayidadir (30). Lenf nodlari anatomik lokalizasyonlarina gére basg-

boyun, toraks, abdomen ve pelvis boluimlerine ayrilarak incelenebilir(31).
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Servikal lenf nodlari, bas ve boyun bdélgesinde yaygin olarak bulunur ve

yuzeyel ve derin olmak Gzere iki ana gruba ayrilir (24).

2.3.4. Yuzeyel Servikal Lenf Nodlari
Yuzeyel lenf nodlari, deri alti dokuda yer alir ve 6zellikle deriden, yuz

kaslarindan ve yuzeyel fasya dokularindan gelen lenf sivisini suzer (25).
o Submental lenf nodlari: Alt ¢gene altindaki lenfleri stizer.

o Submandibular lenf nodlari: Agiz, burun ve ¢ene bolgesindeki lenfi

toplar.

o Preaurikiiler lenf nodlari: Kulak 6nu boélgesindeki lenf drenajini

sagdlar.

2.3.5. Derin Servikal Lenf Nodlari
Derin servikal lenf nodlari, bas ve boyun bélgesindeki i¢ organlardan,

farinks, larenks, tiroid ve 6zefagus gibi yapilardan lenf sivisini toplar (25).

« Jugulodigastrik lenf nodlari: Bogaz enfeksiyonlarinda buyuyen lenf

nodlaridir.

o Juguloomohyoid lenf nodlari: Dil ve agiz tabani drenajina yardimci

olur.

o Aksesuar zincir lenf nodlari: Servikal bolgenin yan kisimlarinda yer

alir ve boyun kaslariyla iligkilidir(Sekil 5).

Servikal lenf nodlari, kanser metastazlari ve enfeksiyonlarin izlenmesi
acisindan klinik olarak blyiik 6nem tasir. Ozellikle bas-boyun kanserleri,
tiroid timorleri ve lenfoma gibi hastaliklarin takibinde servikal lenf nodlarinin

degerlendiriimesi gerekir (24).
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Sekil 5. Servikal lenf nodu izdustmleri (32)

2.3.6. Servikal Lenf Nodu Seviyeleri
Bas-boyun bdlgesi lenf nodlari AJCC (American Joint Committee on

Cancer) belirledigi ve standardize ettigi sistem en temel ve en sik kullanilan
siniflandirmadir (Sekil 6).

IA Submental Grubu: Submental lenf nodlari, mandibula simfizi ile hyoid
kemigin alt kenari arasinda yer alir. On siniri, kargi tarafin digastrik kasinin
venter anterioru, arka siniri ise ayni tarafin digastrik kasinin venter

anteriorudur.
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IB Submandibular Grubu: Submandibular lenf nodlari, mandibula gévdesi
ile digastrik kasin venter posterioru arasinda yer alir. On sinirini digastrik

kasin venter anterioru, arka sinirini ise stylohyoid kas olusturur.

IIA Ust Juguler Grup lenf nodlar: i¢ juguler venin (st bélimlerindeki ve
aksesuar sinir etrafindaki lenf nodlari, kafa tabani ile hyoid kemigin alt kenari
arasinda bulunur. On sinirini stylohyoid kas, arka sinirini ise spinal aksesuar

sinir tarafindan belirlenen dikey duzlem olusturur.

IIB Ust Juguler Grup lenf nodlari: Bu grup da kafa tabani ile hyoid kemigin
alt kenari arasinda yer alir. On sinirini spinal aksesuar sinir tarafindan
belirlenen dikey dizlem olustururken, arka sinirint SCM kasinin lateral siniri

belirler.

Il Orta Juguler Grup: i¢ juguler venin orta bélimu etrafindaki lenf nodlart,
hyoid kemigin alt kenari ile krikoid kikirdagin alt kenari arasinda bulunur. On
siniri sternohyoid kasin lateral siniri, arka siniri ise SCM kasin lateral siniri

veya servikal pleksusun duyu dallaridir.

IV Alt Juguler Grup: ig juguler venin alt tigte birlik kismindaki lenf nodlari,
krikoid kikirdagin alt kenari ile klavikula arasinda yer alir. On sinir
sternohyoid kasin lateral siniri, arka siniri ise SCM kasin lateral siniri veya

servikal pleksusun duyu dallaridir.

VA Arka Uggen Grubu: Aksesuar sinirin alt bdliimii ve transvers servikal
damarlar etrafindaki digtimler, SCM ve trapezius kaslarinin birlesme
noktasinin Ust kesiminden baslayarak, krikoid kikirdagin alt kenariyla
belirlenen yatay diizleme kadar uzanir. On sinirint SCM kasin lateral siniri
veya servikal pleksusun duyu dallari, arka sinirini ise trapezius kasinin 6n

siniri olusturur.

VB Arka Uggen Grubu: Krikoid kikirdagin alt kenari ile klavikula arasinda
bulunan bu grup, 6n tarafta SCM kasin lateral siniri veya servikal pleksusun

duyu dallari, arka tarafta ise trapezius kasinin 6n siniri ile belirlenmistir.
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VI Santral veya On Grup: Boyun orta hattindaki yapilarin ¢cevresindeki lenf
digimleri, hyoid kemigi ile suprasternal bdlge arasinda yer alir. On ve arka

sinirlarini ortak karotis arteri belirler(33).

Y

Sekil 6. Boyun Lenf Nodu Seviyeleri (33)

2.4. LENFADENIT ve PATOGENEZI
Lenfadenopati, lenf nodlarinin boyut ve kivam agisindan anormal

bulgularin saptandidi herhangi bir hastalik surecini ifade eder. Bu durumun
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bircok farkli nedenle iligkili olabilir, en yaygin sebepleri ise neoplastik
surecler, otoimmun hastaliklar ve enfeksiyonlardir. Lenfadenit ise inflamatuar
sureglere bagli lenfadenopatilerin tanimlanmasinda kullanilir. Bu durum
sadece lenf dugumlerinin sismesiyle degil, ayni zamanda agri, cilt bulgulari,
ates, 6dem ve supurasyonlarla da karakterizedir. Pediatrik yas grubunda,

lenfadenitlerin cogu enfeksiy6z nedenlere baghdir (34).

Bolgesel enfeksiyonlar lenf bezlerinin drene oldugu lenf nodlarinda
lenfadenitlere sebep olurken viicut savunma mekanizmalari dizgin
islemezse hematojen yolla komsu lenf nodlarina yayilarak jeneralize olma
egilimi gosterebilir.

Lenfadenopatiler bazi mekanizmalarla meydana gelir;

-Lokal sitokin salinimiyla olusan 6dem olugsumu ve vaskuler dilatasyon,

-Lenf nodunda yer alan hicrelerin antijenik uyari veya neoplazik suregler ile,

-Natrofiller gibi savunma hucreleri ve metastatik malign hicrelerin eksojen

lenf nodun invazyonu ile,
- Doku nekrozuna bagli gelisen supurasyon,

-Lenf nodunda yabanci maddelerin depolanmasidir. (6rn; lipid depo

hastaliklari, Histiositoz X)

Akut piyojenik lenfadenitlerde, enflamatuvar yanit kompleman sisteminin
aktivasyonu ve sitokin salinimi ile baslar. Bu slrece lenfositler ve
mononukleer fagositik hicreler de dahil olur. Vaskuler dilatasyon, intranodal
o0dem ve antijenik uyariya bagli hicre proliferasyonu, lenf nodunun hizl bir
sekilde bluyumesine yol acar. Komsu lenf nodlari ve ¢gevre yumusak dokularin
tutulumu ile selllit, nekroz, suplrasyon ve komsu dokulara invazyon gibi
patolojik degisikliklere neden olur. Stipurasyon gelistiginde, lenf nodunun
yapisi bozularak antibiyotiklerin nod icine gegisi ve etkisi engellenir. lyilesme

sureci fibrozis ile olugur.

Viral enfeksiyonlara bagli olarak gelisen lokal veya jeneralize

lenfadenitlerde ise, lenf nodu yaniti baglica hiperplazi seklinde goralir ve
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nekroz genellikle gozlenmez. Bu patolojik sureg, sekel birakmadan

kendiliginden gerileyebilir (35).

2.4.1. Lenfadenit Histopatolojisi

Lenfadenit, enfektif-enflamatuvar suregler ve diger immunolojik
reaksiyonlarin sik karsilagilan bir sonucudur. Bu durumda, farkh histolojik
bulgular meydana gelebilir. Bu patolojik degisiklikler, immunolojik uyaranin
niteligi ve hastanin bagigiklik sisteminin yanit kapasitesi ile iligkilidir. Non-
spesifik lenfadenitlerde, lenf nodunun farkli yapisal bdlgelerindeki
genislemesi ve reaksiyonunu yansitan ¢ temel histolojik patern

tanimlanmistir:

a. Folikuler Hiperplazi:

B lenfositlerin yogun oldugu germinal merkezlerin genislemesi ile
karakterizedir. Bu durumda, B hucreleri lenfoid foliktllere gé¢ eder ve
germinal merkezde reaksiyon meydana gelir. Reaktif folikuller, yogun sekilde
aktive olmus B lenfositler, folikiler, dendritik hiicreler, niikleer debrisi bulunan
fagositik makrofajlar (tingible body makrofajlar) ve daginik sekilde yerlesen T

lenfosit agindan olusur.

b. Parakortikal Hiperplazi:

T lenfositlerin hakim oldugu parakortikal bélgede hlicresel artigin
g6zlendigi immun reaksiyon sonucu meydana gelir. T lenfositler aktifleserek
bayUk immunoblastlara degisim gdsterir ve B hlcre folikullerini silerler. Viral
enfeksiyonlarda, bazi agi reaksiyonlari sonrasinda (6rn; gicek asisi) ve

ilaglara bagl gelisen immun reaksiyonlarda (fenitoin vb.) goéralur (36,37).

c. Sinus Hiperplazisi ve Sinius Histiyositozu:

Lenf nodu sindslerinde makrofajlarin ve histiyositlerin artigi ile kendini
gosterir. Lenfatik sintzoidlerin genigslemesi ile karakterizedir. Sinusleri yer
alan endotel hucrelerinin hipertrofisi ve makrofaj infiltrasyonu ile olusur.
Siklikla kanser dokularinin drenajini yapan lenf nodlarinda izlenir (36,37).
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2.5. COCUKLUK CAGINDA LENFADENOPATI
Lenfadenopati (LAP) pediatrik yas grubunda sik karsilasilan bulgu olup

ultrason poliklinigimize ve genel pediatri poliklinigine bagvurularin
nedenlerindendir. LAP yapan nedenlerin baginda enfeksiyonlar gelir.
Lenfoproliferatif hastaliklar ve maligniteler de diger nedenler arasinda yer alir
ve erken tanisi sonrasinda tedavisinin 6nemi fazladir. LAP’In gok farkli
nedenleri vardir(38). Klinik olarak sistemik degerlendirme ve ultrason ile

korelasyonu onemlidir.

Lenfadenopati diger bulgularla birlikte gorulebilecegi gibi tek bagsina da
gorulebilir. Ayirici tanilari degerlendirmek igin degerlendirilmesi gereken bazi
bulgular; hastanin yasi, lenf nodunun kisa ve uzun aksi, lenf nodunun
bulundugu bdlge, lenf nodunun diger tanimlayici 6zellikleri (sertlik, fikse olma
durumu vb.), LAP’In bdlgesel mi jeneralize mi oldugu, eslik eden baska

semptomlarin varligi ve suresidir (39).

2.5.1. Hastanin Yasi
Hastanin yasi, lenf digumlerinin palpe edilebilen boyutlarinin yasa bagli

olarak degismesi ve degerlendiriimesi gereken tanilarin farklilik gostermesi
nedeniyle dnemlidir. Yenidoganlarda lenf nodlar genellikle palpe edilemez.
Zamanla ve antijenik maruziyetle birlikte, lenf dUgim dokusunun hacmi

blydr.

Servikal, aksiller ve inguinal bolgelerde palpe edilebilen lenf dGgumleri

erken ¢ocukluk doneminde normal kabul edilir.

“Shotty lenfadenopati” terimi, kiiglik ve hareketli lenf digumlerini
tanimlamak igin kullanilir. Bu isim, deri altinda sagma tanelerine benzer
gorunumleri nedeniyle verilmistir. Shotty lenfadenopati, kiiglik gocuklarda gok
yaygindir ve genellikle viral enfeksiyonlarla iligkili benign bir durumdur.

Palpe edilebilen lenf digumleri en sik 3 ila 5 yas araligindaki cocuklarda

g6zlenmistir(40).
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2.5.2. Lenf Nodunun Boyutu
Lenf nodu boyutu hakkinda oturmus bir karar bulunmasa da blayimus lenf

nodu uzun aksi i¢in genel olarak kabul edilen yaklagim; inguinal bélgede 1,5
cm, aksiller ve servikal bolge icinse 1 cm Uzeridir. Oksipital, pre-aurikular,
submaksiller, submental, popliteal, epitroklear lenf nodlari muayenede elle
hissedilebilir ve bu durumda genellikle lokal inflamatuar ve enfektif bir durum
s6z konusudur. Supraklavikular lenf nodlari genellikle palpe edilebilir degildir,
aksi kanitlanana kadar patolojik olarak degerlendirilir (41). Lenf nodunda
malignite riski, lenf nodunun boyutu ile iligkilidir. Yapilan ¢alismalarda
cocuklarda servikal bolgedeki lenf nodlarinin uzun aksi igin 2 cm sinir
parametre olmakla birlikte ge¢ ergenlik ve eriskin gagda bu sinir daha kisadir
(42,43).

2.5.3. Lenf Nodunun Niteligi
Lenf nodunda cilt degisiklikleri, dokunmayla hissedilen hassasiyet, lenf

nodunun hareketli olup olmamasi, kivami ve izdisum ciltte i1sI artisina
bakilmalidir. Hassasiyet siklikla enfektif durumlarda ortaya ¢ikar ve eritem,
Is1 artisi, endurasyon, fluktuasyon ile birliktelik gésterebilir. Nadiren
malignitede lenf nodunda kanamaya bagl kapsul gerilimi ve hassasiyet

gOralebilir.

Lenf nodunun sertligi ise kansere bagh gelisen fibroziste ya da daha énce
olusmus inflamatuar duruma bagli fibroziste goralur. Fikse ve konglomere
lenf nodlari, genellikle malignitede olup bazen tuberkuloz ve sarkoidozda lenf

nodunun ¢evresindeki yumusak dokuda inflamasyona bagli olabilir (39).

2.5.4. Lenfadenopatinin Siresi
Hasta klinik olarak degerlendirilirken LAP’In suresi, bu slre zarfinda boyut

ve sayisinda artig varliginin degerlendiriimesi dnemlidir. 4-6 haftada
boyutlarinda azalmamis veya 8-12 haftada normal boyutlara donmemis
LAP’lara biyopsi yapilmasi degerlendirilebilir.

2.5.5. Bolgesel ve Jeneralize Lenfadenopati
Jeneralize LAP birbirine yakin komsulukta olmayan en az iki lenf nodu

grubundaki lenf nodu boyut artigidir. Ayrica dokuntu, hepatosplenomegali
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gibi patolojik bulgular da eslik edebilir. Jeneralize LAP nedenleri;
enfeksiyonlar, neoplastik hastaliklar, depo hastaliklari, ilag reaksiyonlari ve
otoimmun hastaliklar hastaliklardir. Bolgesel LAP ise komsu lenf nodlarinda
lenf nodu boyut artisi olarak belirtilebilir. Bélgesel enfeksiyonlar, drene
oldugu bolgesel lenf nodlarinda LAP’a sebebiyet verirler (44). Lokalize LAP

daha siklikla izlenir. En sik servikal bdlgede goérulur (39).

2.5.6. Servikal LAP Enfeksiy6z Nedenleri
Servikal LAP pediatrik cagda siklikla géruldr. Saghkli gocuklarin yaklagik

yarisi palpe edilebilen lenf nodlari mevcuttur (45). Boyun kitleleri gocuklarda
yetigkin bireylerin tersine nadiren maligndir. Boyun kitlesi nedeniyle
arastirilan gocuk hastalarda hastalarda malignite orani %10-15 bulunmustur.
Kitlelerin buyuk kismi inflame ya da buyamus normal lenf nodlaridir (42,46).
Lenfadenit lenf nodlarinin inflamasyonu ile giden klinik durumdur. Akut veya
kronik sureglerde c¢esitli bakteri, virus, parazit veya mantar gibi pek ¢ok

patojen nedeniyle olabilir, genellikle kendi kendini sinirlar.

Akut lenfadenit, lenfadenitin 3 haftadan kisa strdigu durumlarda
kullanilir. Akut servikal lenfadenitin ise pediatrik cagda en sik nedeni
bakteriyel ve viral enfeksiyonlardir (28). Subakut lenfadenitte ise lenfadenitin
2-6 hafta surmesi seklinde tanimlanir. Kronik lenfadenit, lenfadenitin 6 hafta
veya daha uzun sirmesidir. Subakut ve kronik lenfadenit durumunda siklikla
rastlanan enfeksiy6z nedenler; EBV, kedi tirmigi hastalidi (Bartonella
henselea), CMV, mikobakteriyel enfeksiyonlar, toksoplazma ve HIV olabilir
(47).

Viral Lenfadenitler;

Lenfadenitlerin en sik enfeksiydz sebebi viral etkenlerdir. Ust solunum
yolu enfeksiyonlarinda sik gérdugumuz influenza, rino-adenovirus,
rinosinsityal viris (RSV) etkenleri akut servikal lenfadenitlerde siklikla izlenen
enfektif nedenlerdir. Bunlarin diginda daha az siklikta varisella, kabakulak,
kizamik, kizamikgik gibi etkenler de lokal lenfadenit nedeni olabilir. Ayrica

sitomegalovirus ve EBV gibi kronik lenfadenite neden olan viral etkenler de
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sayilabilir. Viral lenfadenitte genellikle lenf bezleri bilateral tutulur ve

bakteriyel siper enfeksiyon yoksa eritem ve fluktuasyon gorilmez (48).
Bakteriyel Lenfadenitler;

Akut bakteriyel lenfadenitler en sik stafilokokal ya da streptokokal enfektif
patojenlere bagl olarak izlenir. 0-6 yasta siklikla gapsal olarak buyuk (>2
cm), tek ve dokunmaya hassastir. Yenidoganda stafilokoka bagli geligen
enfeksiyonlar siklikla lenfadenite neden olurlar. Cocukluk déneminde yuzeyel
abse ve sUpuratif lenfadenitler en sik metilisin rezistan S.aureusa bagh
gelisir. Francisella tularensis, Pasteurella spp, Haemophilus influenza tip B
ve Propionibacteria spp, Fusobacteria spp ve peptostreptokoklar servikal
LAP’a neden olan daha az siklikla rastlanan bakteriyel etkenlerdir. Kronik
bakteriyel lenfadenitte ise Bartonella hanselea, Mikobakterium tuberkiilozis,
tuberkuloz digi mikobakteri ve brucella lenfadenit etkenlerindendir. (48).

2.5.7. Servikal LAP Enfeksiyon Digi Nedenleri
Servikal LAP’In enfeksiyon digi nedenlerinden bazilari sunlardir;

Kawasaki hastaligi, sarkoidoz, Kikuchi-Fujimato hastaligi, Kimura hastalig,
Rosai-Dorfman hastaligi, periyodik ates, aftéz stomatit, farenjit ve servikal
adenopatidir. Tiroglossal kanal kisti, brankiyal yarik kisti, kistik higroma,
dermoid ve epidermoid kistler de servikal kitlelerin konjenital

nedenlerindendir.

Malign kaynakli servikal lezyonlarin en sik nedeni Hodgkin lenfoma ve
Non-Hodgkin lenfomadir. Néroblastom, ise ikinci sirada izlenir. Tiroit kitleleri
yumusak doku sarkomlari (6rn; rabdomiyosarkom), nazofarenks karsinomlari

ve parotis tumoru de izlenebilir (49).

2.5.8. Servikal Lenf Nodu Anormallikleri Tanisi
Servikal lenf nodu patolojileri, pediatri ve kulak burun bogaz poliklinik

basvurularinin yaygin nedenlerindendir. Bu patolojik basvuru sebepleri,

reaktif lenf digumleri gibi benign strecglerden, malignite gibi agresif sireglere
kadar degisebilir. Servikal lenf nodu goruntileme bulgulari genellikle spesifik
olmasa da klinik tablo ve goérunttleme bulgulari ile birlikte dederlendirildiginde

taniya yardimci olabilir.
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Pediatrik cagda ilk tercih edilen gorintileme yontemi ultrasonografidir,

cunku iyonizan radyasyon icermez. BT ve MRI ise tamamlayici rol oynar.

Bu nedenle, goruntileri yorumlayan radyologun, normal servikal lenf
digumlerinin gérinumuna taniyabilmesi ve 6zellikle belirli enfeksiyonlar,
inflamatuar hastaliklar ve neoplazilerle iligkili lenf nodu 6zelliklerini
raporlamasi kritik oneme sahiptir. Bu yaklasim, klinik yonetimin

yonlendiriimesine onemli katki saglar(50).

2.5.9. Lenf Nodu Boyut Sinirlari
Eriskinlerde lenf nodlarinin normal boyutlar genellikle aksiyal dizlemde

uzun aksta 10 mm olgulur. Birtakim istisnalar mevcuttur ve seviye IB ve IIA
igin sinir 15 mm’dir(51,52).Retrofarengeal lenf nodlari: Ust sinir 8 mm olarak

Onerilmistir (51-53).

Pediatrik populasyon igin spesifik lenfadenopati boyut kriterleri
belirlenmemistir, ancak erigkin kriterleri genellikle uygulanmaktadir. Bu
nedenle, lenf nodu degerlendirmesinde sadece boyut degil, morfoloji, i¢ yapi

ve gevresindeki yumusak dokularin durumu da dikkate alinmalidir.

2.6. GORUNTULEME BULGULARI
2.6.1. Ultrasonografi (USG)

Normal veya reaktif lenf nodlari 6zellikleri soyledir. Belirgin sinirhdir ve
bdbrek sekline (reniform) benzer. Hiperekojen hilus ve kas dokusuna kiyasla

hipoekoik korteks igerir.

Renkli Doppler USG ise 6zellikleri soyledir. Avaskiiler olabilir veya radyal
simetrik hiler vaskulerite gosterebilir. DUisuk pulsatilite indeksi (PI) ve dugsuk
rezistif indeks (RI) gosterir (54).

2.6.2. Bilgisayarli Tomografi (BT)
Kas ile izodens veya hipodens olarak izlenir. Kontrast madde enjeksiyonu

sonrasi hafif ve homojen kontrastlanma izlenir. Normal lenf nodlari, ¢evre

dokularla yag planlarini korur ve duzgun sinirlidir (51-53).
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2.6.3. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)
T1 agirlikh goruntude dusuk-orta sinyal yogunlugu gosterir. T2 agirlikli

goruntide kas dokusuna kiyasla orta-ylksek sinyal yogunlugu gdsterir. IV

kontrast sonrasi homojen kontrastlanma izlenir (51,52).

2.7. ULTRASONOGRAFI FiZiGi
USG oldukga yuksek frekansli ses dalgalari kullanarak gergek zamanli

kesitsel gorintl elde etmeyi saglayan radyolojik tetkiktir. insan kulagi 20-
20000 Hertz frekans araligindaki sesleri igitebilmekte olup bu araligin
uzerindeki ses dalgalari ultra ses (ultrason) adi verilir. USG igin kullanilan ses
arahgi 2-20 Megahertz arasindadir. Ses dalgalari yayllmak i¢in maddeye
ihtiyac duyar. Ses dalgasi yayilirken sinizoidal patern gosterir. Madde iginde

longitudinal planda sikisma ve gevseme alanlari olusturarak ilerler(55).

Sesin yayllim hizi; yumusak dokularda 1540 m/sn dolayindayken
sikigtirilabilirligi dUsuk kemikte yuksek sikistirilabilirligi yiksek havada
duguktar.

Ses dalgalari dokularda ilerlerken 4 temel etkilesime maruz kalir:
-Yansima: Goruntu olusumu icin en temel ses-doku etkilesimidir.

-Kirilma: USG cihazi sesin duz ¢izgi boyunca ilerledigini varsayar ve
kirlmaya ugramis ses dalgalarindan olusacak ekolar, artefaktlara ve

goruntude distorsiyona neden olurlar

-Sacgilma: Ses dalgasi organin i¢ yapisindaki yuzeylere ¢arparak sacilir. Bu

durum organda granule gérinum olusturur.
-Sogurulma: Ses dalgasi organ iginde sogurularak istya doniusur(56).

Bir enerji formunu bagka enerji formuna geviren aygitlara transduser adi
verilir. USG de transduserlere, prob adi verilir. Ses enerijisini elektrige elektrik
enerjisini de sese geviren piezoelektrik materyal iceren aktif elemanlarla
yapar. Quartz piezoelektrik materyalin bir érnegidir. Problarda ise kursun
zirkon titanat (PZT) yani sira Polyvinylidene Difluoride (PVDF) gibi yapay
maddeler kullanilr(57).
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Transduser tipleri;
-Mekanik transduser
-Sekansiyel transdlser: Lineer, konveks
-Faz dizilimli transduser
-Endokaviter transduser (57).

2.7.1. Goruntiileme modlari
A-mod (A-amplitid), B-mod (B-brightness,parlaklik), M-mod (M-

motion,hareket) olarak isimlendirilen 3 farkl sekilde gosterilir.

-A-mod (Amplitiid): En basit USG teknigidir. Tek tarama ¢gizgisinden
gonderilen seslerin ekolari grafik seklinde gosterilir. Sadece derinlik ve

yansitma siddeti belirlenir. Gunluk pratikte kullaniimaz.

-M-mod (Motion): Tek boyutlu gosterim yontemidir. Transdluser sabit
tutularak tek bir sutun Gzerinden surekli ses demeti gonderilir ve hareketli
yansiticilarin zamana gore pozisyonu ve yansitma siddeti belirlenir.

Genellikle ekokardiyografi pratiginde kullanilir.

-B-mod (Brightness): Radyoloji pratiginde siklikla kullanilan 2 boyutlu
goruntileme modudur. Eko, a modundaki gibi grafik olarak degil parlaklik
olarak goruntulenir. Yuksek amplitudil yansima yapan hiperekojen dusuk
amplitidlt yansimalar ise hipoekojendir. Hi¢ eko donlisu olmayan bdlgeler
ise anekoiktir(55).

B- mod US’de Goriinti Olusumu:

TransdUserdeki aktif elemanlarin bir grubu uyarilir ve belirli bir dogrultuda
ses demeti (tarama gizgisi) Uretilir. Ses demeti Uretildikten sonra transduser
dinleme fazina gecer. Bir ses demetinden gelen tum ekolar alindiktan sonra,
bagka bir aktif eleman grubu ategslenir ve bagka bir dogrultuda ses demeti
olusturulur. Boylece tarama gizgileri tim goruntu alanini kapsayacak sekilde
tekrar edilir. Cok sayida tarama gizgisinden gelen ekolarin amplitidleri
parlaklik moduna (B-mod) gevrilerek gértntl matriksi doldurulur(57).

26



2.8. DOPPLER ULTRASONOGRAFiI FiziGi
Ses Ureten bir cisim hareket ettiginde; hareket yonlindeki ses dalgalarinin

dalga boyu kigullr, ters yondeki dalga boyu genisler. Sabit gézlemciye dogru
hareket eden cisimlerin olusturdugu sesin frekansi daha ylksek, uzaklasan
cisimlerin olusturdugu sesin frekansi ise daha dusuktur. Buna doppler etkisi

veya kaymasi adi verilir(55).

Yansiticilar (6rn. Eritrosit) transdisere yaklasiyorsa; yansiyan dalganin
frekansi, gonderilen dalganin frekansindan yuksektir, buna pozitif doppler
kaymasi denir. Renkli doppler USG’de kirmizi olarak kodlanir. Tersine negatif
doppler etkisi denir. Renkli doppler USG’de mavi kodlanir(58).

B-mod USG’de goérintli olusumu igin ses dalgasinin amplitidleri kullanilir,

doppler USG'’de ise frekans degisimi bilgileri kullanilir.

Doppler USG ile kan akimi degerlendirmesinde temel prensip damara
belirli bir agiyla gonderilen ses demetinin frekansinin, akimin yonune ve
hizina gére degismesini saptamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki

degisim Doppler esitligi ile gosterilir. Su sekilde hesaplanir:
fd=2f0.v.cos O\c fd: Doppler kaymasi 0: ses demetinin agisi
fO: transduserin frekansi v: akimin hizi c: sesin dokudaki hizi

cos: kosinus (cos 0=1, 30=0.87, 45=0.707, 60= 0.5, 90=0) (doppler

agisinin kosinusu)

Hizi belirlemede kan damari ile gonderilen ses acisi (0 acisi) 6nemlidir.
Aci ne kadar darsa Doppler kaymasi o kadar ytksek olculir. 90 derecelik bir
acinin kosinusu sifir oldugundan, ses demeti akim yénine dik oldugunda
Doppler kaymasi sifirdir, yani saptanamaz. Bu nedenle agi arttikga
Olcimlerin hassasiyeti azalir. 60 dereceden genis agilarla yapilan
incelemelerde hiz dlgimleri genellikle hatalidir. Aginin ¢ok dar olmasi da
istenilen bir durum degildir. Damar duvarina 30 dereceden dar agiyla gelen
sesin buyuk bir kismi yansir. Bu nedenle akim hizi dlgulurken Doppler agisi

30 ile 60 derece arasinda olmasi gerekmektedir. Doppler inceleme
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yontemleri klinikte CW (devamli dalga) Doppler, spektral Doppler ve renkili
Doppler olmak tzere baslica 3 sekilde uygulanir(56).

2.8.1. Continuous Wave-Cw (Devamli Dalga) Doppler
Transduserde biri devaml ses dalgasi Ureten, digeri donen ekolari

saptayan iki aktif eleman vardir. Ses demetinin gegtigi yol Gzerindeki tim
akimlar saptanir. Bu nedenle ekolarin hangi derinlikten geldigi belirlenemez.
Ayrica trase uzerindeki tum akimlar kodlandigi i¢in trase tUzerindeki tum

akimlarin bilgisi birbiri ile karisir.

Sadece akimin varligini saptamak igin kullanilan tasinabilir cihazlarla
yapilir. Bu nedenle fetal kardiyak aktivite dederlendirme ve periferik arter

degerlendirmede oldukga sik kullaniimaktadir (55).

2.8.2. Pulsed Wave Doppler (Pw Doppler)
Ses, birka¢ dalgadan olusan kisa pulslar seklinde Uretilir. Geri kalan

zamanda transduser ekolari dinleme fazina geger. Dinleme fazinda,
transdiser yansiyan dalgalarin kendisine hangi surede ulastigini bildiginden,
yansiyan sesin derinligini hesaplar ve her ekoyu uygun derinlige kodlar. Bu
sayede ses demeti boyunca istenen derinlikten Doppler USG incelemesi
yapilabilir (56).

PW Doppler USG’de frekans kaymasini dogru olarak dlgebilmek
ornekleme hizi (PRF) belli bir degerin Gzerinde olmalidir. Bu deder Nyquist
teoremi ile belirlenir. Buna goére PRF Doppler frekans kaymasinin en az 2

kati olmalidir. Aksi takdirde aliasing (katlanma) artefakti ortaya ¢ikar (55).

PW Doppler, B-mod USG ile birlestirildiginde “dubleks gortntileme” adini
alir. Damarin istenen kismindan akim analizi yapmak igin sample volum adi
verilen kutucuklar kullanilir. Akim yonune paralel olacak sekilde agi duzeltme
cizgisi yerlestirildiginde, cihaz Doppler esitligini kullanarak frekans bilgisini hiz
bilgisine donusturir ve akim hizi-zaman grafigi olusturulur (Spektral
Doppler). Olgiim araligindaki eritrositler farkli hizlarda ise spektrum genis,
benzer hizlarda ise spektrum dar olur. Eritrositlerden yansiyan sesin

amplitudu ise spektrumda parlaklik olarak gosterilir (58).
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2.8.3. Renkli Doppler US (RDUS)
Hareketli yansiticilarin neden oldugu Doppler kaymasinin B-mod goruntu

uzerine renk kodlamasi seklinde yerlestirildigi semi-kantitatif bir tekniktir.

Ornekleme gergevesindeki (color box) her piksele atanan rengi belirleyenler:

e Doppler frekans kaymasi
e PRF

e Secilen renk skalasidir.

Transdusere yaklasan ve uzaklasan akimlar farkli iki renkle (genellikle kirmizi
ve mavi) kodlanir. Akim hizi arttikga renkler daha parlak, azaldikga daha
soluk kodlanir (55).

Renkli Doppler pratikte cogunlukla yalniz basina degil, hiz-zaman
spektrumu ile birlikte kullanilir. Renkli dupleks Doppler veya tripleks Doppler

yontemi seklinde isimlendirilen yontemlerle birlikte degerlendirilir (59).

Spektral Dopplerde kiglk bir drnekleme hacmindeki akim incelenir ve
Doppler frekans siftinin spektrumu ayrintili sekilde belirlenir. Renkli
Dopplerde ise ¢ok genis bir alan incelenir, saptanan ortalama frekans siftidir.
Akimin de@erlendiriimesinde ve stenozun derecesi icin mutlaka dupleks

Doppler ile degerlendirme yapilir (59).

RDUS ile elde edilen akim bilgileri su sekilde siniflandirilir:
1) Kalitatif: Akim varligi- yénu ve akim karakteristigi
2) Kantitatif: Akim hizi ve volumu

3) Yari kantitatif: Pik sistolik \ diyastol sonu indeksi, rezistivite indeksi (RI) ve
pulsatilite indeksi (PI)

2.8.4. Power Doppler US
Renkli Dopplerde B-mod goruntu Uzerine renk olarak kodlanan ortalama

frekans kaymasi iken, Power Dopplerde Doppler sinyalinin amplitadaddr; bu
da hareket ederek Doppler kaymasi olusturan eritrositlerin sayisi ile iligkilidir
(Tablo 1). Power Dopplerde akim ydnu gosterilmez dolayisiyla renk

kodlamasi turuncu gibi tek bir rengin tonlari ile yapilir (55).
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Tablo 1. Power Doppler ile RDUS farklari(55)

Power Doppler RDUS

Yavas akimlara daha duyarlidir. Akim Akimin yonu belirlenebilir.

yonu belirlenemez.

Aliasing artefakti olusmaz. Aliasing artefakti sayesinde turbulansli

akimlar gosterilebilir.

Doppler acgisina ¢ok daha az bagimlidir. Doppler agisina bagimhdir.

Harekete bagl artefaktlar siktir. Harekete bagl artefaktlardan daha az
etkilenir.
Cerceve hizi duguktur. Cerceve hizi gorece yuksektir.

Doppler USG’de teknik parametrelerin optimizasyonu;

Uygun transdiisere ve preset se¢imi, Doppler incelemesi yapilmak istenen
alani géruntuleyebilen en ylksek frekansli transdusere segcildikten sonra

incelemeye uygun preset segilir.

Uygun kazang (gain) ayari, renkli Doppler USG incelemesinde damar
IGmenini tam dolduran, ancak damar disinda renk fazla yazimina neden

olmayan duzeyde renk kazang ayari yapllir.

Ornekleme cergevesi ve aralidi, renkli Dopplerde sadece ilgilenilen alani
kapsayacak buyuklikte renk ¢ergevesi kullaniimalidir; geredinden buyuk

secilirse goruntlinun gergeve hizi azalir.

Uygun duvar filtresi ayari, damar duvarindaki titresimden kaynaklanan

dusuk frekansli sinyalleri gérunttden siler.

Uygun doppler agisi, Doppler agisi 60 derecenin Uzerinde oldugunda agl
dizeltmedeki kiguk hatalar hiz dlgimunde buyuk farkliliklara yol acar.
Doppler acisi 60 derecenin Uzerinde olmamal ve agi duzeltme imleci

damarin uzun aksina paralel yerlestirilmelidir.
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Uygun PRF (hiz skalasi) se¢imi, PW Dopplerde ikinci pulsu gdndermeden
once, ilk gbnderilen pulsun incelenmek istenen derinlikten transdusere geri
donmesi beklenir. Bu nedenle dakikada gonderilen puls sayisi (PRF)
sinirhdir. Daha derin dokular incelenecekse daha az sayida puls

gonderilebilir (daha diguk PRF)(55).

2.8.5. Superb Microvascular Imaging (SMI)
SMI 6zellikle yavas akimli vaskuler yapilari gdstermek igin kullanilan yeni

Doppler teknigidir. Mikrovaskulerlerin gortntulemedeki duyarliligini ve ylksek
rezolisyonunu daha az izlenen hareket artefakti ile arttirmistir. Geleneksel
Doppler incelemede, doku hareketinden kaynakli artefaktlar (clutter) da
kodlanmaktadir. Artefaktin dnlemek icin tek-boyutlu duvar filtresi uygulanir ve
bu nedenle yavas akimli damarlarin gértntide kaybina sebep olur. SMl ise
cok boyutlu filtrasyonu ile yavas kan akimli vaskuler sinyaller ile harekete
bagh artefaktlari birbirinden ayirabilir ve yalnizca yavas akim sinyalli
damarlari gosterir (Sekil 7). SMI'nin ylksek ¢ergeve hizi sayesinde

mikrovaskuler damarlardaki yavas akimlarin goéruntilemesini belirginlestirir

(60,61).
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Sekil 7. Konvansiyonel Doppler ile Superb microvascular imaging (SMI)

inceleme farklarinin semasi (62)

31



SMI degerlendirmenin colour SMI (cSMI) ve monochrome SMI (mSMI)
olmak Uzere iki gesidi vardir. cSMIda gri skala ultrason ve renkli-kodlanmig
Doppler birlikte gosterilir. mSMI ise arka plan gikartma yapilarak sadece
vaskdler yapilar gosterilir. mSMI degerlendirmede mikrovaskiler yapilar, arka
plan goéruntuleri ¢ikarilarak damar trasesi seklinde gdsterilir. VI SMI
incelemede dusuk akim sinyalini otomatik olarak cihazin hesapladigi bir
parametrik degerdir. VI, kodlanan damar sinyalleri ile kutu (box) ROl ya da
elle manuel olarak gizilen isaretleme ile yapilan serbest ROI Doppler
icerisinde bulunan alana boltnerek hesaplanir. Boylelikle kantitatif bir dlgim
elde etmis oluruz. VI degeri 0 ile 100 arasinda dagilim gdosteren dlgumlerdir
(63).

Doppler goruntileme ve SMI gorintilemede, gorintu kalitesini bozan
durumlari bilmek gerekir. Renk kazanci yuksek tutulmalidir ki akim sinyalinin
duyarhh@i arttinlsin. Degerlendirilen alan (ROI) ise olabildigince kiiguk
tutulmahdir. Cergeve hizi, ROl arttirildikga azalma gdésterir. Flas artefaktlar
ROI genigligi azaltildiginda veya renk kazanci arttirildiginda olusabilir, bu
nedenle uygun deger araliginda baki yapiimalidir. ROl derinligi arttikga
pencere hizi azalir, bu nedenle rezollisyonu arttirmak icin ROl alani mimkin
oldugunca klguk ve yuzeyel sekilde olmalidir (64). Gegtigimiz yillarda
yapilan ¢alismalarda SMI inceleme, karaciger lezyonlari, meme kitleleri, tiroid
nodulleri degerlendirmesinde, servikal lenf nodlari degerlendiriimesinde,

testis torsiyonu gibi ¢esitli hastaliklarin bakisinda kullaniimaktadir (65—-68).

2.8.6. Advance Flow Imaging (ADF)
Yeni nesil Doppler olan ADF incelemede B-mod gorintileme kalitesine

yakin US hassasiyeti ile degerlendirme yapilir. Damarlardaki kanin akig
yonunl gosteren renk haritalamasi yapar. Daha ylksek ¢ozunarlik ve
cerceve hizi gibi avantajlar saglayarak prenatal vaskuler goruntilemede
geleneksel Dopplere gore Ustunlik gosterilmistir (69). ADF goruntileme,

konvansiyonel dinamik akis yontemlerine kiyasla daha ileri cihaz ve teknikler
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kullanarak daha yuksek duyarlilik ve daha iyi gorantileme kapasitesi
sunmaktadir (70).

Son aragtirmalar, ADF’nin tendon goruntilemede de uygulanabilir ve
guvenilir oldugunu ortaya koymustur. Ancak lenf nodlarinin

degerlendirmesiyle ilgili hentz ¢alisma bulunmamaktadir (69).

Blooming, RDUS goruntilemede siklikla izlenen bir artefakttir. Bu artefakt,
renk sinyalinin damar sinirlarinin digina tagmasiyla birlikte damarin gergek
boyutundan daha blyuk goérinmesine neden olur (71,72). Bu ayrim eksikligi,
vaskuler yapilarin yanhs ya da abartili sekilde renklendiriimesine yol agarak
damarlarin gorsellestiriimesini zorlagtirabilir (71). ADF ile bu durum ortadan

kaldiriimaya cahisilir.

ADF genis banth Doppler teknigini kullanirken, Geleneksel Renkli Doppler
dar bantli frekans iletimini kullanir (71). Power Doppler ise, renk akis
goruntulemede ortalama Doppler kaymasini kullanmak yerine, tum Doppler
kayma frekanslarinin toplamina dayali yogunluk verisini gosteren bir tekniktir
(73).

Geleneksel dopplerde ve PW Doppler de mekansal ¢dzinudrlik diguktar
ve damar duvarlari blooming etkisi nedeniyle oldugundan daha genig
gorunebilir. Bu durum, 6zellikle fetuste belirli bir bolgedeki yavag akimh
damarlari ayirt etmeyi zorlastirabilir. Buna karsin ADF, genis bantli Doppler

teknigi ile daha kiglk damarlarin daha hassas goértintilenmesini saglar (74).
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Il GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi
Calismamiz Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi

Radyoloji Kliniginde Nisan 2024 ile Mart 2025 tarihlerinde arasinda yurutuldu.
Manisa Celal Bayar Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay
(20.478.486/2322 sayil etik kurul karar1) alinmigtir. Calismaya katilan tim
hastalardan onam alindi. Calismamiza klinik olarak lenfadenit bulgulari
bulunan (ele gelen sislik, palpasyonla hassasiyet, lokal isI artigi vb.) gcocuk
hastalarda klinik olarak antibiyotik endikasyonu olan ve gri-skala USG ile
konvansiyonel doppler incelemede lenfadenit bulgulari saptanan hastalar
dahil edildi. Prospektif bu ¢calismada tim hastalara pediatri doktorlarinin
genel yaklasimi olan 10 gunluk antibiyotik kullanimi 6ncesinde ve sonrasinda
USG ile baki yapildi. Calisma populasyonumuzda toplam 17 hasta, 65 lenf

nodu degerlendirildi.

Kontrole gelmeyen, doppler baki esnasinda uyumlu olmayan hastalar,
cesitli sebeplerden antibiyotik dizenli kullanmayan ve takiplerinde malignite

potansiyeli tagiyan 15 hasta galismadan ¢ikarildi.

3.2. Gri Skala US ve Doppler incelemesi
Gri skala US ve SMI incelemeleri 35 yillik deneyime sahip pediatrik

radyolog (M.0.) ve 5 yillik deneyimine sahip radyolog (A.F.I.) tarafindan
degerlendirildi. Gri skala US ve SMI incelemesi Aplio A (Canon Medical
Systems Corporation, Tokyo, Japan) cihazinda 4-11 mHz yuksek frekansli
lineer prob ile yapildi. Servikal lenf nodlari, hastalar supin pozisyonda kollar
vicudun iki yaninda olacak sekilde konumlandirilarak bas rotasyon getirilerek
goruntulendi. Lenf nodlarinin sayisi, uzun aks ¢api, kisa aks ¢apl, kisa uzun

aks oranli, kortikal kalinhd1 degerlendirildi. Kontur 6zellikleri antibiyotik 6ncesi



ve sonrasi lobule ve duzenli olma durumlarina gore kategorize edildi. Hiluslar

ise segilip secilmeme durumuna gore siniflandinidi.

Gri skala US de tespit edilen lenf nodlarinin SMI inceleme ile vaskularite
ozelliklerine bakildi. Prob lenf nodunun Gzerinde iken dik tutularak, mimkin
oldugunca mikrovaskuler yapilari komprese etmeden hareketsiz tutularak
inceleme yapildi. SMI incelemede hiz araligi 0,5- 2,0 cm/sn, gerceve
yenileme hizi ise 50-60 frames per second, dinamik aralik 50-80 dB olarak
ayarlandi. Power Doppler incelemede hiz araligi 5- 25 cm/sn, gerceve
yenileme hizi ise 5-20 frames per second, dinamik aralik 50-80 dB olarak
ayarlandi. ADF incelemede hiz araligi 0,5- 2,0 cm/sn, gergeve yenileme hizi

ise 5-20 frames per second, dinamik aralik 50-80 dB olarak ayarlandi.

SMI, Power Doppler ve ADF inceleme esnasinda en yuksek doppler
sinyali alinan bdlgede, elle lenf nodu gevresi cizilerek serbest ROI yontemi ile
isaretleme yapildi. Kodlanan vaskularite ile ROl igerisinde kalan alan

bdllinerek cihaz tarafindan otomatik olarak VI hesaplandi.

Doppler kanlanmasinda 2 g6zlemci arasinda yapilan ortak mutabakatla
az, orta ve yuksek seklinde kategorize edilerek degerlendirildi. Tek odagi
olan veya hi¢ olmayan RDUS inceleme az olarak kategorize edildi. 2-3
odagin oldugu RDUS inceleme orta olarak kategorize edildi. 3’ten fazla
odagin ya da hilus boyunca uzanan damar yapisinin bulundugu RDUS
inceleme ile ¢ok seklinde kategorize edilerek degerlendirildi. Ayrica
antibiyotik kullanimi 6éncesi ve sonrasi lenf nodunda vaskuler damarlarin
sayisini degerlendirmek amaciyla Power Doppler, SMI ve ADF incelemede
ortak mutabakatla 2 gézlemci olarak 5 li bir skorlama ve Adler skorlamasi
yapildi (Sekil 8).
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Sekil 8. A(skor 1 ve Adler tip 1), B(skor 2 Adler tip 2), C(skor 3 ve Adler tip
2), D(skor 4 ve Adler tip 3), E(skor 5 ve Adler tip 3)
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3.3. Arastirma Verilerin Diizenlenmesi ve istatistiksel Analiz
Istatistiksel analizler igin SPSS Software 26.0’da (SPSS Inc., Chicago, IL)

programi kullanildi. Calisma verileri dederlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, ylizde, minimum,
maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari

Kolmogorov-Smirnov testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmistir.

Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Wilcoxon test kullanildi. Normal dagilan degerler ise t
testi ile degerlendirildi. Nitel verilerin karsilastirlmasinda Mcnemar testi ve

Pearson ki-kare testi kullanildi.

Nicel deg@iskenler arasi iligkilerin degerlendiriimesinde Kappa analizi,
Spearman korelasyon analizi ve sagilma diyagrami kullanildi. Parametreler
icin kestirim deg@eri belirlemede tani tarama testleri (duyarhlik, 6zgullik) ve
ROC analizi kullanildi. istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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IV. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calisma Nisan 2024 ile Mart 2025 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar
Universitesi, Hafsa Sultan Hastanesi Radyoloji USG poliklinigine, yaslar 3 ile
13 arasinda degigen, yas ortalamasi 7+ 2,94 yil olan median degeri 6 yil
(minimum- maksimum: 3- 13 yil) dlgculen yas grubunda 10 kiz 7 erkek olmak
uzere 17 olguda 65 lenf nodu ile yapildi. Toplam 65 lenf nodunun 35'i kiz
(%53,8), 30'u erkek (%46,2) seklinde dagilim gosterdi.

4.2. Lenf Nodu Ozellikleri

Lenf nodu bdélgelerinin dagilim ise su sekildeydi; 2. bélgede 41 lenf nodu
(%63), 3.bolgede 12 lenf nodu (%18,5) ve 5.bdlgede 12 lenf nodu (%18,5)
saptandi (Sekil 9).

Lenf Nodu Bélgesi Dagilimi

(]
Hs

Sekil 9. Lenf nodu bolgeleri dagilimi



Tablo 2. Antibiyotik (Ab) dncesi ve sonrasi kontur 6zellikleri
Kontur Ozellikleri Ab Sonrasi

Duzenli Lobule Toplam p
Kontur
ozellikleri  Duzenli 52 1 53
Ab 6ncesi  Lobule 7 5 12 0,07
Toplam 59 6

Mc-nemar testi ile istatistiksel olarak degerlendirildiginde p>0,05
bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmadi.
Benign lenf nodlarinda konturun duzenli olmasini bekledigimiz bir 6zellik olup
antibiyotik dncesi ve sonrasi iki degerlendirme arasinda uyumu
degerlendirmek amaciyla Kappa testi yapildi. iki 8lgiim arasinda orta
duzeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir uyum vardir. Bu sonug, antibiyotik
oncesi ve sonrasi lenf nodu hilluslarinin secgilme
durumlarinin tutarh oldugunu, ancak mikemmel olmadigini gosterdi. Kappa
degeri 0,493 odlguldi. P<0,05 oldugu dederlendirildi (Tablo 2).

Sonug olarak antibiyotik dncesi ve sonrasi lenf nodu hilluslarinin segilme
durumlari arasinda orta duzeyde ve anlamli bir uyum bulunmaktadir.

Tablo 3. Antibiyotik (Ab) dncesi ve sonrasi Doppler degerlendirme

Doppler Kanlanma ab Sonrasi

Az Orta Yuksek  Toplam p
Az 19 1 2 22
Doppler Kanlanmasi Orta 13 8 0 21
Ab oncesi Yiksek 9 13 0 22 0,02
Toplam 41 22 2 65
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Pearson ki-kare testi degerlendirmesinde antibiyotik kullanimi sonrasi
dusuk saptanan 19 lenf nodunun antibiyotik dncesinde de dusuk oldugu
antibiyotik sonrasi yuksek oOl¢llen 2 degerin ise antibiyotik kullanimi
oncesinde dusuk oldugu izlendi. Antibiyotik kullanimi ile disuk doppler
kanlanma saptanan 9 lenf nodunda ise antibiyotik 6ncesi yuksek kanlanma
saptandi. Pearson ki-kare testinde p degeri 0,02 olarak 6l¢lldi ve antibiyotik

kullanimi ile anlamli azalma izlendi (Tablo 3).

Hiluslar benign lenf nodlarinda secilmesi beklendigi igin bizim
calismamizda da degerlendirilen lenf nodlarinda hiluslar genel olarak
seciliyordu. Kargilagtirmak igin Mcnemar testi yapildi. istatistiksel analiz

sonucu p>0,05 dl¢uldu ve anlamli degisiklik izlenmedi.

Tablo 4. Ab dncesi ve sonrasi Gri-skala lenf nodu bulgulari 6zellikleri

Antibiyotik dncesi Antibiyotik sonrasi p
Kisa ¢ap ortalama (mm) 8,1+£2,55 6,93 + 2,46 0,000
Ortanca (minimum-maksimum) 8(3-16) 7(3-18)
Uzun ¢ap ortalama (mm) 19,09 £ 5,48 17,18 £ 5,65 0,000
Ortanca (minimum-maksimum) 18 (9 — 36) 16 (8 — 39)
Kisa ¢ap/Uzun g¢ap ortalama(mm) 0,42 + 0,09 0,41+0,10 0,252

Ortanca (minimum-maksimum)

0,42 (0,28 - 0,7)

0,40 (0,24 - 0,86)

Kortikal Kalinlik ortalama (mm)

Ortanca (minimum-maksimum)

4,06£1,35
3,9 (1,40-7,50)

3,00+1,16
3,1 (1,1-6,2)

0,000

Antibiyotik dncesi dlgulen lenf nodu kisa ¢api ile antibiyotik sonrasi dlgllen

lenf nodu kisa ¢api karsilastirmasi Wilcoxon testi ile degerlendirildi. Median

degerleri antibiyotik 6ncesi 8 mm (min.-max.: 3-16 mm) antibiyotik sonrasi ise
7 mm (min.-max: 3—18 mm) olarak él¢ildi. Ortalama degerler ise antibiyotik
oncesinde 8,1 £ 2,55 mm olarak o6lguldu. Antibiyotik sonrasinda ise 6,93 +
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2,46 mm olarak 6lgiildi. p<0,05 olarak bulundu. istatistiksel olarak anlamli

oldugu izlendi.

Antibiyotik dncesi dlgulen lenf nodu uzun ¢api ile antibiyotik sonrasi
Olcllen lenf nodu uzun gapi1 Wilcoxon testi ile degerlendirildi. Median
degerleri antibiyotik 6ncesi 18 mm (min.-max: 9-36 mm) antibiyotik sonrasi
ise 16 mm (min.- max: 8-39 mm) olarak dl¢uldi. Ortalama degerler ise
antibiyotik 6ncesinde 19,09 + 5,48 mm olarak Ol¢uldi. Antibiyotik sonrasinda
ise 17,18 £ 5,65 mm olarak dlguldu. p<0,05 olarak dlguldi bulundu.

istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi.

Antibiyotik dncesi dlgulen lenf nodu kisa gap/uzun gap orani ile antibiyotik
sonrasi dlgllen lenf nodu kisa ¢ap/uzun ¢ap orani Wilcoxon testi ile
degerlendirildi. Median degerleri antibiyotik dncesi 0,42 (0,28-0,7) antibiyotik
sonrasi ise 0,40 (0,24-0,86) olarak dlguldu. Ortalama degerler ise antibiyotik
oncesinde 0,42 £ 0,09 olarak ol¢uldu. Antibiyotik sonrasinda ise 0,41 + 0,10

olarak dlgiildii. p>0,05 olarak élcildii. istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.

Antibiyotik dncesi olgulen kortikal kalinlik de@eri ile antibiyotik sonrasi
Olculen lenf nodu kortikal kalinhk degeri dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi
ile normal olarak bulundu. Veriler T testi ile dederlendirildi Median degerleri
antibiyotik 6ncesi 3,9 mm (min.-max: 1,40-7,50 mm) antibiyotik sonrasi ise
3,1 mm (min.-max: 1,1-6,2 mm) olarak 6l¢uldl. Ortalama degerler ise
antibiyotik 6ncesinde 4,06+1,35 mm olarak ol¢uldu. Antibiyotik sonrasinda
ise 3,00+1,16 mm olarak 6lgiildii. p<0,05 olarak hesaplandi. istatistiksel

olarak anlamli bulundu (Tablo 4).

4.3. Lenf Nodu Olgiim Ozellikleri
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Tablo 5. Ab dncesi ve sonrasi lenf nodu Doppler bulgulari ézellikleri

Antibiyotik éncesi Antibiyotik sonrasi p
Power Doppler Ortanca (%) 7,7 (0 —57,6) 3,3(0-15,9) 0,000
(minimum-maksimum)
¢SMI Ortanca (%) 4,9 (0,1 -43,7) 4(0,4-15,4) 0,001
(minimum-maksimum)
mSMI Ortanca (%) 7 (0,2 - 58,6) 5,3 (0,9 - 59,6) 0,007
(minimum-maksimum)
ADF Ortanca (%) 4,3(0,2-39,6) 2,6 (0,2-19,6) 0,000

(minimum-maksimum)

Antibiyotik dncesi yapilan Power Doppler, cSMI, mSMI ve ADF vaskuler
indeks 6lguimu ile antibiyotik sonrasi yapilan Power Doppler, cSMI, mSMI ve

ADF vaskuler indeks 6lcimu Wilcoxon testi ile degerlendirildi.

Power Doppler incelemede; Median degerleri antibiyotik 6ncesi %7,7 (0—
57,6) antibiyotik sonrasi ise %3,3 (0-15,9) olarak 6l¢lldi. p<0,05 olarak

dlglldu. Istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi.

cSMI incelemede; Median degerleri antibiyotik 6ncesi %4,9 (0,1-43,7)
antibiyotik sonrasi ise %4 (0,4—15,4) olarak dlguldi. p<0,05 olarak dl¢uldu.

Istatistiksel olarak anlamli oldugdu izlendi.

mSMI incelemede; Median degerleri antibiyotik éncesi % 7 (0,2-58,6)
antibiyotik sonrasi ise % 5,3 (0,9-59,6) olarak dl¢uldu. p<0,05 olarak dlg¢ulda.

istatistiksel olarak anlamli oldugdu izlendi.

ADF incelemede; Median degerleri antibiyotik 6éncesi 4,3 (0,2-39,6)
antibiyotik sonrasi ise %5,3 (0,9-59,6) olarak d6l¢uldu. p<0,05 olarak dlg¢uldu.

istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi (Tablo 5).
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4.3.1. Lenf Nodu Olgiimleri ve Lenf Nodu Ozellikleri Arasi iligki

Tablo 6. Ab dncesi lenf nodu bulgulari ile Doppler bulgularinin korelasyon

analizi

Lenf Nodu Lenf Nodu Kisa cap/ Kortikal
Uzun Capr Kisa Capi Uzun Cap Kalinlik
cSMI Vaskdler Indeks Korelasyon 0,240 0,380 0,207 0,231
Katsayisi
0,054 0,002 0,099 0,064
p
Power Doppler Vaskuler Korelasyon 0,267 0,445 0,305 0,193
Indeks Katsayisi
0,032 0,000 0,013 0,123
p
mSMI Vaskiler Indeks Korelasyon 0,287 0,405 0,193 0,263
Katsayisi
0,020 0,001 0,123 0,035
p
ADF Vaskuler Indeks Korelasyon 0,232 0,437 0,336 0,104
Katsayisi
0,063 0,000 0,006 0,410
p
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Antibiyotik dncesi Power Doppler, mSMI, cSMI ve ADF vaskuler indeks ile
Lenf nodunun uzun ¢api kisa ¢apl, kisa ¢ap/uzun ¢ap orani ve kortikal
kalinlik arasindaki korelasyon Spearman korelasyon testi ile istatistiksel

analiz yapildi.

Power Doppler vaskuler indeks (r = 0,743, p <0,01) ile cSMI vaskuler
indeks arasinda guclu pozitif korelasyon izlendi. mSMI vaskdiler indeks (r =
0,979, p < 0,01) ile cSMI vaskuler indeks arasinda gok gug¢lu pozitif
korelasyon izlendi. ADF vaskuler indeks (r = 0,759, p <0,01) ile cSMI

vaskuler indeks arasinda guglu pozitif korelasyon izlendi.

Lenf nodu uzun ¢api (r = 0,240, p = 0,054) ile cSMI vaskuler indeks arasinda
korelasyon istatistiksel olarak anlamli degildi (p> 0,05), ancak hafif bir pozitif
iliski vardi. Lenf nodu kisa ¢api (r = 0,380, p <0,01) ile cSMI vaskuler indeks
arasinda orta dizeyde pozitif korelasyon izlendi. Lenf nodunun kisa g¢api
arttikga cSMI vaskdler indeks de artmaktadir. Lenf nodu kortikal kalinhdi (r =
0,231, p = 0,064) ile cSMI vaskuler indeks anlamli olmadigi (p> 0,05) izlendi.

Hafif pozitif iliski gozlemlense de istatistiksel olarak anlaml degildi.

Power Doppler vaskuler indeks (r = 0,757, p <0,01) ile ADF vaskuler
indeks arasinda guglu pozitif iliski izlendi. Lenf nodu uzun ¢ap (r = 0,267,
p <0,05) ile Power Doppler vaskiler indeks arasinda zayif diizeyde pozitif
korelasyon izlendi. Lenf nodu kisa ¢api (r = 0,445, p <0,01) ile Power Doppler

vaskuler indeks arasinda orta duzeyde pozitif korelasyon izlendi.

Lenf nodunun kisa ¢api (r = 0,405, p <0,01) ile mSMI vaskuler indeks
arasinda orta duzeyde pozitif korelasyon izlendi. Lenf nodu kortikal kalinligi (r
= 0,263, p <0,05) ile mSMI vaskuler indeks arasinda disik dizeyde anlamli
pozitif korelasyon izlendi.
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Lenf nodunun kisa ¢api (r = 0,437, p <0,01) ile ADF vaskuler indeks orta
dizeyde pozitif korelasyon izlendi (Tablo 6).

4.3.2. Lenf Nodu Olgiimleri ve Kan Degerleri Arasi iligki

Tablo 7. Ab dncesi CRP, WBC ve Sedimentasyon ile Doppler bulgularinin

korelasyon analizi

CRP WBC Sedimentasyon
Power Doppler VI Korelasyon 0,062 0,029 0,166
Katsayisi
0,639 0,822 0,276
p
ADF VI Korelasyon 0,211 0,023 0,153
Katsayisi
0,106 0,859 0,316
p
mSMI Korelasyon -0,056 -0,160 0,140
Katsayisi
0,673 0,209 0,359
p
cSMi Korelasyon -0,046 -0,148 0,157
Katsayisi
0,729 0,246 0,304
p

Antibiyotik kullanimi éncesi bakilan kan degerlerindeki enflamasyonu
gOsteren degerlerin Power Doppler VI, cSMI VI, mSMI VI ve ADF VI degerleri

arasinda korelasyon degerlendirmek amaciyla Spearman korelasyon testi ile
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degerlendirildi. istatiksel analiz sonrasi p degerleri >0,05 olarak dlcildi ve

istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (Tablo 7).
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cSMI Vaskdiler indeks

Sekil 10. cSMI ile CRP arasindaki iligki scatter plot (sagiima diyagrami)

cSMI ile CRP arasindaki iliski scatter plot (sagilma diyagrami) ile
istatistiksel olarak degerlendirildi. cSMI vaskdler indeks ile CRP
seviyelerindeki degisimin (R? = 0,003) %0,3'Gnu agikhyor. cSMI vaskiler
indeks ile CRP arasinda neredeyse hi¢ dogrusal iliski yok (Sekil 10).
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Sekil 11. cSMI ile WBC arasindaki iliski scatter plot (sacilma diyagrami)

cSMI ile WBC arasindaki iliski scatter plot (sacilma diyagrami) ile
istatistiksel olarak degerlendirildi. Regresyon dogrusu hafif negatif egimli,
yani cSMI vaskuler indeks arttikca WBC seviyeleri azalma egiliminde izlendi.
R2 = 0,045 dl¢uldu, yani bagimsiz degisken (cSMI vaskuler indeks) WBC
degisiminin %4,5’ini agikliyor. Bu ¢ok duslk bir agiklayicilik orani olarak
degerlendirildi, yani zayif bir iliski vardi (Sekil 11).
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cSMI vaskiiler indeks

Sekil 12. cSMI ile sedimentasyon arasindaki iliski scatter plot (sagiima

diyagrami)

cSMI ile sedimentasyon arasindaki iliski scatter plot (sagilma diyagrami)
ile istatistiksel olarak degerlendirildi. Regresyon dogrusu pozitif egimli, yani
cSMI vaskuler indeks arttikga sedimantasyonun artma egiliminde oldugu
gOzleniyor. R? = 0,148 ol¢uldu, yani cSMI vaskuler indeks, sedimentasyon
degisiminin %14,8’ini acikliyordu. Bu orta duzeyde bir iligki olarak yorumlandi
(Sekil 12).
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mSMI Vaskdler indeks

R#Linear = 0,125

Sekil 13. mSMI ile sedimentasyon arasindaki iligki scatter plot (sagilma

diyagrami)

mSMI ile sedimentasyon arasindaki iligki scatter plot (sagilma diyagrami)

ile istatistiksel olarak degerlendirildi. Regresyon dogrusu pozitif e§imli, yani

mSMI vaskdler indeks arttikga sedimentasyon da artma egilimi goésterdigi

izlendi. R? = 0,125 dl¢lldu, yani mSMI vaskuler indeks, sedimentasyon

degisiminin %12,5’ini agikhyor. Bu zayif bir iliskiyi gosteriyor, ancak yine de

istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi (Sekil 13).
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mSMI vaskdler indeks

Sekil 14. mSMI ile WBC arasindaki iligki scatter plot (saciima diyagrami)

mSMI ile WBC arasindaki iligki scatter plot (sagilma diyagrami) ile
istatistiksel olarak degerlendirildi. Grafikte R? degeri 0,067 olarak o6lguldu. Bu
degere gore iligskinin zayif oldugunu ve mSMI vaskuler indeksin WBC'deki
degisimin sadece %6,7'sini acikladigini gosterdi. Ayrica aralarinda negatif
iliski mevcuttu (Sekil 14).
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mSMI Vaskdiler indeks

Sekil 15. mSMI ile WBC arasindaki iligki scatter plot (saciima diyagrami)

mSMI ile WBC arasindaki iliski scatter plot (sagilma diyagrami) ile
istatiksel olarak degerlendirildi. Grafikte R* degeri 0,00002842'ye esittir ve
cok kuguktur. Bu kadar dusuk bir deger, mSMI vaskuler indeksin CRP'deki
degisimin neredeyse hicbirini agiklamadigi izlendi. Baska bir deyisle,
CRP'deki degisimin buyuk bir kismi mSMI vaskuler indeks disindaki
faktorlerle kaynaklandigi dusunualda (Sekil 15).
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4.4. Lenf Nodu Skorlama Sistemleri ile Degerlendirme

Tablo 8. Ab dncesi ve sonrasi begli skorlama

Ab dncesi Ab sonrasi
Sayi (ylzde) Sayi (ylzde) p
SMI besli 1 8 (%12,3) 4 (%21,5)
skor 2 7 (%10,8) 2 (%18,5)
3 8 (%12,3) 2 (%18,5) 0,002
4 7 (%10,8) 4 (%6,2)
5 35 (%53,8) 23 (%35,4)
PD besli 0 - 2 (%3,1)
skor 1 9 (%13,8) 24 (%36,9)
2 7 (%10,8) 12 (%18,5)
3 14 (%21,5) 10 (%15,4) 0,000
4 7 (%10,8) 3 (%4,6)
5 28 (%43,1) 14 (%21,5)
ADF begli 1 10 (%15,4) 17 ( %26,2)
skor 2 7 (%10,8) 7 (%10,8)
3 10 (%15,4) 8 (%12,3) 0,058
4 6 (%9,2) 10 (%15,4)
5 32 (%49,2) 23 (%35,4)
SMI adler 1 1(%16,9) 22 (%33,8)
siniflamasi 2 1(%16,9) 16 (%24,6) 0,002
3 43 (%66,2) 27 (%41,5)
PD adler 0 - 2 (%3,1)
sinifamasi 1 12 (%18,5) 31 (%47,7)
2 18 (%27,7) 15 (%23,1) 0,000
3 35 (%53,8) 17 (%26,2)
ADF adler 1 12 (%18,5) 20 (%30,8)
siniflamasi 2 15 (%23,1) 12 (%18,5) 0,123
3 38 (%58,5) 33 (%50,8)
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Antibiyotik dncesi lenf nodunda SMI incelemede izlenen damarlarin sayisi
ile yapilan 5’li skorlama ile antibiyotik sonrasi lenf nodunda SMI incelemede
izlenen damarlarin sayisi ile yapilan 5li skorlama Wilcoxon testi ile
karsilastirildi. istatistiksel analiz sonucu p<0,05 olarak 6lciildi. istatistiksel
olarak anlaml oldugu izlendi. Z skorunun negatif olmasi, antibiyotik sonrasi

skorlarin daha duguk oldugunu gosterdi.

Antibiyotik dncesi lenf nodunda Power Doppler incelemede izlenen
damarlarin sayisi ile yapilan 5’li skorlama ile antibiyotik sonrasi lenf nodunda
Power Doppler incelemede izlenen damarlarin sayisi ile yapilan 5li
skorlamas+ Wilcoxon testi ile karsilastirildi. istatistiksel analiz sonucu p<0,05
olarak dlgiildii. istatistiksel olarak anlamli oldudu izlendi. Z skorunun negatif

olmasi, antibiyotik sonrasi skorlarin daha duguk oldugunu gosterdi.

Antibiyotik dncesi lenf nodunda ADF incelemede izlenen damarlarin sayisi
ile yapilan 5’li skorlama ile antibiyotik sonrasi lenf nodunda ADF incelemede
izlenen damarlarin sayisi ile yapilan 5li skorlamasi Wilcoxon testi ile
karsilastirild. istatistiksel analiz sonucu p>0,05 olarak 6lgiildi. istatistiksel
olarak anlamh olmadidi izlendi. Z skorunun negatif olmasi, antibiyotik sonrasi

skorlarin daha duguk oldugunu gosterdi.

Antibiyotik dncesi lenf nodunda SMI incelemede izlenen damarlarin sayisi
ile yapilan Adler siniflamasi ile antibiyotik sonrasi lenf nodunda SMi
incelemede izlenen damarlarin sayisi ile yapilan Adler siniflamasi Wilcoxon
testi ile degerlendirildi. istatistiksel analiz sonucu p<0,05 olarak dlgiildii.
istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi. Z skorunun negatif olmasi,

antibiyotik sonrasi skorlarin daha dusuk oldugunu gosterdi.

Antibiyotik dncesi lenf nodunda Power Doppler incelemede izlenen
damarlarin sayisi ile yapilan Adler siniflamasi ile antibiyotik sonrasi lenf
nodunda Power Doppler incelemede izlenen damarlarin sayisi ile yapilan

Adler siniflamasi Wilcoxon testi ile degerlendirildi. istatistiksel analiz sonucu
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p<0,05 olarak 8lgildi. istatistiksel olarak anlamli oldudu izlendi. Z skorunun

negatif olmasi, antibiyotik sonrasi skorlarin daha disuk oldugunu gésterdi.

Antibiyotik dncesi lenf nodunda ADF incelemede izlenen damarlarin sayisi
ile yapilan Adler siniflamasi ile antibiyotik sonrasi lenf nodunda ADF
incelemede izlenen damarlarin sayisi ile yapilan Adler siniflamasi Wilcoxon
testi ile degerlendirildi. istaistiksel analiz sonucu p>0,05 olarak 6lguldi.
Istatistiksel olarak anlamli olmadigi izlendi. Z skorunun negatif olmasi,

antibiyotik sonrasi skorlarin daha dusuk oldugunu gésterdi (Tablo 8).

Tablo 9. Begli skorlama dagilim analizi

Ab sonrasi SMI begsli skor

1 2 3 4 5 Toplam
1 6 0 1 1 0 8
Ab Oncesi
2 3 1 1 0 2 7
SMI besli
3 2 1 4 0 1 8
skor
4 2 1 1 1 2 7
5 1 9 5 2 18 35
Toplam 14 12 12 4 23 65

Antibiyotik kullanimi 6ncesi ve sonrasinda 5’li skorlama sistemine gore
degerleri Mcnemar testi ile karsilastirildi. Teste gore antibiyotik dncesi ve
antibiyotik sonrasi 1 skor alan 6 lenf nodu izlendi. 18 lenf nodunun ise
antibiyotik kullanimi 6ncesi ve sonrasinda 5 skor aldigdi izlendi. Antibiyotik
oncesi 1 skor alan 0 lenf nodunun antibiyotik sonrasi 5 skor aldigi izlendi.

Antibiyotik dncesi 5 skoru alan 35 lenf nodu mevcutken antibiyotik sonrasi 23
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lenf nodunda 5 skoru mevcuttur. Yine antibiyotik dncesi 1 skoru alan lenf

nodu toplam 8 iken antibiyotik sonrasi 1 skoru alan lenf nodu 14’du (Tablo 9).

Tablo 10. Adler siniflamasi dagilim analizi

Ab sonrasi SMI Adler siniflamasi

1 2 3 Toplam
Ab oncesi 1,00 6 3 2 11
SMI Adler
siniflamasi 2,00 5 4 2 11
3,00 11 9 23 43
Toplam 22 16 27 65

Antibiyotik kullanimi 6ncesi ve sonrasinda Adler siniflamasi Mcnemar testi

ile karsilastirildi. Teste gdre antibiyotik dncesi ve antibiyotik sonrasi 1 skor

alan 6 lenf nodu izlendi. 23 lenf nodunun ise antibiyotik kullanimi éncesi ve

sonrasinda 3 skor aldigi izlendi. Antibiyotik dncesi 1 skor alan 2 lenf nodunun

antibiyotik sonrasi 3 skor aldidi izlendi. Antibiyotik dncesi 3 skoru alan 43 lenf

nodu mevcutken antibiyotik sonrasi 27 lenf nodunda 3 skoru mevcuttur. Yine

antibiyotik dncesi 1 skoru alan lenf nodu toplam 11 iken antibiyotik sonrasi 1

skoru alan lenf nodu 22’ydi. Mcnemar-Bowker testi ile degerlendirildiginde p

degeri <0,05 dlcllmustir. istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (Tablo 10).
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4.4.1. Lenf Nodu Skorlamalari ile Kan Degerleri Arasi iligki

Tablo 11. Ab 6ncesi Adler siniflama ve skorlama degerlendirmeleri ile CRP,

WBC ve sedimentasyon korelasyon analizi

CRP WBC Sedimentasyon

SMI Besli Skorlama Korelasyon Katsayisi 0,074 0,068 0,072

p 0,573 0,595 0,640
Power Doppler Besli Korelasyon Katsayisi 0,209 0,166 0,186
Skorlama

p 0,109 0,194 0,220
ADF Besli Skorlama Korelasyon Katsayisi 0,308 0,027 0,173

p 0,017 0,833 0,255
Adler Siniflamasi SMI Korelasyon Katsayisi 0,125 0,113 0,024

p 0,342 0,377 0,877
Adler Siniflamasi Power Korelasyon Katsayisi 0,162 0,215 0,065
Doppler

p 0,217 0,091 0,670
Adler Siniflamasi ADF  Korelasyon Katsayisi 0,238 0,018 0,064

p 0,067 0,891 0,676

CRP ile ADF Begsli skorlama arasinda zayif ancak istatistiksel olarak

anlamli pozitif bir korelasyon bulundu. (r = 0,308, p = 0,017). CRP ile diger

skorlama sistemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

bulunmamaktadir.
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WBC ile higbir skorlama sistemi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

korelasyon bulunmadi.

Sedimentasyon ile hi¢bir skorlama sistemi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir korelasyon bulunmadi.

SMI Bes, PD Bes, ADF Bes, Adler SMI, Adler PD ve Adler ADF arasinda
guglu pozitif korelasyonlar bulunmaktadir (r> 0.500, p <0.01). Bu analiz,

Olcumlerin birbiriyle ylksek derecede iligkili oldugunu géstermektedir (Tablo

11).

4.5. Lenf Nodu Alan ve Vaskiiler Alan Olgiimleri

Tablo 12. Ab 6ncesi ve sonrasi alansal degerlendirme analizleri

Antibiyotik oncesi Antibiyotik p

Ortalama sonrasi

(minimum- Ortalama

maksimum) (minimum-

maksimum)

Power Doppler Lenf 1,12 (0,13-2,84) 0,84 (0,16-2,8) 0,000
Nodu Alan (cm?)
Power Doppler 0,13 (0-0,73) 0,04 (0-0,2) 0,000
Vaskiiler Alan (cm?)
SMI Lenf Nodu Alan 1,10 (2,64-0,17) 0,86 (0,16-2,58) 0,000
(cm?)
cSMI Vaskiiler Alan 0,13 (0-0,88) 0,06 (0-0,37) 0,000
(cm?)
mSMI Vaskiiler Alan 0,18 (0-1,26) 0,10 (0-0,8) 0,000
(cm?)
ADF Lenf Nodu Alan 0,12 (0,13-2,82) 0,83 (0,13-2,7) 0,000
(cm?)
ADF Vaskiiler Alan 0,13 (0-1,11) 0,04 (0-0,35) 0,000

(cm?)
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Antibiyotik dncesi SMI incelemede lenf nodunun élgulen toplam alani ile
antibiyotik sonrasi SMI incelemede lenf nodunun élgtlen toplam alani
Wilcoxon testi ve frekans analizi ile degerlendirildi. Antibiyotik kullanimi
oncesi ortalama degeri 1,1082 birim dlguldi. Minimum ve maksimum
degerleri ise sirasiyla 0,17 ve 2,64 olguldu. Antibiyotik kullanimi sonrasi ise
mean degeri 0,8551 olguldd. Minimum ve maksimum degerleri ise sirasiyla
0,16 ve 2,58 dlglildu. Istatistiksel analiz sonucu p<0,05 olarak 6lgiildi.
istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi. Z skorunun negatif olmasi,

antibiyotik sonrasi skorlarin daha duguk oldugunu gosterdi.

Antibiyotik dncesi cSMI incelemede lenf nodundaki vaskuler yapilarin
Olcllen toplam alani ile antibiyotik sonrasi cSMI incelemede lenf nodundaki
vaskuler yapilarin 6lglilen toplam alani Wilcoxon testi ve frekans analizi ile
degerlendirildi. Antibiyotik kullanimi dncesi mean degeri 0,1263 olguldu.
Minimum ve maksimum degerleri ise sirasiyla 0 ve 0,88 dl¢uldu. Antibiyotik
kullanimi sonrasi ise mean degeri 0,0614 ol¢uldu. Minimum ve maksimum
degerleri ise sirasiyla 0 ve 0,37 6lgiildii. Istatistiksel analiz sonucu p<0,05
olarak dlgiildii. istatistiksel olarak anlamli oldudu izlendi. Z skorunun negatif

olmasi, antibiyotik sonrasi skorlarin daha duguk oldugunu gosterdi.

Antibiyotik dncesi mSMI incelemede lenf nodundaki vaskiler yapilarin
Olculen toplam alani ile antibiyotik sonrasi mSMI incelemede lenf nodundaki
vaskuler yapilarin dlgtlen toplam alani Wilcoxon testi ve frekans analizi ile
degerlendirildi. Antibiyotik kullanimi 6ncesi mean degeri 0,1780 olgulda.
Minimum ve maksimum degerleri ise sirasiyla 0 ve 1,26 oélguldi. Antibiyotik
kullanimi sonrasi ise mean degeri 0,1035 ol¢uldu. Minimum ve maksimum
degerleri ise sirasiyla 0 ve 0,80 élclldii. istatistiksel analiz sonucu p<0,05
olarak 6lguldii. Istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi. Z skorunun negatif

olmasi, antibiyotik sonrasi skorlarin daha duguk oldugunu gosterdi.

Antibiyotik dncesi Power Doppler incelemede lenf nodunun oélgulen toplam
alani ile antibiyotik sonrasi Power Doppler incelemede lenf nodunun dlgllen
toplam alani Wilcoxon testi ve frekans analizi ile degerlendirildi. Antibiyotik

kullanimi 6ncesi mean degeri 1,1237 olguldd. Minimum ve maksimum
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degerleri ise sirasiyla 0,13 ve 2,84 olguldu. Antibiyotik kullanimi sonrasi ise
mean degeri 0,8377 olguldd. Minimum ve maksimum degerleri ise sirasiyla
0,16 ve 2,80 olclldi. istatistiksel analiz sonucu p<0,05 olarak 6lcildi.
Istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi. Z skorunun negatif olmasi,

antibiyotik sonrasi skorlarin daha duguk oldugunu gosterdi.

Antibiyotik dncesi Power Doppler incelemede lenf nodundaki vaskuler
yaplilarin dl¢ilen toplam alani ile antibiyotik sonrasi Power Doppler
incelemede lenf nodundaki vaskiler yapilarin él¢ulen toplam alani Wilcoxon
testi ve frekans analizi ile degerlendirildi. Antibiyotik kullanimi dncesi mean
degeri 0,1342 olguldu. Minimum ve maksimum degerleri ise sirasiyla O ve
0,73 oOlguldu. Antibiyotik kullanimi sonrasi ise mean degeri 0,0389 olguldu.
Minimum ve maksimum degerleri ise sirasiyla 0 ve 0,20 6lguildii. istatistiksel
analiz sonucu p<0,05 olarak élciildi. istatistiksel olarak anlamli oldugu
izlendi. Z skorunun negatif olmasi, antibiyotik sonrasi skorlarin daha duguk

oldugunu gosterdi.

Antibiyotik dncesi ADF incelemede lenf nodunun &lcllen toplam alani ile
antibiyotik sonrasi ADF incelemede lenf nodunun &lgllen toplam alani
Wilcoxon testi ve frekans analizi ile degerlendirildi. Antibiyotik kullanimi
oncesi mean degeri 1,1280cm? 6lglildi. Minimum ve maksimum degerleri ise
sirasiyla 0,13 cm? ve 2,82 cm? 6lglildi. Antibiyotik kullanimi sonrasi ise mean
degeri 0,8345 cm? 6lgildd. Minimum ve maksimum degerleri ise sirasiyla
0,13 cm2ve 2,70 cm? 8lgiildu. istatstiksel analiz sonucu p<0,05 olarak
dlclldi. istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi. Z skorunun negatif olmasi,
antibiyotik sonrasi skorlarin daha dusuk oldugunu gosterdi.

Antibiyotik dncesi ADF incelemede lenf nodundaki vaskuler yapilarin
Olcllen toplam alani ile antibiyotik sonrasi ADF incelemede lenf nodundaki
vaskdiler yapilarin élgllen toplam alani Wilcoxon testi ve frekans analizi ile
degerlendirildi. Antibiyotik kullanimi 6ncesi mean degeri 0,1271 cm? dlguldi.
Minimum ve maksimum degerleri ise sirasiyla 0 ve 1,11 cm? 6lglilda.
Antibiyotik kullanimi sonrasi ise mean degeri 0,0403 cm? 6lguldi. Minimum
ve maksimum degerleri ise sirasiyla 0 ve 0,35 cm?2 dlglildi. istatistiksel analiz
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sonucu p<0,05 olarak élciildii. istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi. Z
skorunun negatif olmasi, antibiyotik sonrasi skorlarin daha dusik oldugunu
gosterdi (Tablo 12).

4.5.1. Lenf Nodu Alan Olgiimleri ile Kan Degerleri Arasi iligki

Tablo 13. Lenf nodu alansal élgimler ile CRP, WBC ve sedimentasyon

korelasyon analizi

CRP WBC Sedimentasyon

Power Doppler Lenf Korelasyon katsayisi 0,240 0,005 0,306
Nodu alan

p 0,065 0,967 0,041
Power Doppler Korelasyon katsayisi 0,111 0,077 0,223
Vaskiiler alan

p 0,399 0,546 0,140
SMI Lenf Nodu alan Korelasyon katsayisi 0,287 -0,046 0,338

p 0,026 0,723 0,023
cSMI Vaskiiler alan Korelasyon katsayisi 0,040 -0,104 0,214

p 0,764 0,418 0,158
mSMI vaskiiler alan Korelasyon katsayisi 0,074 -0,119 0,202

p 0,575 0,354 0,184
ADF Lenf Nodu alan Korelasyon katsayisi 0,216 -0,016 0,337

p 0,098 0,900 0,024
ADF Vaskiiler alan Korelasyon katsayisi ,269 ,082 0,240

p 0,038 0,521 0,113
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Antibiyotik kullanimi 6ncesi kan degerleri ile antibiyotik kullanimi 6ncesi
vaskuler ve lenf nodu alanlarinin iligkisini degerlendirmek igin spearman

korelasyon analizi yapildi.

CRP ile SMI degerlendirmede olgllen lenf nodu alani (r = 0,287, p =
0,026) ve ADF degerlendirmede olgllen vaskuler alan (r = 0,269, p = 0,038)
arasinda zayif ancak istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyonlar

bulunmaktadir.

Sedimentasyon ile Power Doppler incelemede dl¢ulen lenf nodu
alaninin (r = 0,306, p = 0,041), SMI incelemede olgllen lenf nodu alaninin (r
= 0,338, p = 0,023) ve ADF incelemede olgulen lenf nodu alaninin (r = 0,337,
p = 0,024) arasinda zayif ancak istatistiksel olarak anlamli pozitif

korelasyonlar bulunmaktadir.

Diger alan olgumleri ile CRP arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
korelasyon izlenmedi. WBC ile hi¢bir ultrasonografik alan 6lgimu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir. Diger alan

Olcimleri ile Sedim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon yoktur.

Power Doppler incelemede dlgilen lenf nodu alani, SMI incelemede
Olcllen lenf nodu alani ve ADF incelemede lenf nodu alani arasinda guglu
pozitif korelasyonlar bulunmaktadir (r> 0,900, p <0,01). Bu analiz, bu

Olcumlerin birbiriyle yiksek derecede iligkili oldugunu gostermektedir.

Power Doppler incelemede vaskuler alan, cSMI incelemede vaskuler
alan, mSMI incelemede vaskuler alan ve ADF incelemede vaskuler
alan arasinda da guglu pozitif korelasyonlar bulunmaktadir (r> 0,700, p
<0,01). Bu, vaskuler alan délgumlerinin birbiriyle yuksek derecede iligkili

oldugunu gostermektedir.

Kan degerleri (CRP, WBC, Sedimentasyon) ile ultrasonografik alan
Olcimleri arasinda genellikle zayif ve sinirli korelasyonlar bulunmaktadir. Bu,
kan degerlerinin ultrasonografik bulgularla dogrudan guglu bir iligkisi
olmadigini gostermektedir.
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Ultrasonografik alan dlgimleri kendi aralarinda guglu ve istatistiksel olarak
anlamli korelasyonlar gostermektedir. Bu sonug, bu olgumlerin birbiriyle

tutarli ve iligkili oldugunu desteklemektedir (Tablo 13).

4.6. ROC Analiz Egrileri
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Sekil 16. Kortikal kalinlik ROC analizi

ROC analizi sonucunda, kortikal kalinlik degiskeninin egri altindaki alan
(AUC) degeri 0,720 olarak hesaplanmistir. Bu deg@er, kortikal kalinhgin
hastaligin tanisinda orta dizeyde ayirt edici bir glice sahip oldugunu
gOstermektedir. %95 glven arahgi (95% CI: 0,633 — 0,806) incelendiginde,
en dusuk tanisal glcunin %63,3’Un altina digmedigi, en iyi tanisal gucu ise
%80,6’ya kadar cikabildigi gdriilmektedir. istatistiksel olarak anlamli bir sonug
elde edilmis olup p deg@eri <0,05 olguldu, kortikal kalinhgin antibiyotik tedavisi
oncesi ve sonrasi degisimi belirlemede guvenilir bir biyolojik belirteg
olabilecegi dusunuldld. Ancak, tek basina kesin tani koymada yetersiz

kalabilecegi ve diger radyolojik ve klinik parametrelerle birlikte

62



degerlendiriimesi gerektigi unutulmamalidir. ROC egrisine goére yapilan esik
deger analizi sonucunda, kortikal kalinhgin 22,75 mm olmasi durumunda

duyarhhgin %86,2, 6zgulligun ise %47,7 oldugu belirlenmistir. Bu degerler,
kortikal kalinligin yuksek duyarlilik gerektiren klinik senaryolarda anlamli bir

kriter olabilecegini gostermektedir (Sekil 16).
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Sekil 17. Kisa ¢ap/uzun ¢ap orani ROC analizi

ROC analizi sonuglarina gore, kisa gap/uzun ¢ap oraninin egri altindaki
alan (AUC) degeri 0,571 olarak hesaplandi. Bu deger, kisa/uzun ¢ap oraninin
hastaligin tanisinda disuk bir ayirt edici glice sahip oldugunu
gostermekteydi. %95 gluven araligi1 (95% CI: 0,472 — 0,669) incelendiginde,
alt sinirin 0,5’e ¢ok yakin olmasi, élgimun rastgele tahminden ¢ok farkl
olmadi§i degerlendirildi. istatistiksel anlamhlik p = 0,165 olarak hesaplanmig
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olup (p> 0,05), degiskenin anlamli bir tanisal ayirt edicilige sahip olmadigi
gorilmektedir (Sekil 17).
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Sekil 18. Uzun ¢ap ROC analizi

ROC analizi sonuglarina goére, lenf nodunun uzun ¢api egri altindaki alan
(AUC) degeri 0,622 olarak hesaplandi. Bu deger, dediskenin hastaligin
tanisinda orta dizeyde ayirt edici bir glice sahip oldugu izlendi. %95 guven
araligi (95% CI: 0,525 — 0,718) incelendiginde, alt sinirin 0,5’in Uzerinde
olmasi, degiskenin rastgele tahminden daha iyi bir ayirt edici faktér oldugunu
g6sterdi. istatistiksel anlamlilik p = 0,017 olarak hesaplanmis olup (p <0,05),

degiskenin tanisal bir degere sahip oldugu istatistiksel olarak anlamlidir.

Esik deger analizi sonucunda, lenf nodunun uzun ¢api degiskeninin 214,5
mm olmasi durumunda duyarhligin %81,5, 6zgulligun ise %41,5 oldugu
belirlendi. Duyarlihdin yliksek olmasi, degiskenin hastaligi saptamada iyi bir
hassasiyete sahip oldugu degerlendirildi. Ancak, 6zgulligun dusuk olmasi,

yanlis pozitif oraninin yuksek olabilecegini ve degiskenin tek basina guvenilir
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bir tani 6l¢itl olarak kullanilamayacagini disundirdl. Sonug olarak, lenf
nodunun uzun ¢ap! degiskeninin tanisal gucu orta duzeyde olup, tek bagina
kesin tani koymada yetersizdir ve diger radyolojik ve klinik parametrelerle

birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir (Sekil 18).
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Sekil 19. Kisa ¢cap ROC analizi

ROC analizi sonuglarina goére, lenf nodu kisa ¢apinin egri altindaki alan
(AUC) degeri 0,644 olarak hesaplanmigtir. Bu deg@er, lenf nodu kisa ¢apinin
hastaligin tanisinda orta duzeyde ayirt edici bir glice sahip oldugunu
gosterdi. %95 guven araligi (95% CI: 0,550 — 0,739) incelendiginde, alt
sinirin 0,5’in Uzerinde olmasi testin rastgele tahminden daha iyi bir tanisal
degere sahip oldugunu, ancak mukemmel bir ayirt edicilik sergilemedigini
g6sterdi. istatistiksel anlamlilik p = 0,005 olarak hesaplanmis olup (p <0,05),
degiskenin istatistiksel olarak anlamli bir tanisal ayirt edicilige sahip oldugu
goruimektedir.
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Esik deger analizi sonucunda, lenf nodu kisa ¢api 26,5 mm olmasi
durumunda duyarlihdin %72,3, 6zgulligun ise %49,2 oldugu belirlenmigtir.
Duyarlihdin orta dizeyde olmasi, lenf nodu kisa ¢api hastaligi saptamada
belirli bir giice sahip olabilecegini dusundurdd. Ancak 6zgullugun nispeten
disuk olmasi (%49,2), yanlis pozitif oraninin yliksek olabilecegini ve bu
nedenle degiskenin tek bagina kesin bir tani koymada yetersiz kalabilecegini
gostermektedir. Sonug olarak, kisa ¢gap degiskeninin tanisal gucu orta
duzeyde olup, diger radyolojik ve klinik parametrelerle birlikte

degerlendiriimesi gerekmektedir (Sekil 19).
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Sekil 20. Power Doppler VI ROC analizi

ROC analizi sonuglarina gore, Power Doppler vaskuler indeksinin egri
altindaki alan (AUC) degeri 0,709 olarak hesaplandi. Bu deger, Power
Doppler vaskuler indeksinin hastaligin tanisinda iyi dizeyde ayirt edici bir
glce sahip oldugunu gdsterdi. %95 guiven araligi (95% CI: 0,620 — 0,797)

incelendiginde, alt sinirin 0,5'in Uzerinde olmasi testin rastgele tahminden
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daha iyi bir tanisal degere sahip oldugunu, ancak mukemmel bir ayirt edicilik
sergilemedigini gdsterdi. istatistiksel anlamlilik p <0,001 olarak hesaplanmig
olup (p <0,05), degiskenin istatistiksel olarak anlamli bir tanisal ayirt edicilige

sahip oldugu gorulmektedir.

Esik deger analizi sonucunda, Power Doppler vaskuler indeksi 25,75
olmasi durumunda duyarhligin %60,0, 6zgulligun ise %78,5 oldugu
belirlenmistir. Ozgllligin yiksek olmasi, Power Doppler vaskiler indeksinin
hastaligi dogru sekilde diglamada guglu bir belirteg olabilecegini
gostermektedir. Ancak duyarlilidin orta seviyede olmasi (%60,0), degiskenin
hastali§i tespit etme glicindn sinirl oldugunu distndirmektedir. Sonug
olarak, Power Doppler vaskuler indeksinin tek bagina kesin bir tani koymada
yetersiz olsa da, diger klinik ve radyolojik parametrelerle birlikte
degerlendirildiginde tanisal katki saglayabilecek bir degisken olarak 6ne
cikmaktadir (Sekil 20).
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Sekil 21. cSMI VI ROC analizi
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ROC analizi sonuglarina gére, cSMI vaskuler indeksinin egri altindaki alan
(AUC) degeri 0,580 olarak hesaplanmigstir. Bu deger, degiskenin hastaligin
tanisinda dusuk duzeyde ayirt edici bir guce sahip oldugunu gostermektedir.
%95 guven araligi (95% CI: 0,482 — 0,678) incelendiginde, alt sinirin 0,5’in
altinda olmasi, degiskenin rastgele tahminden ¢ok farkli olmayan bir
performansa sahip oldugunu diisiindiirmektedir. istatistiksel anlamlilik diizeyi

p = 0,116 olup (p> 0,05), sonug anlamli bulunmamisgtir.

Esik deger analizi sonucunda, cSMI vaskuler indeksinin = 4,65 olmasi
durumunda duyarlihdin %55,4, 6zgulligun ise %58,5 oldugu belirlenmigtir.
Bu bulgular, hem duyarliik hem de 6zgullik agisindan cSMI vaskuler
indeksinin tanisal degerinin sinirli oldugunu ve tek basina klinik anlamda
guclu bir gosterge olarak degerlendiriliemeyecegini ortaya koymaktadir.
Sonug olarak, cSMI vaskuler indeksi diger radyolojik ve klinik parametrelerle
birlikte degerlendirilmedigi surece tanisal acidan sinirli katki saglamaktadir
(Sekil 21).
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Sekil 22. mSMI VI ROC analizi
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ROC analizi sonuglarina gére, mSMI vaskuler indeksinin AUC degeri
0,569 olarak hesaplandi. Bu deger, degiskenin hastaligin tanisinda dusuk
duzeyde ayirt edici bir giice sahip oldugunu gosterdi. %95 guven araligi
(95% CI: 0,471 — 0,668) incelendiginde, alt sinirin 0,5’in altinda olmasi testin
rastgele tahminden ¢ok da farkl olmadigini disundirdd. Ayrica, istatistiksel
anlamlihk duzeyi p = 0,172 olup (p> 0,05), degiskenin tanisal agidan anlaml
olmadigi gorulda.

Esik deger analizi sonucunda, mSMI vaskiler indeksinin 22,25 olmasi
durumunda duyarhligin %84,6, 6zgulligun ise %30,8 oldugu belirlendi.
Duyarllik yuksek olmasina karsin, 6zgulligun oldukga dusuk olmasi, yanlhs
pozitif oraninin ylksek olabilecegini gosterdi. Bu nedenle, mSMI vaskuler
indeksinin tek basina tani koymada yetersiz olup, ancak diger klinik ve
radyolojik parametrelerle birlikte degerlendirildiginde sinirl katki saglayabilir
(Sekil 22).
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Sekil 23. ADF VI ROC analizi
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ROC analizi sonuglarina gére, ADF vaskuler indeksinin egri altindaki alan
(AUC) degeri 0,627 olarak hesaplanmistir. Bu deger, ADF vaskuler
indeksinin hastaligin tanisinda orta dizeyde ayirt edici bir giice sahip
oldugunu gostermektedir. %95 guven araligi (95% CI: 0,531 — 0,723)
incelendiginde, alt sinirin 0,5’in Gzerinde olmasi degiskenin rastgele
tahminden daha iyi performans gdsterdigini ortaya koymaktadir. Ayrica,

p=0,012 (p <0,05) ile elde edilen sonug istatistiksel olarak anlamhdir.

Esik deger analizine gore, ADF vaskuler indeksinin 23,45 olmasi
durumunda duyarhlik %64,6, 6zgullik ise %60,0 olarak bulunmustur. Bu
degerler, ADF vaskuler indeksinin hem hastaligi saptamada hem de
dislamada dengeli ama sinirli bir performansa sahip oldugunu
gOstermektedir. Sonug olarak, ADF vaskiiler indeksi, tek basina ylksek
dogrulukta bir tan1 araci olmamakla birlikte, diger klinik ve radyolojik

parametrelerle birlikte degerlendirildiginde tanisal katki saglayabilir (Sekil 23).
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Tablo 14. ROC analizi genel tablosu

Parametre = AUC 95% p Esik Duyarliik  Ozgiillik Tanisal
(EAA) Giiven degeri Deger (%) (%) Gig

Aralig

Kortikal 0,72 0,633- <0,05 2275 86,2 47,7 Orta

Kalinhk 0,806 mm

Kisa/Uzun 0,571 0,472- 0,165 — — — Dusuk

Oran 0,669

Uzun Gap 0,622 0,525- 0,017 2145 815 415 Orta
0,718 mm

Kisa GCap 0,644 0,550- 0,005 26,5 72,3 49,2 Orta
0,739 mm

Power 0,709 0,620- <0,001 =575 60,0 78,5 lyi

Doppler VI 0,797

cSMI VI 0,58 0,482- 0,116 2465 554 58,5 Disik
0,678

mSMI VI 0,569 0471 - 0,172 2225 84,6 30,8 Disik
0,668

ADF VI 0,627 0,531 - 0,012 23,45 64,6 60,0 Orta
0,723
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4.7. Olgu Ornekleri
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Sekil 24. Servikal bélgede ele gelen sislikle genel pediatri poliklinigine

basvuran 12 yas kiz hastada servikal bolgeye yonelik yapilan Gri Skala US
incelemede antibiyotik dncesi (A) 18x12 mm boyutlarinda olgulen, hipoekoik
simetrik kalin korteksli (4,2 mm), yaglh hilusu secilebilen reaktif géorinimlu
lenf nodu izlenmektedir. Power Doppler(C), cSMI(E), mSMI(G) ve ADF(I)
incelemede elle ¢gizilen ROI kutusunun iginde VI orani antibiyotik dncesi
sirasiyla %28,9, %29,9, %33,2 ve %24,4 olarak hesaplanmistir. Antibiyotik
kullanimi sonrasi (B) 15x10 mm boyutlarinda élgulen, hipoekoik simetrik
korteksli (3,8 mm), yagl hilusu secilebilen reaktif goriunimla lenf nodu tekrar
degerlendirildi. Power Doppler(D), cSMI(F), mSMI(H) ve ADF(J) incelemede
elle gizilen ROI kutusunun iginde VI orani antibiyotik sonrasi sirasiyla %11,2,
%12,2, %14,5 ve %14,4 olarak hesaplanmistir.

73



74



Sekil 25. Servikal bolgede ele gelen sislikle genel pediatri poliklinigine

basvuran 8 yas erkek hastada servikal bolgeye yonelik yapilan Gri Skala US
incelemede antibiyotik dncesi (A) 30x11 mm boyutlarinda oélgllen, hipoekoik
simetrik kalin korteksli (6 mm), yagl hilusu segilebilen reaktif gérunimli lenf
nodu izlenmektedir. Power Doppler(C), cSMI(E), mSMI(G) ve ADF(I)
incelemede elle gizilen ROI kutusunun iginde VI orani antibiyotik dncesi
sirasiyla %26,7, %17,1, %21,3 ve %10,7 olarak hesaplanmistir. Antibiyotik
kullanimi sonrasi (B) 26x8 mm boyutlarinda dlgtlen, hipoekoik simetrik
korteksli (4,8 mm), yagl hilusu secilebilen reaktif gorunimll lenf nodu tekrar
degerlendirildi. Power Doppler(D), cSMI(F), mSMI(H) ve ADF(J) incelemede
elle gizilen ROI kutusunun iginde VI orani antibiyotik sonrasi sirasiyla %4,9,
%6,7, %8,7 ve %2,6 olarak hesaplanmistir.
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V. TARTISMA

Servikal lenf nodlarinin degerlendiriimesinde ve benign lenf nodlarinin
antibiyotik kullanimi ile regresyonunu izlemede ve benign-malign lenf nodu
ayriminda US, RDUS, Bilgisayarli Tomografi, MRG gibi gorintileme
yontemleri kullanilir. Ancak bazi durumlarda tani koymada yetersiz kalabilir

ve histopatolojik inceleme gerekebilir.

Bu calismada, antibiyotik tedavisi dncesi ve sonrasi gocukluk ¢agi servikal
lenfadenopatilerinin farkli ultrasonografik tekniklerle degerlendirilmesi
amaclanmistir. Ozellikle Power Doppler, cSMI, mSMI ve ADF tekniklerinin
vaskuler indeks olgimleri, boyut parametreleri, skorlamalar ve ROC analizleri
ile karsilastirmali olarak ele alinmistir. Bu yonuyle ¢alismamiz, antibiyotik
tedavisinin lenf nodu morfolojisi ve vaskularizasyonuna etkilerini
degerlendiren, pediatrik yas grubunda nadir yapilan ileri dizey goruntuleme

temelli calismalardan biri olma 6zelligi tagsimaktadir.

Lenf nodlarinin boyutlarina iliskin analizlerde, hem kisa ¢apta (p<0,001)
hem de uzun g¢apta (p<0,001) anlamli dizeyde azalma gozlendi. Bu bulgu,
enfeksiyon kaynakli reaktif lenfadenopatilerde antibiyotik tedavisinin
etkinligini ve morfolojik diizeyde gerilemeye neden oldugunu ortaya
koymaktadir. Kortikal kalinlikta da benzer sekilde belirgin azalma izlenmistir
(p<0,001). Ozellikle kortikal kalinlk, antibiyotik 6ncesi ortalama 4,06 mm
iken, antibiyotik sonrasi 3,00 mm'ye dismustir. Bu bulgu, antibiyotik
tedavisinin lenf nodlarinin boyutlarinda belirgin bir kiiclilmeye neden

oldugunu gostermektedir.

ROC analizinde kortikal kalinligin ROC analizinde orta dizeyde tanisal
guce sahip oldugu (AUC=0,720) ve 22,75 mm esik dederinde ylksek
duyarlilik (%86,2), dusuk 6zgullik (%47,7) gosterdigi belirlenmigtir. Bu
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nedenle, kortikal kalinlik diger radyolojik ve klinik parametrelerle birlikte

degerlendirilmelidir.

ROC analizi sonuglarina gore, lenf nodu kisa gapinin egri altindaki alan
(AUC) degeri 0,644, lenf nodu uzun ¢api egri altindaki alan (AUC) degeri
0,622 olarak hesaplandi. Bu deger, degiskenlerin hastaligin tanisinda orta
duzeyde ayirt edici bir giice sahip oldugu izlendi. Calismamizda antibiyotik
sonrasi uzun g¢apta ortalama 1,91 mm, kisa ¢apta ise 1,17 mm azalma
kaydedilmistir. Bu bulgu, enfeksiy6z nedenli LAP’lerin izleminde
ultrasonografi ile yapilan dlgimlerin tedaviye yaniti degerlendirmede duyarli

olabilecegini disundurmektedir.

Lenf nodunun sekli ve kisa/uzun eksen orani (S/L orani), maligniteyi ayirt
etmede dnemli bir morfolojik parametre olarak degerlendirilen Tohnosu ve
ark. (75) yaptigi calismada; Mikroskobik preparatlarda normal lenf nodlari
genellikle elipsoidal yapida olup S/L orani <0,5 iken, metastatik lenf
nodlarinda bu oran =20,5’e ¢ikarak daha yuvarlak bir yapi gosterir. Literatlrde
yapilan bu ¢alismada, uzun ekseni 10 mm’den buyuk ve S/L orani 20,5 olan
lenf nodlarinda metastaz oraninin anlamli dizeyde daha yuksek oldugu
bildirilmigtir. Ayni ¢alismada, metastatik lenf nodlari arasinda yapilan
karsilastirmada, S/L <0,5 olanlarda ortalama kanser icerigi %26,0 iken, S/L =
0,5 olanlarda bu oran %59,1’e ulasmistir. Ters agidan bakacak olursak S/L
<0,5 %74,0 benign olarak saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p <0,01). Ayrica, ¢alismada ultrasonografi ile metastatik olarak
tanimlanan lenf nodlarinin duyarhligi %78,4, 6zgulligu ise %93,3 olarak
rapor edilmistir. Bu veriler, S/L oraninin lenf nodlarinin malignite potansiyelini
degerlendirmede kullanilabilir bir dl¢ut oldugunu ve Ozellikle yuksek
0zgulligu ile yanhs pozitif sonuglarin azaltilmasina katki saglayabilecegini
ortaya koymaktadir (75). Bizim ¢alismamizda kisa gap/uzun ¢ap oranlarinda
anlamli degisiklik olmamasi hem antibiyotik 6ncesi hem de antibiyotik sonrasi
benign lenf nodlarinin degerlendiriimesi sebebiyle degismemesi anlamli
bulundu. Ayrica lenf nodu uzun aksinin antibiyotik kullanimi ile azalmasi
benign lenf nodlarinin degerlendirildigini kanitladigi digtnaldd. Bu da
literatirdeki bu galismayla karsilastinildiginda anlamli bulundu.
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Bu baglamda Long ve ark. (76) tarafindan yapilan ¢ok merkezli prospektif
calismada, ¢cocukluk ¢agi akut servikal lenfadenitlerinin klinik seyri ve
tedaviye yaniti detayli olarak analiz edilmistir. Calismada 300°UG askin gocuk
hastada antibiyotik tedavisinin klinik ve goruntileme yanitlari
degerlendirilmig, ultrasonografide izlenen boyut kligliimesinin tedavi
etkinligini géstermede ylUksek duyarlilik sundugu ifade edilmistir. Long ve
arkadaslarinin (76) calismasi, klinik karar vericilerin gereksiz ileri tetkik ve
girisimlerden kaginmasinda ultrasonun guvenilir bir izlem araci olarak
kullanilabilecegini ortaya koymustur. Ayrica metaanaliz verilerine gore, 2
haftalik oral antibiyotik tedavisinden sonra lenf nodu boyutunda ortalama
%35 kugulme izlendigi belirtiimigtir. Bu bulgu, bizim ¢alismamizda antibiyotik

sonrasi ortalama boyut azaligi ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Lee ve ark. papiller tiroid kanseri hastalarinda lenf nodlarinda benign-
malign ayrimini hedefleyen calismada benign lenf nodlarinin en sik
bulundugu bdlgede %43,6 ile 2. Bolgede saptanmistir(77). Bizim
calismamizda da benign lenf nodlari en sik 2. bolgede (%63) izlenip

deg@erlendirildi. Literatirdeki bu ¢alisma ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Hilus ve kontur gibi yapisal 6zellikler de ¢alisma kapsaminda
degerlendirilmis, kontur dizeninde antibiyotik dncesi ve sonrasinda anlamli
fark gdézlenmemistir (p>0,05). Ancak Kappa testinde orta dlizeyde uyum
saptanmig (k=0,493, p<0,05) ve bu da kontur dizeninin tedaviyle kismen
iyilesebilecegini, fakat benign 6zellikte reaktif lenf nodlarinda ve normal lenf
nodlarinda konturun genelde duzenli izlendigi degerlendirildi. Benzer sekilde
hilusun belirginliginde antibiyotik tedavisine ragmen anlamli degisim
izlenmemigtir (p=0,250), bu da hilusun benign karakteristigini korudugunu
desteklemektedir. Bu durum, kontur 6zelliklerinin tedaviye ragmen kismen
korunabilecegini ya da degerlendirmede subjektif faktorlerin etkili
olabilecegini distundirmektedir. Literatirde COVID-19 asisi sonrasi gelisen
lenfadenopatilerde yapilan bir galismada, hilusun siliklesmesi ve kontur
dizensizliginin, reaktif lenfadenopatilerde non-spesifik olabilecedi ancak

malignite lehine dikkatli yorumlanmasi gerektigi vurgulandigi ¢calismalar (78)
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mevcut olup morfolojik 6zelliklerin klinik baglamda dikkatli yorumlanmasi ve

diger parametrelerle birlikte degerlendiriimesi onemlidir.

Adibelli ve ark. (79) galismasinda, kontur 6zellikleri ve hilus varligi
agisindan malign ve benign lenf nodlari arasinda anlamli fark saptanmistir.
Malign nodlarin %70’inde konturlar dizensiz veya lobdile iken, benign
nodlarin buyuk gcogunlugunda konturlar duzenli olarak izlenmistir. Ayrica,
hilus yapisi sadece benign lenf nodlarinin Ggte birinde izlenebilirken, malign
lenf nodlarinda belirgin hilus yapisi saptanmamistir. Bu bulgular, hilusun
silinmesi ve kontur duzensizliginin malignite lehine yorumlanabilecegini,
ancak bu ozelliklerin reaktif sireclerde de kismen gorulebilecegini
dusundurmektedir. Bizim galismamizda da benign reaktif lenf nodlarini
inceledigimiz igin buyUk cogunlugunda hiluslar seciliyor ve konturlar da

dizenli izlenmis olup antibiyotik 6ncesi ve sonrasi anlamli fark saptanmadi.

Calismamizda lenf nodlarinin antibiyotik tedavisine verdigi yanit, Doppler
ultrasonografi ile degerlendirilmis ve vaskularite, semikantitatif bir skorlama
sistemiyle analiz edilmigtir. Doppler kanlanmasi tedavi 6ncesi ve sonrasi

"az", "orta" ve "yuksek" seklinde siniflandiriimis ve antibiyotik kullanimi
sonrasi Doppler skorlarinda anlamli bir azalma saptanmistir (p = 0,02).
Tedavi sonrasi kanlanmasi dusulk olarak saptanan 19 lenf nodunun, tedavi
oncesinde de duslk oldugu, ancak antibiyotik sonrasi yuksek kanlanma
saptanan iki nodun, dncesinde dusuk skorda yer aldigi gézlenmigtir. Ayrica,
antibiyotik sonrasi kanlanmasi azalan 9 lenf nodunun tedavi 6ncesi yuksek
Doppler aktiviteye sahip olmasi, tedaviye yanitin vaskularite Gzerinden
objektif olarak degerlendirilebilecegini gostermektedir. Bu bulgular,
literatlrdeki sonuglarla értismektedir. Steinkamp ve ark.(80) tarafindan
yapilan galismada, lenf nodlarinin vaskularitesi renkli Doppler ile 0-3
arasinda derecelendiriimis ve benign lenf nodlarinda daha ¢ok zayif ve
santral yerlesimli kan akimi g6zlenirken, malign nodlarda yogun, diffiiz veya
periferik vaskullarite daha belirgin olarak izlenmigtir. Bizim ¢alismamizda da
yuksek Doppler skorlari ile lenf nodu reaktivitesinin devami arasinda pozitif
iliski saptanmisg, antibiyotik sonrasi kanlanmanin azalmasi ise tedaviye

yanitla uyumlu bulunmustur. Bu nedenle, Doppler skorlama sisteminin
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yalnizca tanisal degil, ayni zamanda tedavi yanitini izleme agisindan da

klinik anlamliligi oldugunu dugundurebilir.

Tschammler ve ark. (81), reaktif ve malign lenfadenopatilerin ayirici
tanisinda renkli Doppler ultrasonografiyle elde edilen vaskuler desenlerin
onemli bir tanisal deger tasidigini géstermistir. Calismada reaktif lenf
nodlarinin %65’inde yalnizca hiler vaskularite saptanirken, %21’inde lenf
nodlari avaskuler izlenmistir. Bu paternlere gore yapilan siniflamada,
periferik/mikst vaskularitenin malignite igin 6zgulliglu %96, pozitif Gngdru
degeri ise %94 olarak rapor edilmigtir. Bizim galismamizda antibiyotik sonrasi
lenf nodunun vaskaularitesinin azalmasi ve hiler kanlanma paternleri, tedaviye

yanitin vaskuler diizeydeki yansimasi olarak yorumlanmistir.

Doppler degerlendirmesi, lenf nodlarinin vaskilarizasyonunu belirlemede
onemli bir arag olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu ¢calismada antibiyotik tedavisi
sonrasi Power Doppler vaskuler indeksi, cSMI, mSMI ve ADF teknikleri ile
anlaml diizeyde azalma gdstermistir. Ozellikle Power Doppler VI degerinin
tedavi oncesi 7,7 iken tedavi sonrasi 3,3’e gerilemesi, vaskuler yanitin
belirginligini ortaya koymustur. Doppler ve mikrovaskuler akim teknikleriyle
elde edilen vaskuler indekslerde tedavi sonrasi anlamli azalma saptanmistir.
Power Doppler, cSMI, mSMI ve ADF teknikleriyle elde edilen indekslerin
tamaminda p<0,01 bulunmus, bu da antibiyotik tedavisinin inflamasyon

kaynakli artmis vaskuleriteyi baskiladigini desteklemektedir.

Superb Mikro-vaskuiler Goruntuleme (SMI) ile benign ve malign lenf
nodlarinin ayirt edilmesinde yuksek duyarlilik bildiren Sim ve ark. (2) yaptigdi
calismada, SMI'nin malign lenf nodlarini tespit etmedeki duyarliligi %86,9
olarak bildirilmig ve bu yontemin PDUS’a gore anlamli Gstinlik gosterdigi
ortaya konmustur (P <0,001). Ayrica benign lenf nodlari en sik 2. bdlgede yer
almaktaydi (%37,6). Bizim calismamizda tedavi sonrasi vaskularite toplam
damar sayisinin azalmasi, lenf nodunun benign dogasini destekleyen bir
bulgu olarak degerlendirilmigtir. Ayrica bizim galismamizda lenfadenit
suphesi ile tetkik ettigimiz hastalarin %63’l 2. bélgede olup literatirdeki bu
calisma ile uyumlu olarak degerlendirildi. Bu agidan degerlendirildiginde,
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calismamiz SMI tabanli teknolojilerin enfeksiydz ve neoplastik sureglerin
ayriminda non-invaziv ve guvenilir bir ara¢ oldugunu gosteren literaturle

ortusmekte ve tanisal surece katkisini dogrulamaktadir.

Wang ve ark. (82) yaptigi calismada benign olarak degerlendirilen 43
servikal lenf nodunun ultrasonografik ve mikrovaskuler 6zellikleri
incelenmigtir. Konvansiyonel ultrason bulgularina goére benign lenf nodlarinin
bayuk kisminda L/K orani 22, sinirlarin belirgin, sekli duzenli ve kortikal
ekojenitenin normal oldugu gozlenmistir. Ayrica hilusun belirgin sekilde
izlenebildigi ve kan akiminin gogunlukla hiler ya da avaskuler patern
gosterdigi tespit edilmigtir. Mikrovaskuler akim goéruntuleme (MVFI) ile
yapilan degerlendirmelerde, benign nodlarda vaskuler dagilimin gogunlukla
santral veya avaskuler oldugu, i¢c damar yapisinin ise buyuk oranda normal
oldugu saptanmistir. Benign ve malign lenf nodlarinin vaskiler indeks (V1)
icin optimal esik degeri %15,55 olarak degerlendirilmis ve bu parametre
benign ozelliklerin kantitatif olarak da desteklendigini gostermistir. Bu
bulgular, bizim ¢calismamizda benign lenf nodlarini degerlendirmemiz
sebebiyle pek ¢ok acidan értiismektedir. SMI VI de@erleri cok degiskenlik
goOstermekle birlikte antibiyotik dncesi cSMI'da median degeri 4,9 mSMI'da
median degeri 7 dl¢uimustir. Ve antibiyotik sonrasi dusus izlenmistir bu da

benign ozellikleri literatlrdeki ¢aligmalari desteklemektedir.

Power Doppler, cSMI, mSMI ve ADF vaskuler indeksleri, lenf nodlarinin
vaskularizasyonunu degerlendirmede kullanilan énemli parametrelerdir.
Calismamizda, antibiyotik tedavisi sonrasi bu vaskiler indekslerde anlamli
bir azalma oldugu gdzlemlenmistir (p<0,05). Ozellikle Power Doppler
vaskuler indeksi, ROC analizinde iyi dizeyde tanisal glce sahip oldugu
(AUC=0,709) ve 25,75 esik degerinde yuksek 6zgullik (%78,5) gosterdigi
belirlenmistir. Bu bulgu, Power Doppler vaskuler indeksinin lenf nodu
degerlendirmesinde onemli bir belirte¢ olabilecegini dusundurmektedir.
Literatlrde de benzer sekilde, Power Doppler ve diger vaskuler indekslerin

lenf nodlarinin degerlendiriimesinde kullanilabilecegi bildirilmigtir.
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Chikui ve ark. (83) yaptid1 calismada, malignite hastalarinda preoperatif
zamanda uygulanan radyoterapi 6ncesi ve sonrasi dbnemde B-mod
ultrasonografi ve Power Doppler kullanilarak lenf nodlarinin degerlendirilmesi
yapilmistir. Metastatik lenf nodlarinin kisa aks uzunlugu ve L/S orani reaktif
nodlara gore daha buyuk bulunmus, ancak bu olgumler tek bagina yuksek
tanisal dogruluk saglamamistir. Kisa aks ve alan olgumlerinin malignite
ayriminda sinirh duyarhhida sahip oldugu gozlemlenmigtir. Hilusun varhgi
benign nodlarla daha sik iligkili bulunmus olsa da, bu bulgu maligniteyi
dislamada yeterli degildir. Bu durum, bizim ¢alismamizda antibiyotik tedavisi
oncesi donemde benign nodlarda hilusun daha sik izlenmesiyle benzerlik
goOstermektedir. Ayrica, reaktif lenf nodlarinda radyoterapi sonrasi vaskuler
indeksin belirgin sekilde artmasi, benign sureglerdeki damar yanitini
gostermektedir. Bu bulgu da bizim galismamizda antibiyotik sonrasi benign
lenf nodlarinda antibiyotiklerin antienflamatuvar etkisi sonucu azalan vaskuler
indeks degerleriyle 6rtustugu dusunaldu. Calismada, Power Doppler
kullaniminin B-mod goruntulemeye gore tanisal dogrulugu anlaml dizeyde
artirdigi, ROC analizlerinde de goésterilmistir. Bu sonug, bizim calismamizda
SMI gibi ileri tekniklerin benign lenf nodlarinda inflamatuvar degisikliklerin
ayrimini degerlendirmede tanisal agidan kullanilabilir oldugu dugunualdu.
Genel olarak her iki galismada da, lenf nodlarinin vaskuler yapisinin
degerlendiriimesinin dogru tani koymada 6nemli katki sagladigi

gorulmektedir.

Lenf nodu boyutlari (uzun ¢ap, kisa ¢ap ve kortikal kalinlik) ile vaskuler
indeksler arasinda zayif-orta diizeyde pozitif korelasyonlar saptanmigtir.
Ozellikle lenf nodu kisa gapi ile Power Doppler vaskiiler indeksi arasinda orta
dizeyde pozitif korelasyon (r=0,445, p<0,01) bulunmustur. Bu bulgu, lenf
nodu boyutlari ile vaskularizasyon arasinda bir iligki oldugunu
gOstermektedir. Bu da enflamatuvar sireclerin degerlendiriimesinde birlikte
daha etkili olabileceg@ini dusundurmektedir.

Ying ve ark. yaptigi calismada toplam 1133 servikal lenf nodu
degerlendirilimis ve lenf nodlari maksimum transvers ¢aplarina gére 10 farkh

boyut grubuna ayrilmistir. Elde edilen sonuglara goére, lenf nodu boyutu
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arttikga vaskularite gorulme sikhigi da anlamli sekilde arttigi izlenmistir.
Ozellikle 2 mm boyutundaki lenf nodlarinda vaskdilarite orani %21,7 iken, 5-6
mm’lik lenf nodlarinda bu oran %91,9’a ulagmistir (p = 0,0001). Ancak 5-6
mm Uzerindeki nod gruplari arasinda vaskularite oranlari agisindan anlaml
fark saptanmamistir (p = 0.53). Ayrica, ekogenik hilus gértinurliga de nod
boyutu arttikga belirgin sekilde artmistir. Ornegin, 2 mm'lik nodlarda hilus
gorunurligu %38 iken, 5 mm'lik nodlarda bu oran %82'ye yukselmistir (p =
0,0001). Ancak 5 mm uzerindeki gruplarda hilus géranarliga agisindan
anlamli bir farkhlik saptanmamistir (p = 0,41). Bu bulgular, 6zellikle kiiglk
boyutlu benign nodlarda vaskularitenin ve hilus gérunurligunun sinirh
olabilecegini, ancak nod buyudukge bu 6zelliklerin belirginlestigini ortaya
koymaktadir(84). Bizim ¢alismamizda ise antibiyotik sonrasi hem boyutsal
hem VI dlgcimlerinde azalma yonunde degisim izlenmesi literatirdeki bu
calismayla kiyaslandiginda antibiyotik tedavisinin etkinliginin degerlendirmek

acisindan anlamli oldugu digunuldu.

Uslu ve Tosun’un yaptigi calismada patolojik olarak dogrulanmis
lenfadenit olgularinda elde edilen bulgular benign lenf nodlarinin yapisal ve
fonksiyonel 6zelliklerini yansitmaktadir. Lenfadenit grubunda lenf nodlarinin
kisa ve uzun g¢ap Ol¢cumleri sirasiyla 9 £ 2,9 mm ve 16 + 3,9 mm olarak
saptanmig; bu degerler metastatik nodlara gore daha kiguk olmakla birlikte
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kortikal kalinlik ortalama 3,17 £ 0,7
mm olup, malign gruba gore anlamli diizeyde daha ince bulunmustur (p
<0,01). SMl ile yapilan mikrovaskuler yapilar degerlendirildiginde, lenfadenit
grubunda vaskuler indeks (VI) ortalama 4,6 £ 1,76 olarak belirlenmis ve
malign gruba goére anlamli dizeyde dusuk saptanmistir (p <0,01). VI
degerleri, benign lenf nodlarinda daha dusuk kortikal kalinlk ile pozitif
korelasyon gostermistir (sirasiyla r = 0,44 ve r = 0,52; p <0,01). Bu bulgular,
benign lenf nodlarinin genellikle daha kuguk hacimli, daha ince korteksli ve

daha az vaskularize oldugunu gdostermistir(85).

Bayramoglu ve ark. pedatrik yas grubunda yaptigi calismada; 263 lenf
nodu degerlendirilmis olup 146 kontrol grubu 72 lenfadenit izlenen lenf nodu
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calismaya dahil edilmis olup arasinda yas agisindan anlamli bir fark
bulunmazken; lenf nodu boyutlari, hacimleri ve ultrasonografik
parametrelerde belirgin farkliliklar saptanmistir. Lenfadenit grubunda kontrol
grubuna gore tum bu parametrelerde istatistiksel olarak (p<0,05) anlaml artis
go6zlenmigtir. ROC analizine gore, lenfadenit ile normal lenf nodlarindan
ayirmada VI >11% esik degeri ile %85 dogruluk saglanmigtir. Korelasyon
analizinde ise VI degeri, kisa aks (r=0,69), volum (r=0,60) ile anlamli ve
pozitif korelasyon gostermistir (p<0,001). Tum bu bulgular, lenf nodu
degerlendirmesinde hem morfolojik hem de fonksiyonel parametrelerin
birlikte kullaniimasinin tanisal dogrulugu artirabilecegini ortaya
koymaktadir(3). Bizim galigmamizda lenfadenit saptanan lenf nodlarinda
antibiyotik sonrasi VI degerlerinde dusus izlendi (p<0,05). Literaturdeki
calismada kontrol grubu lenf nodlarinin lenfadenitlere gore VI deg@erleri disik
saptanmasi ¢alismamiz ile uyumlu olarak degerlendirilip antibiyotik sonrasi

lenf nodunun normal vaskularite degerlerine dondigunu dusundurda.

ROC analizinde Power Doppler yontemi, AUC degeri 0,709 ile hastalik
tanisinda iyi dizeyde ayirt edici bir performans sergilemis ve istatistiksel
olarak anlaml bulunmustur (p<0,001). Esik deger 2%5,75 olarak
belirlendiginde %60 duyarlilik ve %78,5 6zgullik elde edilmistir. Color SMI
(cSMI) ve monochrome SMI (mSMI) tekniklerine ait vaskuler indekslerin AUC
degerleri sirasiyla 0,580 ve 0,569 olarak bulunmus; bu da her iki yontemin
dusuk duzeyde ayirt edici glice sahip oldugunu ortaya koymustur. Her iki
yontem de istatistiksel olarak anlamli bulunmamis (p>0,05), 6zellikle cSMI
icin >%4,65 sinir deger belirlendiginde duyarlilik ve 6zgullik dengesi zayif
(%55,4 ve %58,5) iken, mSMI i¢in >%2,25 sinir deger belirlendiginde yiuksek
duyarhlik (%84,6) ancak dusuk 6zgullik (%30,8) tespit edilmistir. Advanced
Dynamic Flow (ADF) ise AUC degeri 0,627 ile orta dizeyde tanisal
performans gdstermistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,012).
Esik deger 2%3,45 olarak alindi§inda, %64,6 duyarlilik ve %60,0 6zgullik
elde edilmistir. Literatirde Bayramoglu ve ark. yaptigi calisma ile
kiyaslandiginda lenfadenit igin sinir degeri VI>%11 olarak dlgulmus olup

bizim ¢alismamizda sinir deger >%4,65’tir. Bu durum lenfadenit klinigi
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bulunan lenf nodlarinda daha dusuk VI degerleri izlenmis olup antibiyotik
kullanimi ile disls saptanmistir. Literatlrdeki bu calismada lenfadenit tanisi
icin sinir kabul edilen degerin bizim ¢alismamizda antibiyotik sonrasi degerler
ile kiyaslandiginda antibiyotik sonrasi degerlerin daha dusuk ve literatur ile

uyumlu oldugu degerlendirildi.

Bizim galismamizda istatiksel olarak kortikal kalinlik lenf nodu boyutlari ve
VI degerleri antibiyotik kullanimi sonrasi azalmasi benign bulgulari
desteklemekte olup tedavi etkinligini degerlendirme agisindan anlamli oldugu
dusunuldu. Antibiyotik sonrasi kisa ve uzun ¢ap olgumleri ortalamasi
sirasiyla 6,93 £ 2,46 mm ve 17,18 + 5,65 mm &l¢uimus olup literatlrdeki
¢alismada 6lgulen benign lenf nodlarina yakin olarak degerlendirildi. Yine
kortikal kalinlik antibiyotik sonrasi ortalamasi 3,00+1,16 mm literatlrdeki
calisma ile benzerdir. Antibiyotik kullanimi sonrasi boyutlardaki azalma
anlamli olarak degerlendirildi. (p<0,05) Bizim ¢calismamizda antibiyotik dncesi
lenf nodu boyutlari ve kortikal kalinhlk mSMI VI degerleri ile korelasyonu
izlendi. Diger VI degerleri arasinda lenf nodu boyutlarinda yer yer anlamli
korelasyonlar mevcuttu. Lenfadeniti saptamada tani testi olarak VI degerlerini

birlikte degerlendirilmesi gerektigi digunuldu.

CRP, WBC ve sedimentasyon gibi biyobelirteclerle ultrasonografik
parametreler arasindaki korelasyonlar genel olarak zayif diizeyde
bulunmustur. Ornegin, sadece ADF 5'li skorlamasi ile CRP arasinda zayif
ama anlamli bir iligki saptanmistir (r=0,308, p=0,017). Bu durum,
ultrasonografik bulgularin lokal inflamasyonu daha iyi yansittigini, sistemik
biyobelirteglerin ise daha genellenmis inflamatuvar yaniti temsil ettigini

gOstermektedir.

Zhu ve ark. yaptigi calismada, mezenterik lenfadenitli (ML) ¢cocuklar ile
saglhkh gocuklar degerlendirilmistir. ML grubunda vicut sicakligi, lI0kosit
sayisi (WBC) ve CRP duzeyleri kontrol grubuna gore anlamli olarak yuksek
saptanmig; bu da enfeksiyon/inflamasyon varhidini desteklemigtir.
Ultrasonografik olarak ML grubundaki lenf nodlarinin hem uzun hem de kisa

¢aplari kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde buyuk bulunmus, ayrica uzun-
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kisa ¢cap orani (L/S orani) da daha yuksek saptanmistir. Bu bulgular, ML’de
lenf nodlarinin hem boyut hem de sekil agisindan degisime ugradigini
gOstermektedir(86). Bizim galismamizda antibiyotik kullanimi sonrasi lenf
nodu USG bulgularinin istatiksel olarak anlamli regrese olmasi literattrdeki
bu ¢alisma ile uyumlu olarak degerlendirildi. CRP ve WBC degerleri
antibiyotik kullanimi éncesi lenf nodu ile zayif korelasyon géstermesi
literattirdeki bu ¢alisma ile uyumlu degildir. Oncelikle literatiirdeki calismada
farkh lokalizasyonlardaki lenf nodlarinin degerlendiriimesi ve eglik eden ates
bulgularinin olmasi sebebiyle daha sistemik bir enflamasyonun oldugu ve
kan degerlerinin daha ¢ok etkilendigi dugunuldu. Ayrica bizim ¢alismamiz
daha ¢ok hasta grubuyla kan degerlerindeki bu korelasyon analizi tekrar

degerlendirilerek daha anlamli sonug ¢ikabilecegi dusunulda.

Zhu ve ark. yaptigi calismada, SMI'da vaskulerite miktarinin
gruplandirilarak degerlendirildigi vaskularite derecelendirmelerinde, ML
grubundaki lenf nodlarinin buytk ¢ogunlugunun G2(%52,44) ve G3(%21,95)
duzeyinde vaskularite gostermesi, artmig vaskuler yogunlugu isaret
etmektedir. Bu durum, kontrol grubuna goére anlamli farkhlik géstermis ve
tanisal agidan yuksek ayirt edicilik sunmustur(86). Bizim ¢calismamizda
yaptigimiz benzer skorlama yontemleri olan 5’li skorlama ve Adler siniflamasi
ADF inceleme hari¢ tum Doppler parametreleri antibiyotik kullanimi ile
anlamli azalmistir(p<0,05). VI bulgulari ise tim Doppler incelemelerde

istatiksel anlamli azalmigtir. Bu da literatlrdeki bu galisma ile uyumludur.

Mao ve ark. yaptigi calismada CDFI, SMI ve MFI (kontrastli USG Doppler
degerlendirme teknigi) tekniklerinin benign ve malign renal lezyonlarin ayirt
edilmesindeki tanisal performanslari kargilagtirmigtir. Benign lezyonlar, kan
akim derecesi 0 veya 1 olan ve vaskuler mimarisi Tip |, Il ya da Ill olarak
siniflandirilan lezyonlar olarak degerlendirilmigtir. Malign lezyonlar ise kan
akim derecesi 2 veya 3 ve vaskuler yapisi Tip IV veya V olan lezyonlar olarak
kabul edilmistir. U¢ ydnteme ait ROC egrisi altindaki alan (AUC) degerleri
sirasiyla CDFl i¢in 0,757, SMl i¢in 0,839 ve MFI i¢in 0,862 olarak
hesaplanmigtir. Z testi sonuglarina goére, CDFI ile MFI arasinda tanisal
etkinlik agisindan anlamli bir fark saptanmistir (Z=3,687, p=0,0002). Buna
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karsin, SMI ile MFI arasinda tanisal performans agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir (Z=1,167, p=0,2431). Bu sonugclar, SMI'nin tanisal dogruluk
acisindan MFI'ye benzer bir performans sergiledigini ve CDFI'ye kiyasla
daha yuksek tanisal deger sundugunu gostermektedir(87). Biz ¢alismamizda
benzer skorlama ydntemleri olan 5’li skorlama ve Adler siniflamasini
kullandik. Burada saptandidi gibi benign karakterli lenf nodlarinda antibiyotik
kullanimi sonrasi ADF degerlendirme hari¢ diger Doppler skorlama
duzeylerinde anlamli azalma izlendi. Bu durum literatrdeki bu ¢alismada

benign lenf nodlarindaki disik skorlar ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Skorlama sistemleri de galisma kapsaminda detayli olarak
degerlendirilmigtir. Power Doppler ve SMI teknikleri ile yapilan 5'li skorlama
sistemlerinde antibiyotik sonrasi anlamli disus izlenmistir (p<0,01). ADF ile
yapilan skorlama ise anlamlilik sinirinda kalmistir (p=0,058). Adler
siniflamasina gore ise Power Doppler ve SMI'da anlamli azalma izlenirken,
ADF'de anlamhlik gézlenmemigtir. Bu bulgular, skorlama 6zelinde bakilinca
Power Doppler'in tanida gavenilirligini bir kez daha ortaya koymaktadir. Daha
genis hasta grubu ile yapilan bir galismada SMI ve ADF inde skorlamasinda

anlamli sonuglar alinabilir.

Ryoo ve ark.yaptigi calismada Power Doppler ve mikrovaskuler Doppler
degerlendirmede vaskuler dagilimi 5 li skorlama ile metastatik lenf nodlari ile
tuberkuloz lenfadenitini kiyaslayarak degerlendirmisler metastatik lenf nodlari
ve tuberkuloz lenfadeniti Power Doppler (p>0,05) ve mikrovaskuler Doppler
(p<0,05) ile kiyaslanarak yapilan degerlendirmede hem 5’li skorlarin hem de
vaskuler skorlarin mikrovaskuler Doppler degerlendirmede daha anlamli fark
izlenmistir. Benign lenfadenitte ise modalitelerin birbirleri ile yapilan
kiyaslamasinda anlamli fark saptanmamistir(88). Biz de galismamizda 5’li
skorlama ile vaskuler modaliteleri kiyasladik ve benign lenf nodlarini
inceledigimiz igin birbirine anlamli Gstunluklerini saptanmadik. Antibiyotik
sonrasi hem skorlama yontemleri hem VI indeks degerlerinde SMI ve Power
Doppler incelemede skorlama degerlendirmelerinde istatiksel anlamli disus
izlenmistir. VI degerlendirme de ise Doppler inceleme parametrelerinin
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timunde dlsus izlenmektedir. Literatirdeki benign lenf nodlarinda disuk

vaskuleriteler izlenmesi ¢calismamizi destekler niteliktedir.

Sonug olarak, antibiyotik tedavisi sonrasinda lenf nodlarinda hem
morfolojik hem de vaskuler diizeyde anlamli degisimler izlenmistir. Power
Doppler ve ADF gibi yontemler bu degisimi saptamada daha duyarli
bulunmustur. Kortikal kalinlik ve kisa ¢ap gibi parametreler orta dizeyde
tanisal katki saglarken, cSMI ve mSMI gibi tekniklerin ayirt edici gtcu sinirli
kalmakla birlikte antibiyotik kullanimi sonrasi tim Doppler
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli azalmistir. Klinik kullanimda
bu parametrelerin birlikte degerlendirilmesi, tani ve tedavi izlemini daha
guvenilir hale getirecektir. Literatlirde benzer sekilde pediatrik yas grubunu
inceleyen neredeyse hi¢ ¢alisma bulunmamaktadir. Benign-malign ayrimina
odaklanan Doppler degerlendirme tzerine kurulu az sayida pediatrik calisma
vardir. Yetigkin grubu kapsayan ise daha ¢ok ¢alisma mevcuttur. Benzer
yontemlerle yapilan ileri goruntuleme temelli galismalara katki sunan bu
arastirmanin, ozellikle pediatrik hasta grubunda tanisal ve izlem

protokollerinin sekillenmesinde yol gosterici olacagi dusunuldu.

Calismamizin bazi limitasyonlari mevcuttu. Pediatrik yas grubunda
Doppler degerlendirme igin hasta uyumu 6nemliydi. 3 yas alti grupta
degerlendirme yapilamadi. Antibiyotik kullanimi dizenli olmayan antibiyotik
tedavisini tamamlamayan hastalar degerlendirilemedi. Antibiyotik sonrasi
kontrole gelmeyen hastalar veya ge¢ gelen hastalar degerlendirilemedi. Bazi
kalitatif degerlendirmeler gézlemci bagimli olarak degisebilmektedir. USG
poliklinigine lenfadenit sebebiyle bagvuran antibiyotik kullanim plani olan

hasta sayisinin az olmasi ¢alismada yer alan hasta sayisini sinirlamistir.
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VI. SONUCLAR

Arastirmamiz sonucunda Power Doppler degerlendirme, yeni bir Doppler
yontemi olan SMI ile ADF inceleme ve gri skala US bulgular birlikte
degerlendirildiginde lenf nodunda antibiyotik kullaniminin etkinliginin
ayirirminda ve lenfadenitlerin degerlendiriimesinde tanisal olarak degerli
olabilecegi gosterildi. Ayrica lenfadenitlerin genel bulgulari iyi taninarak
malignite sureclerin erken donemde ayrilmasi ve histopatolojik gereksinimin
azaltilmasinda kullanilabilir. Pediatrik yas grubunda antibiyotik kullaniminda
lenfadenitte USG degisikliklerini inceleyen neredeyse hi¢ ¢alisma olmamasi
sebebiyle galismamiz referans olarak degerlendirilebilir. Daha ¢ok hasta

degerlendirilerek daha gugclu sonugclar elde edilebilir.



VIl. OZET

Lenfadenitlerde antibiyotik kullanimi ile Superb Microvascular Imaging
(SMI) degisimi Methodunun Rolu

Amag: Bu calismada, servikal lenf nodlarinda B-mod ultrason (US)’'a ek
olarak SMI (Superb Microvascular Imaging) incelemenin, benign lenf
nodlarinin ayiriminda ve lenfadenopatinin antibiyotik kullanimi ile degisiminin
olup olmamasi, lenfadenitlerin ayrimi ve takibinde kullaniimasinda katkisinin

arastiriimasi amacglanmaktadir.

Gereg ve Yontemler: Nisan 2024- Mart 2025 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Radyoloji Anabilim Dali, ultrason poliklinigine basvuran ve
servikal lenf nodlarina yonelik US yapilan 17 hasta, 65 lenf nodu ¢alismaya
dahil edildi. Gri skala US incelemede, lenf nodlarinin en buyulk ¢api, kisa-
uzun ¢ap orani, kortikal kalinhgi, lenf nodu sekli, yaglh hilus bulunup
bulunmamasi ve seklinin lobule olup olmamasi degerlendirildi. Sonrasinda
SMI incelemede elle gizim ile lenf nodunun sinirlari isaretlendi ve cihaz
tarafindan vaskulerite indeksi otomatik olarak hesaplandi. Ayrica Power
Doppler ve ADF incelemede cihazin yaptigi otomatik vaskulerite indeksi
degerlendirildi. Bu Doppler incelemelerde iki radyolog tarafindan ortak
mutabakat ile vaskuler damarlarin sayisinin degerlendirildigi 5’li skorlama ve

adler siniflamasi da yapildi.

Calismada incelenen servikal lenf nodlari, gecirilen viral ve bakteriyel

enfeksiyonlara sekonder olusan lenf nodlari incelendi. Elde edilen Gri Skala

90



US ve VI degerleri istatistiksel olarak degerlendirildi ve tanisal degeri

arastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen lenf nodlarinda gri skala US
degerlendirmede kortikal kalinlk artisi, kisa-uzun ¢ap orani yuksekligi benign
lenf nodlarinda antibiyotik kullanimi dncesi ve sonrasi (10 gun) istatistiksel
anlamli yiksek bulundu (p<0,05). SMI incelemede antibiyotik dncesi lenf
nodlarinda oOlgulen ortalama ve ortanca VI de@erleri antibiyotik sonrasi
degerlendirilen lenf nodlarina gére anlamli olarak ylksek saptandi (p<0,05).
Esik deger analizi sonucunda, Power Doppler vaskuler indeksi 25,75 olmasi
durumunda duyarhligin %60,0, 6zgulligun ise %78,5 oldugu belirlenmigtir.
Esik deger analizi sonucunda, cSMI vaskuler indeksinin = 4.65 olmasi
durumunda duyarlihdin %55,4, 6zgulligin ise %58,5 oldugu belirlenmigtir.
Esik deger analizi sonucunda, mSMI vaskiler indeksinin 22,25 olmasi
durumunda duyarhligin %84,6, 6zgullugun ise %30,8 oldugu belirlendi. Esik
deg@er analizine gore, ADF vaskuler indeksinin 23.45 olmasi durumunda

duyarhlik %64,6, 6zgullik ise %60,0 olarak bulunmustur.

Sonug: Arastirmamiz sonucunda yeni bir Doppler yontemi olan SMI
inceleme ile gri skala US bulgular birlikte degerlendirildiginde antibiyotik
kullanimi ile lenf nodunda tedavi takibi ve lenfadenit bulgularinin
degerlendiriimesinde tanisal olarak degerli olabilecegi gosterildi. Ayrica
supheli malign USG bulgulari izlenen benign lenf nodlarinda antibiyotik
tedavisi ile regresyonu degerlendirilerek gereksiz invaziv iglemlerden

kacinilmasi agisindan anlaml olarak degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Lenf nodu, SMI, ultrasonografi
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Viil. ABSTRACT

Role of Antibiotic Use and the Superb Microvascular Imaging (SMI) Method
in Lymphadenitis

Objective: This study aims to investigate whether Superb Microvascular
Imaging (SMI) as an adjunct to B-mode ultrasonography (US) can contribute
to differentiating benign lymph nodes, assessing the change in lymphadenitis
after antibiotic use, and its role in the diagnosis and follow-up of
lymphadenitis.

Materials and Methods: Between April 2024 and March 2025, 17 patients, 65
lymph nodes, who underwent cervical lymph node ultrasonography at the
Radiology Department of Celal Bayar University, were included in the study.
In grayscale US examination, the largest diameter of the lymph nodes, the
short-to-long diameter ratio, cortical thickness, shape of the lymph node,
presence of fatty hilus, and whether the shape was lobulated or not were
assessed. Then, in the SMI examination, the boundaries of the lymph node
were marked manually, and the vascularity index was automatically
calculated by the device. Additionally, the vascularity index determined by the
Power Doppler and ADF examinations was assessed. In these Doppler
examinations, a 5-point scoring system and Adler classification were
performed with joint consensus of two radiologists, evaluating the number of

vascular vessels.



The study examined lymph nodes secondary to viral and bacterial infections.
The grayscale US and vascularity index (VI) values obtained were

statistically analyzed to assess their diagnostic value.

Results: In the lymph nodes included in the study, grayscale US evaluation
showed a statistically significant increase in cortical thickness and short-to-
long diameter ratio before and after antibiotic use (10 days) in benign lymph
nodes (p<0,05). In the SMI examination, the average and median VI values
measured before antibiotic use were found to be significantly higher
compared to those measured after antibiotic use (p<0,05). According to the
threshold analysis, when the Power Doppler vascular index was 25,75,
sensitivity was found to be 60,0% and specificity 78,5%. In the threshold
analysis, when the cSMI vascular index was 24,65, sensitivity was 55,4%
and specificity 58,5%. In the threshold analysis, when the mSMI vascular
index was 22,25, sensitivity was 84,6% and specificity 30,8%. According to
the threshold analysis, when the ADF vascular index was 23,45, sensitivity
was 64,6% and specificity 60,0%.

Conclusion: Our research showed that when the new Doppler method, SMI,
is evaluated together with grayscale US findings, it can be diagnostically
valuable in monitoring treatment and assessing lymphadenitis findings after
antibiotic use. Additionally, evaluating the regression of benign lymph nodes
with suspicious malignant US findings after antibiotic treatment was

meaningfully considered to avoid unnecessary invasive procedures.

Keywords: Lymph node, SMI, Ultrasound

93



IX. KAYNAKCA

Wright JE, reid IS. Acute cervical lymphadenitis in children. J Paediatr
Child Health. 1987 Jun 10;23(3):193-5.

Sim JK, Lee JY, Hong HS. Differentiation Between Malignant and
Benign Lymph Nodes: Role of Superb Microvascular Imaging in the
Evaluation of Cervical Lymph Nodes. Journal of Ultrasound in
Medicine. 2019 Nov 3;38(11):3025-36.

Bayramoglu Z, Caliskan E, Karakas Z, et al. Diagnostic performances
of superb microvascular imaging, shear wave elastography and shape
index in pediatric lymph nodes categorization: a comparative study. Br
J Radiol. 2018 May 11;20180129.

Li X, Wang C, Hou X, Tao Y. Diagnostic accuracy of ultrasound superb
microvascular imaging for lymph nodes. Medicine. 2020 Sep
4;99(36):22034.

Kurt SA, Eryurekli AE, Kayadibi Y, et al. Diagnostic Performance of
Superb Microvascular Imaging in Differentiating Benign and Malignant
Axillary Lymph Nodes. Ultrasound Q. 2023 Jun;39(2):74-80.

Abbas AK, Lichtman AH, Pillai S. Basic Immunology: Functions and
Disorders of the Immune System. Elsevier. 2021.

Kumar S, Sharma R, & Bhaskar S. Antibacterial therapies and their
impact on the management of lymphadenitis. Journal of Infectious
Diseases and Therapy. 2018;15(4):456-67.

Heling K, Chaoui R, Bollmann R. Advanced Dynamic Flow - a New
Method of Vascular Imaging in Prenatal Medicine. A Pilot Study of its
Applicability. Ultraschall in der Medizin - European Journal of
Ultrasound. 2004 Aug 9;25(04):280—4.

94



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Niedzielska G, Kotowski M, Niedzielski A, et al. Cervical
lymphadenopathy in children—Incidence and diagnostic management.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2007 Jan;71(1):51-6.

Bedros AA, Mann JP. Lymphadenopathy in children. Adv Pediatr.
1981;28:341-76.

Quinn NA, Olson JA, Meier JD, et al. Pediatric lateral neck infections —
Computed tomography vs ultrasound on initial evaluation. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2018 Jun;109:149-53.

Cueni LN, Detmar M. New Insights into the Molecular Control of the
Lymphatic Vascular System and its Role in Disease. Journal of
Investigative Dermatology. 2006 Oct;126(10):2167-77.

Oliver G, Detmar M. The rediscovery of the lymphatic system: old and
new insights into the development and biological function of the
lymphatic vasculature. Genes Dev. 2002 Apr 1;16(7):773-83.

Maby-El Hajjami H, Petrova T V. Developmental and pathological
lymphangiogenesis: from models to human disease. Histochem Cell
Biol. 2008 Dec 23;130(6):1063—-78.

Alitalo K, Tammela T, Petrova T V. Lymphangiogenesis in
development and human disease. Nature. 2005 Dec
15;438(7070):946-53.

Ulusoy M, Musa A, Zararsiz i. Lenfatik Sistem ve Klinik Onemi.
Kocatepe Tip Dergisi. 2014;15(3):365-70.

Rovensky J, Rovenska E. Lymphatic vessels: structure and function.
Isr Med Assoc J. 2011;13(12):762-8.

James S. L, BMedSci, BMBS, et al. Immune System. In: Stevens &
Lowe’s Human Histology. 5th ed. Elsevier; 2020. p. 120-39.

PhD WKO, Phd PCN. Lymphoid System. In: Netter's Essential
Histology. 2nd ed. Saunders; 2013. p. 195-212.

Willard-Mack CL. Normal Structure, Function, and Histology of Lymph
Nodes. Toxicol Pathol. 2006 Aug 1;34(5):409-24.

Anthony L, Mescher P. The Immune System & Lymphoid Organs. In:
Junqueira’s Basic Histology Text And Atlas. 14th ed. McGraw-Hill
Education; 2016. p. 267-94.

95



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

35.

Bonilla JA, Healy GB. Management of Malignant Head and Neck
Tumors in Children. Pediatr Clin North Am. 1989 Dec;36(6):1443-50.

Weiss L. Histology of the Lymphatic System. In: Histology of the
Lymphatic System. Springer; 2000.

Bertino JR, Ellison M. Lymphatic System Anatomy and Physiology. In:
The Lymphatic System: Its Role in Immune and Inflammatory
Responses. Elsevier Health Sciences; 2011.

Williams PL, Warwick R. Gray’s Anatomy: The Anatomical Basis of
Clinical Practice. 39th ed. Elsevier; 2005.

Rudolph CD, Rudolph AM. Embryology of the Lymphatic System. In:
Pediatrics: A Primary Care Approach. Lippincott Williams & Wilkins;
2003.

Netter FH. Netter atlas of human anatomy: classic regional approach.
Elsevier Health Sciences; 2022.

Kog C. KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI VE BAS BOYUN
CERRAHISI. 3rd ed. Kog C, editor. 2019. 745-813 p.

Dere F. Anatomi. Adana: Cukurova Universitesi yayinlari; 1998. 35-40
p.
Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. Clinically Oriented Anatomy. 7th ed.

United Kingdom: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins Health;
2014. 43-46 p.

Drake RL, Vogl PhD AW, Mitchell AWM. Gray’s Anatomy. Amerika
Birlesik Devletleri: Elsevier; 2019.

Sahai S. Lymphadenopathy. Pediatr Rev. 2013 May 1;34(5):216-27.

Harish K. Neck dissections: radical to conservative. World J Surg
Oncol. 2005 Apr 18;3(1):21.

Gosche JR, Vick L. Acute, subacute, and chronic cervical
lymphadenitis in children. Semin Pediatr Surg. 2006 May;15(2):99—
106.

Jackson MA, Day JC. Lymphatic system and generalized
lymphadenopathy. In: Long SS, PCG, & FM, editor. Principles and
practice of pediatric infectious diseases. 5th ed. Elsevier; 2018. p. 128—
35.

96



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Kumar V, Aster JC. Hematopoietik ve Lenfoid Sistemler. In: ROBBINS
Temel Patoloji. 9th ed. Saunders; 2014. p. 407-58.

O’Dowd G, Bell S, Wright S. Lymphoid and haematopoietic systems.
In: Wheater’s Pathology: A Text, Atlas, and Review of Histopathology.
6th ed. Elsevier; 2020. p. 215-33.

Grossman M, Shiramizu B. Evaluation of lymphadenopathy in children.
Curr Opin Pediatr. 1994 Feb;6(1):68—76.

Friedmann AM. Evaluation and Management of Lymphadenopathy in
Children. Pediatr Rev. 2008 Feb 1;29(2):53-60.

Herzog LW. Prevalence of Lymphadenopathy of the Head and Neck in
Infants and Children. Clin Pediatr (Phila). 1983 Jul 1;22(7):485-7.

Nield LS, Kamat D. Lymphadenopathy in Children: When and How to
Evaluate. Clin Pediatr (Phila). 2004 Jan 1;43(1):25-33.

Lake AM. Peripheral Lymphadenopathy in Childhood. American
Journal of Diseases of Children. 1978 Apr 1;132(4):357.

Soldes OS, Yunger JG, Hirschl RB. Predictors of malignancy in
childhood peripheral lymphadenopathy. J Pediatr Surg. 1999
Oct;34(10):1447-52.

Twist CJ, Link MP. Assessment of lymphadenopathy in children.
Pediatr Clin North Am. 2002 Oct;49(5):1009-25.

Larsson L, Bentzon M, Kelly KB, et al. Palpable lymph nodes of the
neck in Swedish schoolchildren. Acta Paediatr. 1994 Oct
21;83(10):1091-4.

Torsiglieri AJ, Tom LWC, Ross AJ, et al. Pediatric neck masses:
guidelines for evaluation. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 1988
Dec;16(3):199-210.

Leung AKC, Robson WLM. Childhood cervical lymphadenopathy.
Journal of Pediatric Health Care. 2004 Jan;18(1):3-7.

Bray C, Bell LN, Liang H, et al. Erythrocyte Sedimentation Rate and C-
reactive Protein Measurements and Their Relevance in Clinical
Medicine. WMJ. 2016 Dec;115(6):317-21.

Jackson MA, Day JC. Cervical Lymphadenitis and Neck Infections. In:
Sarah S. Long, Charles G. Prober, Marc Fischer, editors. Principles

97



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

And Practice Of Pediatric Infectious Diseases. 5th ed. Elsevier; 2018.
p. 136—48.

Ludwig BJ, Wang J, Nadgir RN, et al. Imaging of Cervical
Lymphadenopathy in Children and Young Adults. American Journal of
Roentgenology. 2012 Nov;199(5):1105-13.

Ahuja A, Ying M. Sonography of Neck Lymph Nodes. Part II: Abnormal
Lymph Nodes. Clin Radiol. 2003 May;58(5):359—-66.

Ahuja AT, Ying M, Yuen HY, Metreweli C. ‘Pseudocystic’ Appearance
of Non-Hodgkin’s Lymphomatous Nodes: An Infrequent Finding with
High-resolution Transducers. Clin Radiol. 2001 Feb;56(2):111-5.

Ahuja A, Ying M. Sonographic evaluation of cervical lymphadenopathy:
is power Doppler sonography routinely indicated? Ultrasound Med Biol.
2003 Mar;29(3):353-9.

Som PM. Detection of metastasis in cervical lymph nodes: CT and MR
criteria and differential diagnosis. American Journal of Roentgenology.
1992 May;158(5):961-9.

Gelal F. Radyoloji Fizigi. istanbul: Nobel Tip Kitabevi; 2019.

Hertzberg BS, Middleton WD. Ultrasound: The Requisites. 3rd ed.
Philadelphia: Elsevier.; 2016.

Hoskins P, Martin K, Thrush A. Diagnostic Ultrasound: Physics and
Equipment . Cambridge: Cambridge University Press; 2010.

Hangiandreou NJ. AAPM/RSNA Physics Tutorial for Residents: Topics
in US. RadioGraphics. 2003 Jul;23(4):1019-33.

Tuncel E. Klinik Radyoloji. In Bursa: Nobel ve Gunes yayinevi; 2008. p.
152-83.

Ma'Y, Li G, Li J, Ren W dong. The Diagnostic Value of Superb
Microvascular Imaging (SMI) in Detecting Blood Flow Signals of Breast
Lesions. Medicine. 2015 Sep;94(36):e1502.

Park AY, Seo BK, Cha SH, et al. An Innovative Ultrasound Technique
for Evaluation of Tumor Vascularity in Breast Cancers: Superb Micro-
Vascular Imaging. J Breast Cancer. 2016;19(2):210.

Park AY, Seo BK. Up-to-date Doppler techniques for breast tumor
vascularity: superb microvascular imaging and contrast-enhanced
ultrasound. Ultrasonography. 2018 Apr 1;37(2):98-106.

98



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Sinha D, Sharma S, Kundaragi NG, Kale SK. Added value of strain
elastography in the characterisation of breast lesions: A prospective
study. Ultrasound. 2020 Aug 16;28(3):164—73.

Bedi DG, Krishnamurthy R, Krishnamurthy S, et al. Cortical
Morphologic Features of Axillary Lymph Nodes as a Predictor of
Metastasis in Breast Cancer: In Vitro Sonographic Study. American
Journal of Roentgenology. 2008 Sep;191(3):646-52.

Kong J, Li J chu, Wang H yan, et al. Role of Superb Micro-Vascular
Imaging in the Preoperative Evaluation of Thyroid Nodules:
Comparison With Power Doppler Flow Imaging. Journal of Ultrasound
in Medicine. 2017 Jul;36(7):1329-37.

Kuroda H, Abe T, Kakisaka K, et al. Visualizing the hepatic vascular
architecture using superb microvascular imaging in patients with
hepatitis C virus: A novel technique. World J Gastroenterol.
2016;22(26):6057.

Jiang Z, Huang Y, Shen H, Liu X. Clinical Applications of Superb
Microvascular Imaging in the Liver, Breast, Thyroid, Skeletal Muscle,
and Carotid Plaques. Journal of Ultrasound in Medicine. 2019 Nov
5;38(11):2811-20.

Xiao X yun, Chen X, Guan X feng, et al. Superb microvascular imaging
in diagnosis of breast lesions: a comparative study with contrast-
enhanced ultrasonographic microvascular imaging. Br J Radiol. 2016
Oct;89(1066):20160546.

Risch L, Wochatz M, Messerschmidt J, et al. Reliability of Evaluating
Achilles Tendon Vascularization Assessed With Doppler Ultrasound
Advanced Dynamic Flow. Journal of Ultrasound in Medicine. 2018 Mar
28;37(3):737-44.

Hotta N, Tagaya T, Maeno T, et al. Advanced dynamic flow imaging
with contrast-enhanced ultrasonography for the evaluation of tumor
vascularity in liver tumors. Clin Imaging. 2005 Jan;29(1):34—41.

Girses C, Ozturk S, Ozgur O, Sindel M. Comparison of Three Different
Color Doppler Techniques for the Assessment of Blooming in Venous
Flow during Pregnancy. Acta Medica Alanya. 2023 Jun 21;7(1):17-21.

Torp-Pedersen ST, Terslev L. Settings and artefacts relevant in
colour/power Doppler ultrasound in rheumatology. Ann Rheum Dis.
2008 Feb;67(2):143-9.

99



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Ammitzbgll-Danielsen M, Janta |, Torp-Pedersen S, Naredo E,
Ostergaard M, Terslev L. Three-dimensional Doppler ultrasound
findings in healthy wrist and finger tendon sheaths - can feeding
vessels lead to misinterpretation in Doppler-detected tenosynovitis?
Arthritis Res Ther. 2016 Dec 18;18(1):70.

Taljanovic M, Melville D, Scalcione L, et al. Artifacts in Musculoskeletal
Ultrasonography. Semin Musculoskelet Radiol. 2014 Feb
10;18(01):003—11.

Tohnosu N, Onoda S, Isono K. Ultrasonographic evaluation of cervical
lymph node metastases in esophageal cancer with special reference to
the relationship between the short to long axis ratio (S/L) and the
cancer content. Journal of Clinical Ultrasound. 1989 Feb 2;17(2):101—
6.

Long M, Reddy DN, Akiki S, et al. Paediatric acute lymphadenitis:
Emergency department management and clinical course. Paediatr
Child Health. 2020 Dec 16;25(8):534—42.

Lee S, Lee JY, Yoon RG, et al. The Value of Microvascular Imaging for
Triaging Indeterminate Cervical Lymph Nodes in Patients with Papillary
Thyroid Carcinoma. Cancers (Basel). 2020 Oct 1;12(10):2839.

Cocco G, Delli Pizzi A, Fabiani S, et al. Lymphadenopathy after the
Anti-COVID-19 Vaccine: Multiparametric Ultrasound Findings. Biology
(Basel). 2021 Jul 12;10(7):652.

Adibelli ZH, Unal G, Giil E, et al. Differentiation of benign and
malignant cervical lymph nodes: Value of B-mode and color Doppler
sonography. Eur J Radiol. 1998 Oct;28(3):230—4.

Steinkamp HJ, Mueffelmann M, Bock JC, et al. Differential diagnosis of
lymph node lesions: a semiquantitative approach with colour Doppler
ultrasound. Br J Radiol. 1998 Aug 1;71(848):828-33.

Tschammler A, Wirkner H, Ott G, Hahn D. Vascular patterns in reactive
and malignant lymphadenopathy. Eur Radiol. 1996 Aug;6(4).

Wang T, Xu M, Xu C, et al. Comparison of microvascular flow imaging
and contrast-enhanced ultrasound for blood flow analysis of cervical
lymph node lesions. Clin Hemorheol Microcirc. 2023 Dec
12;85(3):249-59.

100



83.

84.

85.

86.

87.

88.

Chikui T, Yuasa K, Tokumori K, et al. Change of sonographic findings
on cervical lymph nodes before and after preoperative radiotherapy.
Eur Radiol. 2004 Jul 13;14(7).

Ying M, Ahuja A, Brook F, Metreweli C. Vascularity and Grey-Scale
Sonographic Features of Normal Cervical Lymph Nodes: Variations
with Nodal Size. Clin Radiol. 2001 May;56(5):416-9.

Uslu H, Tosun M. The benefit of superb microvascular imaging and
shear wave elastography in differentiating metastatic axillary
lymphadenopathy from lymphadenitis. Clin Breast Cancer. 2022
Aug;22(6):515-20.

Zhu YC, Zhou L, Zu DM, et al. Clinical applications of superb
microvascular imaging and virtual touch imaging quantification in
pediatric mesenteric lymphadenitis diagnosis: A promising pathway to
enhanced precision. Clin Hemorheol Microcirc. 2024 Aug 7;1-12.

Mao Y, Mu J, Zhao J, et al. The comparative study of color doppler flow
imaging, superb microvascular imaging, contrast-enhanced ultrasound
micro flow imaging in blood flow analysis of solid renal mass. Cancer
Imaging. 2022 Dec 3;22(1):21.

Ryoo I, Suh S, You SH, Seol HY. Usefulness of Microvascular
Ultrasonography in Differentiating Metastatic Lymphadenopathy from
Tuberculous Lymphadenitis. Ultrasound Med Biol. 2016
Sep;42(9):2189-95.

101



