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KISALTMALAR

ADC: Apparent Diffusion Coefficient

ATS. American Torasic Society

BT: Bilgisayarli Tomografi

DAG: Difuizyon Agirlikli Gorunttleme

EBUS-1iAB: Endobronsiyal Ultrasonografik igne Aspirasyon Biyopsisi
EAA: Egri Altinda Kalan Alan

EPI: Single Shot Echoplanar Imaging

EUS—1IAB: Endoskopik Ultrasonografik ince igne Aspirasyon Biyopsisi
FOV: Field of View

GDiff: Difluzyon Gradienti

GF: Frekans Gradienti

GP: Faz Gradienti

GS: Kesit Belirleme Gradienti

HL: Hadgkin Lenfoma

L AP: Lenfadenomegali

NHL: Non-hodgkin lenfoma

MLD: Mediastinal Lenf Nodu Diseksiyonu

MLO: Mediastinal Lenf Nodu Orneklemesi

M R: Manyetik Rezonans

MRG: Manyetik Rezonans Géruntileme

PACS: Picture Archiving and Communication System
PET: Pozitron Emisyon Tomografi

RF: Radyo Frekans

ROC: Receiver Operating Characteric

ROI: Region of interest

SND: Sistemik Nodal Diseksiyon

STIR: Short Tau invertion Recovery



T: Tesla

TBIiiA: Transbronsiyal igne Aspirasyon Biyopsisi
TE: Eko zamam

TR: Tekrarlama Zamam

TTiB: Transtorasik igne biyopsisi

VATS: Video Asisted Torakoskopik Cerrahi

18 FDG: F — 18 fluorodeoksiglukoz
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1.GIRIS VE AMAC:

DAG nin Temeli; Diflizyon, Brownian hareket de denen, molekdllerin termal enerjiyle
gelisiglizel hareketidir. MRG sistemlerindeki son gelismeler, su molekdllerinin doku icindeki
hareketlerinin goruntilenebilmesini basarmistir. Gugli manyetik alan gradiyentleri belli
yonlerde (x, y, z eksenlerinde) harekete gecirilerek "su diflizyonu” baskin kontrast
mekanizmasi haline getirilir ve bu da direkt olarak gortnttlenir. Bu mekanizma, spasiyal
olarak degistirilen gucli bir manyetik alanda su molekillerindeki protonlarin dagimk
hareketlerinin birbirlerini etkilemeleri sonucu olusan sinyal kaybinin manyetik rezonans ile
gorintilenmesi  temeline dayanir. Ekstrasellliler mesafenin  azalmast vel/veya hiicre
yogunlugunun artmasi gibi durumlarda DAG’ de diflizyon kisitlanmast izlenir. ADC (apparent
diffusion coefficient) haritasi ise matematiksel hesaplamalarda T2 etkisini ortadan kaldiran ve
kantitatif 6lcim yaparak dnemli bilgiler saglayan bir diger parametredir. Diflizyonu kisitli
doku ADC de dusuk sinyalli, hizli doku ise ADC de yiiksek sinyalli alan olarak gorulir ve
ADC degeri yuksektir

DAG-MR kontrast madde gerektirmeyen oldukga hizl1 gérintileme yontemidir. Blyuk
Olglide hareket artefaktlarindan etkilenmez ve inceleme siiresi saniyeler ailmaktadir. DAG-MR
hiperakut ya da akut serebral iskeminin disinda diger bircok serebral patolojinin ayirici
tamsinda kullanilmaktadir ve konvansiyonel MRG incelemesinin tamamlayicisidir. Son
yillarda yapilan arastirmalar ve MR tekniklerindeki gelismeler ile DAG’ nin kullamm alanlari
genislemistir. Bunlardan birisi de DAG’ nin Onkoloji alaminda kullaniimasidir. En sik izlenen
onkolojik problemlerden olan Akciger kanserindeki yeri hentiz kesinlesmemekle birlikte
arastirmalar devam etmektedir.

Mediastinal lenf nodu degerlendirilmesinde temel algoritma BT, PET-BT ve son olarak
mediastinoskopi-torakotomidir. Lenf nodlarina ( servikal , mediastinal , pelvik ) yonelik son
calismalar gostermistir ki benign-malign lenf nodu ayiriminda -evieme agisindan son derece
onemli- DAG’ nin 6zgulltk ve duyarliligi oldukga yiksektir.

Bu tezin amaci mediastende kisa akst BT incelemesi ile normalin tstiinde saptanan lenf
nodlarint DAG ile degerlendirilip ADC o6lguimleri yaparak benign-malign ayrimi yapmada
ADC olguimlerinin sonuglarim klinik ve histopatoljik sonuglarla kiyaslamaktir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Mediasten

2.1.1. Anatomisi

Mediasten veya mediastinum, kalp ve akciger disinda kalan torakal viseray: kapsayan,
plevral bosluklar arasinda kalan anatomik alan olarak tammlanir. Mediasten, lateralde parietal
plevra, 6nde sternum, posteriorda vertebral kolon paravertebral oluklar, Ustte torasik inlet ve
attadiyaframaile simirlidir (1).

Lateral akciger grafisinde mediasten, 6n, orta ve arka mediasten olmak Uzere U¢
kompartmana ayrilir (Resim 1).

Resim 1. Lateral akciger grafisi: 6n (A), orta(M) ve arka (P) kompartmanlar: ( 9 Eylul

Radyoloji Arsivi’ nden)
2.1.1.1. Mediastinal Kompartmanlar: ((Shields’a gore))

1. On Mediasten: Kalp gélgesinin iistiinde ve 6niinde kalan tiim yapilar: kapsar. Sternum,
birinci kosta ve diafragmadan torasik inlete cizilen hayali cizgi ile kalbin 6n simirint ve

brakiosefalik venlere ¢izilen hayali ¢izgi, bu kompartmamn sinirlarini olusturur (1).



2. Orta Mediasten: On mediastenin hemen arkasinda yer alir. Perikarchn anterior kismu ile
torask vertebralarin 6n yUzi arasinda yer alir. Perikard, kalp, buyuk damarlar, trakea, ana
bronslar, 6zofagus, frenik sinir, duktus torasikus, proksimal azigos ven, paratrakeal ve
subkarinal lenf nodlarin: iginde bulundurur.
3. Arka Mediasten: Kalbin arkas: ve trakea ile arka kostaarin 6n yizi ve paravertebral
oluklar arasindaki alam kapsar. Diafragmadan kranial yonde birinci kostaya uzamm gosterir
Y ukarida soz edilen kompartmanli model, bu bdlgenin embriyolojik gelisimi ile

iligkilidir (1).

Tablo 1 — Mediastinal Kompartmanlar (2)

On mediasten Orta mediasten Arka mediasten

Timus Bezi Kalp Ozofagus

Tirold ve paratiroid

bezlerin substernal Perikard Desendan aorta
uzantiar
Lenfatik damariar ve lenf A Azigos ve hemiazigos
Arkus aorta ve bUylk damarlar
nodiar venler
Innominant venler ve superior .
Bad dokusu Torasik duktus
vena kava
Trakea ve ana bronglar Lenf nadlan
Hiluslar Vagus siniri alt kismi
Lenf nodlan Sempatik zincirler
Frenik sinir ve Ust vagus sinir Bagd dokusu
Bag dokusu

2.1.1.2. Mediastinal Lenf Nodlari (3)

intratorasik lenfatikler genel olarak iki anatomik gruba ayrilir;

e Parietal lenfatikler: Sternal, intercostal, diafragmatik lenf bezleri, derin ve ylizeyel
torasik lenf damarlari ve memenin lenfatiklerinden meydana gelmistir. Parietal lenf nodlar: tg
gruba ayrilir;

-- On parietal (sternal-internal mammarian) lenf nodlars,

-- Arkaparietal (interkostal) lenf nodlari,

-- Diafragmatik lenf nodlari.



e Visseral lenfatikler: Tam parankimal yapilarin lenf drenagjint saglar. Akciger lenfatikleri,
yuizeyel ve derin lenfatikler olmak Uzere iki bolumdir. Akcigerlerin de iginde bulundugu
toraks organlarimin lenf drenaji, lenfatik damarlar ve bolgesel lenf nodlar: araciligiyla sag ve
sol truncus bronkomediastinalisleri olusturarak, bazen bagimsiz bazen de sagda truncus
lymphaticus dexter, solda ductus toracicusa katilarak v.jugularis interna ile v.subclavianin
birlestikleri kdseye dokulur. (piragow agisi) Visseral lenf nodlari da ti¢ gruba ayrilir;

-- On mediastinal (prevaskiiler) lenf nodlars,

-- Arka mediastinal lenf nodlari,

-- Trakeabronsial lenf nodlar1 ( paratrakeal, trakeal biflirkasyon ve subkarinal, aortikopulmo-
ner pencere ve bronkopulmoner veya hiler lenf bezleri).

2.1.1.2.1. Bélgesel Lenf Nodu istasyonlarinin Siniflandiriimasi

Supracknicular zone

. 1 Low cervical, supraciavinular, and
wemal notch nades

| SUPERIOR MEDIASTINAL NODES

SO

ﬂ“ Upper Paratracheal isighi)

11 Upper Paratracheal deily

B rrossriar

. Ip Retratrackeal

| [EITer e ——
AL Larwwr Paradracheal (left)

ADRTIC NODES

.'Hdnwﬁl: R

s Para-mwriir lrarending soria ar phrenic )

MHERIOR MEDIASTINAL NCHIES

Subcarinal zone
7 subearinl
Lower zone
B Parsesophageal Ohelees carina)
9 Pulmemary ligament
M1 NUODES
Hillar/tnteriohar zone
1il Hilar
11 imterigbar
Peripharal zane
|:|1:I Linhar
13 Segmental
14 Subgegenental

Sekil 1- Bolgesel Lenf Nodu istasyonlarimin Siniflandiriimasi 1 (4)



1. Suiperior mediastinal bezler

(1) Yuksek mediastinal: Brakiosefalik venin Ust kenarinin trakeanin orta hattim
caprazladig1 noktadan gegen horizontal dogrunun tstiinde kalan lenf bezleri.

(2) Ust paratrakeal: Aort kavsinin tist kenarindan gegen horizontal dogru ile birinci
alamin altinda kalan lenf bezleri 2A ve 2B olarak da isimlendirilir.

(3) Prevaskiuler ve retrotrakeal: 3A ve 3P olarak daisimlendirilebilir. Orta hat lenf
bezlerinin ipsilateral oldugu kabul edilir.

Sekil-2 Bolgesel Lenf Nodu istasyonlarinin Siniflandiriimas: 2 (4) (prevaskiiler ve retrotrakeal

lenf nodu gruplari)
(4) Alt paratrakeal: Sagda: Trakea orta hattimn saginda; aort kavsinin Ust

kenarindan gegen dogrunun altinda, Ust lob bronsunun en tst kenar1 hizasina kadar ana bronsu
da kapsayan alanda yer alan ve mediastinal plevra icinde kalan lenf bezleri. Solda: Trakea
orta hattimin solunda; aort kavsinin Gst kenarindan gecen dogrunun altinda, Ust lob bronsunun
en Ust kenari1 hizasina kadar ana bronsu da kapsayan ligamentum arteriosumun sagindaki
alanda yer alan ve mediastinal plevraicinde kalan lenf bezleridir.
2. Aortik lenf bezleri

(5) Subaortik (aortiko-pulmoner pencere): Ligamentum arteriosumun ya da
aortanin ya da sol pulmoner arterin lateralinde, sol pulmoner arterin ilk dalinin proksimalinde
ve mediastinal plevraicinde yer alan subaortik bezlerdir.

(6) Paraaortik (¢ikan aorta ve frenik): Cikan aortanin ve aortik kavsin ya da
innominant arterin oniinde ve yaninda yer alan lenf bezleridir; Ust simir aortik kavsin Ust
kenar1 hizasindadr.



3. inferior mediastinal lenf bezleri

(7) Subkarinal: Karinanin alt seviyesinde yer alan lenf bezleridir; ancak akciger
icindeki alt lob brongu veya arteriyle iliskili degildir (ipsilateral kabul edilir).

(8) Paratzefageal: Ozefagusa komsu lenf bezleridir (subkarinal nodlar haric).

(9) Pulmoner ligament: Pulmoner ligamentin icindeki lenf bezleridir.

4. N1 Lenf nodlari: Mediastinal plevramn distalinde kalip visseral plevra ile cevrili lenf
bezleridir (3)

(10) Hiler: Mediastinal plevranin distalinde lob bronglar1 ayrilmadan 6nceki alanda yer
alan, sagda intermedier bronsa kadar uzanan proksimal lober lenf bezleridir. Radyografik
olarak hiler bolgedeki dansite artis1 hiler ve interlober lenf bezlerinin biytimesi ile olusabilir.

(11) interlober: Lober bronslar arasinda kalan lenf bezleridir.

(12) Lober: Lober bronglarin distalindeki lenf bezleridir.

(13) Segmental: Segment bronsuna komsu lenf bezleridir.

(14) Subsegmental: Subsegment bronsu cevresindeki lenf bezleridir.

2.1.2. Mediasteni Genigleten Hastaliklar ve Ozellikleri

Klinik olarak, primer mediasten kitleleri, 6n, orta ve arka mediasten kompartmanlarinda
yer alan lezyonlar olarak gruplandirilirlar (Tablo 2).

Primer mediasten kitleleri nadir gorilmemekle birlikte, kesin insidans rakamlarin
tahmin etmek zordur. Bazi arastirmacilar yilda 1:100.000 olarak tahmin etmektedir. Yakin
tarihteki serilerde genel olarak mediasten kitlelerinin insidansinda bir artis bildirilmistir.
Degisik calismalarda populasyonlarda farkliliklar gérilmesine ragmen, nérojenik tamoérler,
timomalar gelisimsel kistler tim mediasten kitlelerinin % 60" 1n1, lenfomalar ve germ hticreli
tumorler %25’ ini olusturur, kalan lezyonlar ise % 15'ini olugturmaktadir (5).

Mediasteni genisleten ve kenarlarint bozan lezyonlar solid veya kistik; tek veya multipl;
kavisli; buylk veyakuguk; kalsifik veya nonkalsifik olabilirler ( 5).



Tablo-2 Mediastinal Kitleler (1)

Anterior Mediasten

Orta Mediasten

Posterior Mediasten

Timik neoplazmalar

Nonlenfomatéz lenf nodu

bluyimesi

¢ Benign mediastinal
lenfadenopati (reaktif ve
granilomatéz inflamasyon)

¢ Metastatik hastalik

¢ Anjiyofollikiiler lenfoid
Hiperplazi (Castleman
hastalidi)

Nérojenik timérler

o Periferik sinir timarleri

e Sempatik ganglion timorleri
(Ganglionéroma,ganglionér
oblastoma, néroblastom )

e Paraganglion timorleri
(Feokromositoma,
Paraganglioma)

Germ hicreli timdrler

e Teratom

e Seminoma

e Nonseminomatdz
germ htcreli timorler
(Embriyonal hlcreli
karsinom,
koriokarsinom)

Gelisimsel kistler

e Perikard kisti

e “Foregut’( 6n bagirsak)
duplikasyon kistleri

¢ Bronkojenik kist

¢ Enterik kist

Meningosel

neoplazmlari

 Vaskiler lezyonlar

Lenfoma Lenfoma Ozofagus lezyonlari

* Hodgkin Hastaligi

* Non-Hodgkin ¢ Karsinom
Lenfoma e Divertikil

Tiroid ve paratiroid Diger Diger

Mezankimal timérler
e Lipoma

e Fibroma

e | enfanjiyoma

e Hemanjiyom

e Mezotelyoma

e Diger

Diafragmatik herniler (hiatal)

Diafragmatik heni (Bochdalek)

Diafragmatik herni
(Morgagni)

Primer karsinom

--Timomalar: Anterior mediastende en sik gorilen ttimorlerdir. Olgularin %15-65'1 benign

karakterlidir. Cinsiyet farki olmaksizin dordincu ve altinci dekatlar arasinda siktir. Hastalarin

¢ogu tam aninda semptomsuzdur. Kalsifikasyon siktir.( 6, 7)




--Germ Hucreli Tumarler: Teratomlar ve mediastinal ekstragonadal germ hticreli timorler
(seminom, embrionel hicreli karsinom, koryokarsinom, endodermal sinis timort) genel
olarak germ hiicreli tumorler olarak adlandirilirlar. iclerinde en sik gorileni teratomlardr.
Teratomlar benign veya malign olabilirler ve kadin ve erkekte esit siklikta gorultrler. Benign
teratomlar; kapsulli, kismen solid, kismen kistik tUmorlerdir. Teratomlarda ektodermal
komponentler yogun ise dermoid kist veya teratodermoid deyimleri de kullanilabilir.
Teratomlar malign potansiyele sahiptirler ve sarkom veya karsinoma donusebilirler. (6, 8)
Seminomlar malign germ htcreli timoérlerin %50'si ve tim mediastinal Kitlelerin yaklasik
%2-4' inU olustururlar. Erkeklerde ve 30 yas tUzerinde gorulurler. Agresif ttiimérlerdir ve lokal
yayildiklar1 gibi uzak metastaz da yapabilirler. Koryokarsinom, embrionel hticreli kanser,
malign teratom ve endodermal hicreli timorler malign non-seminom grubuna girerler. Bu
timorler daha agresiftirler. (6)

--NOrojenik Tumorler: Arka mediastenin primer neoplazmlart nadirdir ve norojenik
timorler bu primer poserior mediastinal neoplazmlarin yaklagik % 75’ini  olusturur.
Eriskinlerde mediastinal kitlelerin %20’ sini, ¢ocuklarda ise %35’ini olustururlar. Norojenik
timorler, periferik sinirlerden (schwannoma, nérilemoma, ndrofibroma, sinir kilifi timérler),
sempatik gangliondan (ganglionbroma, gangliondroblastoma, noroblastoma) ya da
parasempatik gangliondan (paraganglionoma) koken alabilir (5).

--Plonjen Guatr: Iki tipte gelisir; biri, blylk adenomattz boyun tiroid bezinin sternum
arkasina sarkarak genellilke 6n yukari mediastende, seyrek olarak orta mediastende yer
amasidir. ( 5). Mediasten genislemesinin sik nedenlerinden biridir (9)

--Paratiroid: Alt paratiroid bezleri ve patolojileri, embriyonel yasamda timusla beraber goc
ettikleri ve oldukga uzun sayilabilecek bir yol izledikleri igin, karotis bifurkasyonu dniinden
perikarda kadar olan herhangi bir bolgede gorilebilir.(10)

--Bronkojenik Kistler: Trakeobronsial aga¢ boyunca ve siklikla da karinamn posteriorunda
yerlesirler. Mediastinal kistlerin %50-60’ i1 olustururlar. (7)

--Enterik Kistler: Arka mediastende bulunan, dzellikle 6zofagus epiteli ile kapl kistlerdir.
Ploroperikardial kistler, genellikle sag kalp-diafragma acisinda bulunurlar. Yan grafide, kalp
golges Uzerine duserler. Ploroperikardial kistler, yuvarlak, keskin kenarli ve yogun
gorunimdedirler. Pozisyon degisikligi ile sekil ve hacim degisikligi gostermeleri tipiktir (5).
--Ozafagus Lezyonlarr: Ozafagus kistleri (duplikasyon kistleri olarak da adlandirilir)
Mediastinal kistlerin % 15'ini olustur. Karakteristik 6zellikleri duvarlarinda iki kat diz kas
tabakasinin bulunmasi ve bircogunun 6zofagus alt yarisinda 6zofagus duvarina gomali halde

bulunmasidir. (11)



--Kalp-Damar Lezyonlarr. Aorta anevrizmast mediasten Ust kesiminde tek lobullu kitle
olarak belirir. Kitle kalp sistoliinde pulsasyon verir. Ozofagusta dolum kusurlari, komsu
dokularda itilmeler bulunabilir (5). Benzer bulgular kardiak kompartman genislemelerinde de
izlenebilir.

--Mezotelyal Kistler: Mezotelyal kistler, ploroperikardiyal kist, lenfojendz kist, plevral kist
veya basit mezotelyal kistler olarak tammlanan bir grup kistleri kapsar. Bunlar genellikle
radyolojik tetkiklerde insidental olarak rastlamlan lezyonlardir. Bu grup kistler iki sinifa

ayrilabilir: Ploroperikardiyal Kistler ve diger mezotelyal kistler.

--Duktus Torasikus Kistleri: Mediastenin diger nadir gorilen kistlerinden biri de duktus
toraskus Kistleridir. Kostovertebral sulkusta veya viseral kompartmanda yerlesebilen bu
kistlerin otops serilerinde genellikle 10. ve 11. vertebra seviyesinde olduklari bildirilmistir
ancak duktustrasesi boyunca her yerde gorulebilirler. (12)

--Kist Hidatik: Primer olarak mediastinal kist hidatik yaklasik %0.1 oramnda gorilir Cogu
mediastinal kistler paravertebral sulkusta yerlesir ve subdiyafragmatik alandan 6zefageal oluk
sayesinde veya 6nceki intratorasik Kistin ripttrti sonucu olusurlar. (13)

--Mezensimal Doku Lezyonlarr: Nadir gorulurler. Tim mediasten kompartmanlarda
gelisebilirler. En sik gordlenleri lipom, fibrom, mezotelyom ve hemanjiomdur. (14)
--Diafragma Patolojiler: Diafragma hernileri mediastende genislemeye neden olabilir.
Birlesme ve kapanma defektlerine sekonder olabilir. Bochdalek herninin posterolateralde
plevroparankimal kanallardan gelistigi distnulmektedir. Sol posterolateral gelisimi daha
siktir (%75). Morgagni hernileri ise anteromedial parasternal defekt sonucunda izlenir.
Sternumun hemen posteriorunda izlenmektedir. (15) Mediastene sliperpoze lezyonlardan sik
gorilen bir lezyon da hiatal hernilerdir.

--Metastatik Hastaliklar: Siklikla orta mediastende yerlesirler.

--Lenf Nodu Hastaliklarr:

Lenf Nodu Anatomisi:
Lenf nodlar1 boyutlar1 uzun aksinda 1 mm'den 1-2 cm’'ye kadar degisebilen genellikle

fasulye veya bobrek seklinde kapsilli organlardir. Vicutta lenf nodlar: baslica bas-boyun,
toraks, abdomen, mezenter, pelvis ve ekstremitelerin proksimal bolimlerinde yerlesmistir.
Lenf nodunun hilusundan kan damarlar1 ve genellikle tek olan efferent lenf damari
cikar. Afferent lenf damarlar: ise farkli noktalardan lenf noduna girerler (Sekil 1) (16, 17).
Lenf nodunun iki temel bolumu, korteks ve medulladir. Korteksin disinda kalin bir fibréz
kapsil bulunur. Bu kapsilden i¢ kisimda bulunan medullaya dogru trabekuller uzanr.
Medulla hilus disinda korteks tarafindan tamamyla sarilmistir. Efferent lenf damarlari



dogrudan medulladan c¢ikar, afferent damarlar ise kortekse dokdllrler. Korteks, i¢c ve dis
olmak Uzere iki bolgeye ayrilir. Dig korteksin yizeyinde makrofajlar, retikiler hicreler ve
retikler liflerin olusturdugu gevsek bir ag yapisi gosteren subkapsiler sinis bulunur.
Subkapsiiler siniis meddillar sinlislere acilan, trabekilalara paralel uzanan ara sinislerle devam
eder. Dis kortekste, lenfositleri iceren oval sekilli folikil olarak da adlandirilan lenfoid
noduller vardir. Esas olarak kuicik lenfositleri iceren nodillere primer noduller, ortasinda
germinal merkez icerenlere sekonder nodiller denir. Germinal merkezler B hcreli
lenfositlerin bekleme yeridir. infeksiy6z bir antijen varliginda B lenfositleri hizla mitoza ugrar
ve gogalir.
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Sekil 3. Lenf nodunun yapisi (16)

Medullaya yapisan kortekse i¢c korteks, jukstamedullar korteks veya parakorteks denir.
Bu tabakada noduller yoktur. Korteksin olusumu T hiicrelerinin migrasyonuna dayanir. Bu
nedenle timus bagimli korteks olarak da bilinir. Medullada B lenfositleri ve bazi plazma
hicrelerini iceren kordon seklinde, i¢ korteks uzantilar: bulunur. Medulla kordonlart medullar
lenfoid sintsler ile birbirinden ayrilir. Sintsler, subkapsiler ve ara sintsler gibi, duvarlar
kismen retikller hiicreler ve makrofajlarla doseli, lenfle dolu, diizensiz bosluklardir. Retikiler
hicreler ve lifler burada bir ag yaparak sinis icinde kdpruler olustururlar. Lenf nodlarinda
bulunan dallanmus iri dendritik (follikdler) hicreler, antijen sunan hiicreler olarak gorev

yaparlar.
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Afferent lenfatik damarlar ile nodile giren lenf, subkapsiler sintise, oradan da trabekiler
sinuslere ve son olarak da meduller sintslere drene olur. Meduller sintsler ile hilusa yonlenen
lenf, efferent lenfatik damarlarla noduill terk eder (18) .

Genislemis medastinal lenf nodlari, genellikle ¢api > 1cm olan lenf nodlarinaisaret eden
BT bulgular: ile belirlenir. Periferik akciger kitlesi ve mediastinal lenf nodu oldugunda, en
blylk kaygi metastaz yapan primer akciger kanseridir. Cok sayida posterior mediastinal ve
hiler lenf noduna ait bulgular, tanimin benign mi (sarkoid, histoplazmoz, tiberktloz, reaktif),
malign mi (6zellikle lenfoma) oldugu sorusunu glindeme getirir.

Mediasten bezlerinin malign lenfadenopatileri mediasten genislemesinin baslica sebebini
olustururlar ve genellikle orta mediastende yer alirlar.

Lenf Nodu Biiyiimesi ile Giden Hastaliklar:

--Akciger kanseri: Akciger kanseri mediastinal lenf nodlarina metastazin en sik nedenidir.
Akciger kanserlerinin ticte ikisi biiyuk bronslar: tutar ve santral yerlesimlidir. Ucte biri ise
periferde yerlesir. Santral yerlesimli olanlar erken semptom verir, ancak bolgesel lenf
nodlarina hizla yayildiklar: icin cerrahi rezeksiyon sansi disukttr (19). Akciger kanserli bir
hastada nodal tutulum cerrahi rezektabiliteyi gosterir. Akciger kanseri icin TNM siniflama
sistemindeki N1 hastalik ipsilateral peribronsial ve hiler veya intrapulmoner nodlarin
tutulumunu ifade eder. N1 hastalikta tUmorin mediastinal invazyonu, malign plevral
efflizyon, satellit nodiller veya metastaz bulunmuyorsa cerrahi rezektabilite mimkandur.
Ipsilateral mediastinal veya subkarinal nodlarin tutulumu N2 hastaligi tammmlar. Bu nodlar
ATS (American Thorax Society) istasyonlarindan 1-9'a karsilik gelir. Bu hastalarda cerrahi
mumkiin olabilir ancak tedaviye kemoterapi ve radyoterapi de eklenmelidir. Kontralateral
mediastinal veya hiler nodal tutulum veya supraklavikuler nodal hastalik N3 olarak
siniflandirilir. Bu hastalarin cerrahi sanst yoktur (20).

T1 akciger kanserlerinde nodal metastazlar icin preoperatif BT ( bilgisayarli tomografi)
incelemesi ve LAP saptandig: takdirde mediastinoskopi ile dogrulama yapilmalidir. Dogru
evreleme ile gereksiz torakatomi oram dusecektir (21)

Lenf nodu metastazi olmayan akciger kanserli hastalarda ekstratorasik metastaz
bulunabilir. Bu durum, hastalarin tek tedavi sekli olan cerrahi sansini ortadan kaldirir. En sik
metastaz yeri sirasiyla beyin, kemik, karaciger ve adrenal bezlerdir. Bu nedenle Toraks BT’ de
blylimis mediastinal-hiler lenf nodlari gorilmese dahi ekstratorask metastaz acisindan
inceleme yapilmadan operasyon karar1 verilmemelidir (22).
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Y apilan bir caligmada tutulan lenf nodlarinin primer tumorin lokalizasyonu ile iligkili

oldugu bulunmustur. Buna gore sag Ust lob timorleri baslica istasyon 4’ e, sag orta ve alt lob
timorleri istasyon 4 ve 7'ye, sol Ust lob timdrleri istasyon 5'e, sol alt lob timorleri ise
istasyon 7 ve 9’ a metastaz yaptig1 ortaya gikmstir (23)
--Lenfoma: Lenfomalar lenforetikiler sistemin primer neoplazmlaridir. Hodgkin lenfoma
(HL) ve non-Hodgkin lenfoma (NHL) olarak iki ana gruba ayrilir. HL hastalarimin %80’ den
fazlasinda ilk basvuruda toraks tutulumu mevcuttur. HL siklikla 6n mediastende, 6n kostalara
basi olusturan lobule yumusak doku kitlesi olusturur. Genellikle baslangic aninda 2 veya daha
fazla nodal grup tutulmustur. NHL toraks tutulumunun %45’e vardigi daha heterojen bir
hastaliktir. Sadece nodal dagilima bakilarak HL ve NHL ayirimi yapilamaz (20).

HL lenf nodundan baslar ve yayilir. Torakstan basladiginda tim mediastinal daha az
siklikla da hiler lenf nodlar1 buyurler (24). Lenfomalarin en gincel ve yaygin olarak
kullanilan simiflamast Revised European-American Classification of Lymphoid Neoplasms
(REAL) dir.

Her iki hastalikta da tek bir istasyondaki tutulum evre 1'i gosterir. Vicudun tek bir
bolgesindeki multipl lenf nodlar: evre 2 olarak tanimlanir. Diafragmanin her iki tarafindaki
hastalik evre 3, visseral tutulum evre 4 kabul edilir. TUmGrin blydklugl ve evresi tedavinin
kemoterapi, radyoterapi veya kombine tedavi gibi ne sekilde yapilacagina karar verilmesini
saglar. Radyoterapi planlanirken timaorin yayilimini dogru belirlemek ¢ok 6nemlidir. Buyuk
mediastinal lenfadenopati artmis relaps riski ve kombine radyoterapi-kemoterapi demektir.

Parankimal tutulum ve radyoterapi sonrasi kalsifikasyon gelisebilir. BT'de ince
kapsullt, santrali homojen, kasa gére hafif derecede disuk dansitede gorulir. Mediastinal
radyoterapi akcigerlerde fibrozis ile kronik mediastinite yol agabilir. Bu ¢cok karakteristiktir ve
mediastenin her iki tarafindaki genislemeye bagli diz c¢izgi gorulir. Hastaligin baslangig
déneminde mediastinal tutulum olan evre 1 ve 2 hastalarda, olmayanlara gore relaps riskinin
cok daha fazla, hastaliksiz gegen donem ve 5 yillik yasam slresinin ise kisa oldugu
bulunmustur (25).

--Metastaz: Akciger disi malignitelerin metastazi olarak adlandirilirlar. Meme, bobrek,
bobreklstll bezi, testis ve tiroid kanserleri ile melanom ve bas-boyun timdrleri basta olmak
Uzere mediastinal lenf nodu metastazi malignite olgularinda saptanabilir. Akciger disi
malignitelerin, akcigerin parankimine metastazlar: lenf nodu metastazlarina oranla 10 kati
kadar siklikta saptanmir. Nodal metastazlarin %60’1 izoledir. Siklikla hiler ve sag paratrakeal
lenf nodlar: tutulur. Tutulum genellikle asimetriktir (26, 27). Nazofarenks kanseri bas boyun
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timorleri icinde en sik uzak metastaz ve mediastinal lenf nodu metastazinin goruldigi
malignitedir.

--TUberkiloz: Tuberklloz gunimizde tim dinyada en sk rastlanan enfeksiyoz
hastaliklardan biridir. Diinya Saglik Orgiitéi diinya populasyonunun yaklasik Ugte birinin
tiberkiloz basili ile enfekte oldugunu bildirmistir. Tlberkilozda mediastinal lenf nodu
tutulumu servikal bolgeden sonra ikinci sikliktadir. Primer tiberkiloz gogunlukla ¢ocukluk
caginda gorulir ve mediastinal LAP varligi tam koydurucudur. Bunun igin BT altin
standarttir. (19, 28). Mediastinal LAP insidansi pediatrik hastalarda %90-98 arasinda
degismektedir. Yasla birlikte bu oran duser. Y etiskin hasta grubunda siklikla pubertal ve genc
kadinlar ile yashlar ve immitin yetersizlik sendromu olanlar etkilenir (29). Lenf nodlarinda tek
tarafli (siklikla sag) biydme ile bir lobda primer odak olarak isimlendirilen non homojen
konsolidasyon alan olusturur. Konsolidasyon ve LAP, primer kompleksi olusturur. Kalsifiye
hiler nodlarla parankimal kalsifikasyonun birlikteligine Ranke kompleksi denir. Bu lezyonlar
inaktif basil icerebilir ve postprimer tuberkiloz gelisimine yol acabilir (19). Tuberkiloz
infeksiyonunda lenf nodu tutulumu genellikle tek tarafli hiler ve paratrakeal bolgelerdedir.
Yapilan calismalarda tiberkilozda en sk tutulan lenf nodu gruplari subkarinal, sag
paratrakeal lenf nodlaridir. (28).

Kontrastl BT’ de akut fazda homojen dansitededir ve homojen kontrastlanma gosterir.
Subakut fazda santralde dansite dusuklUgu ile beraber periferik kontrastlanma gortltr. Dusuk
atenliasyon santral nekroz veya abse gelisimini ifade eder. Tedavi ile lenf nodlar1 6nce
homojen bir hale gelir daha sonra kaybolur veya fibrotik doku ve kalsifikasyondan olusan
reziduel kitle halini alir (18, 30, 31). LAP'larin kaybolmasi genellikle pulmoner lezyondan
daha uzun stirer. Tedaviden 3 ay sonra boyutlar1 kiiglilmeye baslar. Woo Kyung Moon ve ark.
(32) calismalarinda duistk atentiasyon ve periferik kontrastlanmanmin aktif hastaligi; homojen
ve kalsifiye lenfadenopatilerin ise inaktif hastalig: isaret ettigi gosterilmistir. LAP’ da bulunan
disik atentiasyon alanlarimin patolojik incelemede kazeifiye nekroz alanlart oldugu
gordlmustar. Tuberkidlozun imminsuprese hastalarda pulmoner tutulum olmadan da tek
tarafli mediastinal lenfadenopati olusturabilecegi unutulmamalidr.

Akciger kanseri pulmoner ttbekiloza eslik edebilir. Tuberkiloz kanser gelisimini (skar
kanseri) kolaylastirabilecegi gibi kanser de enkapsiile fokiisii erode ederek ve hastamn
direncini dusurerek reaktivasyona yol acabilir. Dolayisiyla tiberkilozlu bir hastada ortaya
¢ikan nodul eslik eden akciger kanseri agisindan mutlaka degerlendirilmelidir (31).
Losemide: Mediastinal lenf bezlerinin buylimeleri seyrek gordldr.
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Sarkoidoz: Baslica akcigerler ve lenfatik sistemi tutan, nedeni bilinmeyen, sistemik
grantilomatdz bir hastaliktir. Evreleme; Evre 1'de bilateral hiler lenfadenopati, Evre 2'de
lenfadenopatiyle birlikte parankimal infiltratlar gorulur. Bilateral lenfadenopatiye sik olarak
sag paratrakeal lenfadenopati eslik eder. Evre 3’ de sadece akciger dokusunda infiltratlar
izlenmektedir. Evre 4 ‘de akciger dokusunda fibrozis izlenmektedir.

Castleman hastaligr. Castleman hastaligi (anjiofolliktler lenf nodu hiperplazisi) benign
lenf nodu hiperplazisinin nadir bir formudur. iki histolojik tipi olan etiyolojisi bilinmeyen bir
hastaliktir. Vakalarin %80-90'1m hyalin vaskiler tipi olusturur. BT de yogun homojen
kontrastlanan mediastinal/ hiler kitle olarak gorulur. Daha az siklikla multipl kitleler goralUr.
Plazma hucreli tipinin ekstramediastinal lokalizasyonu siktir. Genellikle asemptomatiktir.
Oksirriik dispne, kilo kayb: bulgular1 gorilebilir. BT de iyi simirli kas dansitesinde kitleler
seklinde goralir. LAP lar intraventz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi kontrast tutar ve
kalsifikasyon igerebilirler (26). Hyalin vaskiler tip interfoliktler vaskiler proliferasyon ile
karakterize oldugu icgin belirgin kontrastlanma gosterir. Plazma hicreli tipinde ise kapiller
proliferasyon ¢ok azdir ve hyalin vaskiler tipe gore disik kontrastlanma gosterir (33)

Akut Mediastinit: En sk nedeni 6zafagus perforasyonu olarak bilinmektedir. (iatrojenik,
kusma , boerhaave sendromu)

Diger inflamatuar progesler: Histoplazmoz, koksidiodomikoz, aktinomikoz ve
blastomices gibi fungal infeksiyonlar hiler veya mediastinal LAP olusturabilirler. Iyilesme
sirecinde Ozellikle histoplazmozda lenf nodu kalsifikasyonu gordlebilir. BT 'de multipl
kalsifikasyon alanlar1 igeren hiler, paratrakeal, subkarinal kitleler gorultr. Ayrica infeksiyoz
mononukleoz, kabakulak, bogmaca, mikoplazma, adenoviriisler ve akciger absesi de
mediastinal LAP nedenleri arasinda sayilabilir (34).

2.1.3. Mediastinal Lezyonlarda Tani Yontemleri

Mediasten hastaliklarina tamsal yaklasim, noninvazif goruntileme ve doku 6rnegi elde
edebilmek amagli uygulanan invazif islemleri kapsar.

2.1.3.1. invaziv Tam Y 6ntemler

1- Endobronsiyal ultrasonografik igne aspirasyon biyopsisi (EBUS-1IAB)

2- Transbronsiyal igne aspirasyon biyopsisi (TBIIA)

3- Endoskopik ultrasonografik ince igne aspirasyon biyopsisi (EUS —1IAB)

4- Transtorasik igne biyopsisi (TTIB)

5- Standart Servikal Mediastinoskopi

6- Genisletilmis M ediastinoskopi
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7- Anterior M ediastinotomi
8- Video Asisted Torakoskopik Cerrahi (VATYS)
9- Torakotomi

Mediastinal patolojilerin tarisint dogrulamak icin gerektiginde invaziv tarmsal yontemler
kullanilir. Ozellikle doku tamsi gereken durumlarda yiksek giivenilirligi olan, hastaya az
sikint1 veren, goreceli olarak az sayida mindr komplikasyonlara sahip olan ince igne
aspirasyonu (iIA) onemli bir yontemdir.

Aspiratlar transtorasik igne aspirasyonu, transbrongiyal igne aspirasyonu, endoskopik
ultrason esliginde igne aspirasyonu gibi yontemler ile elde edilebilir.

Endobrongial Ultrason (EBUS) Egliginde Yapilan igne Aspirasyonu, mediastinal
yapilar: veya hava yoluna komsu lezyonlar: tamimlamak, tumoriin brons duvari invazyonunun
derinligini belirlemek ya da biyopsi icin akcigerdeki kitleleri lokalize etmek icin kullanilan bir
tan yontemidir (35).

Transbronsial Igne Aspirasyonu (TBJA), bronkoskopinin tam alamni genisletmis,
verimliligini artirmus  bir tekniktir. TBIA daha once agirlikli olarak goégls cerrahisinin
uygulama alant olan mediastinal hastaliklarin tamsi ve kimi zaman tedavisi icin
bronkoskopistlere olanak saglamistir. Boylece elde edilen deneyim bugiin endobronsial ve
endo-6zefageal ultrasonografi ile gerceklestirilen igne aspirasyonu ile ileriye goturilmektedir.
TBIA' nu, derin submukozal alan ile trakea veya bronslara komsu kitleler, lezyonlar ya da lenf
nodlarindan igne aspirasyonu ile sitolojik ve/veya histolojik Ornek alinmast yontemidir.
Y dntem Ozellikle akciger kanserinin bronkoskopik tani ve evrelemesine katk: saglamstir (36).
Endoskopik Ultrason Esgliginde ince igne Aspirasyonu (EUS — JlA), endoskopik
ultrasonografik ince igne aspirasyonunun (EUS — i1A) akciger kanserli hastalarin mediastinal
incelemesinde kullamimasina 1990’1 yillarda baslanmistir. Endoskopik ultrason probu
gastrointestinal  trakta ve st retroperitoneuma yakin  dokularin  ultrasonografik
goruntilenmesini  saglamaktadir. Ulasilabilecek mediastinal seviyeler aortikopulmoner
pencere (5 nolu), subkarinal (7 nolu), parabzafgjiyal (8 nolu) ve inferior pulmoner
ligamandaki (9 nolu) lenf nodlarini igermektedir. Sedasyon altinda uygulanan bir yontemdir.
Kuctk hicreli dis1 akciger kanser (KHDAK) hastalarinda posterior mediastinal lenf
nodlarinin 6rneklemesinde 6zgulligt % 83 — 100, duyarliligr ise % 81 — 97 arasinda

bulunmustur (37). Ancak en 6nemli dezavantaji yuksek yanlis negatiflik oramdir.
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Transtorasik Igne Aspirasyonu (TTHIAB), akciger, plevra veya mediastende lokalize bir
lezyona perkitan olarak kucuk kalibreli igne ile girilmesi ve ardindan sivi ve hicrelerin
enjektortin icine gekilmesinden ibarettir. BT esliginde yapilan TTIIAB akciger kanseri
evrelemesi icin hiler ve mediastinal kitlelerden 6rnek alinmasina da yarar saglar (38).
Standart Servikal Mediastinoskopi, genel anestezi altinda, en fazla bir gecelik
hospitalizasyon gerektiren bir tekniktir. Tiroid kartilaj ve suprasternal gentik arasinda 2 — 3
cm’ lik kesi yapilir. Platismaya kadar transvers insizyon ilerletildikten sonra strap kaslar her
iki yana cekilerek pretrakeal fasyaya ulasilir. Pretrakeal fasya agildiktan sonra parmak ile kiint
diseksiyon yapilir. Mediastinoskopun ilerlemesine izin veren bir tiinel olusturulur. Karinaya
kadar olan bdlgedeki anormal lenf nodlar: direkt palpasyonla yada mediastinoskop icinden
tespit edilir. Biyopsi sonrasi hemostaz saglandiktan sonra katlar usullince kapatilir.

Mountain ve Dressler tarafindan olusturulan lenf nodu haritasina gore servikal
mediastinoskopi ile tammlanabilen lenf nodlari; 1 (yiksek mediastinal), 2R ve 2L (sag ve sol
Ust paratrakeal), 4R ve 4L (sag ve sol alt paratrakeal) ve 7 (subkarinal) lenf nodlaridir. Ancak
5 (aortikopulmoner pencere), 6 (paraaortik), 8 (parabzofagial) ve 9 (pulmoner ligament) nolu
lenf nodlarina standart servikal mediastinoskopi ile ulasilamamaktadir. (39,40,41)

PET in mediasten goruntilenmesinde kullanilmaya baslanmasindan sonra rutin
mediastinoskopi PET ve BT’ de evre 1 KHDAK oldugu kanitlanan olgulara uygulanmamaya
baslanmistir (42). Mediastinoskopinin 6zgulligl % 100" dur. Mediastinoskopinin yanlis
pozitiflik oram daha azdir. Duyarliligi % 80 — 85 arasinda, yanlis negatif sonug orani ise % 10
oramindadir. 14 calismadan 5687 hastanin ele alindigi metaanalizde duyarlilik % 81 ( % 95
Cl: % 76 — 97) ve negatif 6ngoru degeri % 91 ( % 58 — 97 ) olarak belirlenmistir. Birgok
arastrmact % 42 — 57 oraninda yanlis negatif sonug ortaya koymustur. Bunun nedeninin
mediastinoskopi ile ulasilamayan lenf nodlarindan kaynaklandig: disunilmektedir (43, 44).
Genigletilmis Servikal Mediastinoskopi, standart servikal mediastinoskopinin
limitasyonlarinin - basinda  aortikopulmoner ve paraaortik lenf nodlarindan 6rnekleme
yapilamamas: gelmektedir. (lenf nodu istasyonlari 5 ve 6). Genisletilmis servikal
mediastinoskopi ile bu sinirlilik ortadan kaldiril mistir.

Anterior Mediastinotomi, esas olarak anterior mediastende ve aortikopulmoner pencerede
lokalize lenf nodlarina ulasmak igin kullamlan bir yontemdir. Genisletilmis servikal
mediastinoskopiye gore daha cok tercih edilmektedir. Ikinci veya uclinci kostal kartilaj
subperikondral olarak c¢ikarilir ve posterior perikondriyum agilir. Plevra laterale mobilize
edilir ve anterior mediastinal ve aortikopulmoner nodlar, pulmoner hilus ile birlikte ortaya
konur. Sagdan 2R, 3 ve 4R, soldan 5 ve 6 lenf nodlarina ulasmak icin kullanilmaktadr.
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Genellikle servikal mediastinoskopiye eklenerek uygulanmaktadir. Anterior mediastenin lenf
nodu invazyonu agisindan tetkikinde duyarliligi % 63 — 86 arasindadir ve standart servikal
mediastinoskopi ile beraber uygulandiginda duyarlilik belirgin olarak % 87 ye
yukselmektedir (45,46).

Torakoskopi, gogus duvarindaki kiclk insizyon deliginden 6zel bir aletle girilerek viseral
ve pariyetal plevramin direkt olarak incelenmesidir. VATS teknigi ile de video
teknolojisindeki ilerleme ve uygun aletlerin gelistiriimesiyle birlikte, bu az invazif yaklasimin
sinirlarint genigletilerek, bircok tamsal ve terapétik manevralari gerceklestirme imkani
saglanmustir (35,47)

Torakotomi ile intratorasik evreleme, Tumodrin komplet rezeksiyonunun
gerceklestirilebilecegi olgular torakotomiye alinmaktadir. Posterolateral ya da lateral ile ayni
taraf hemitoraksin (akciger, hilus, mediasten, diafragma ve yan g0gls duvari)
degerlendirilmesi saglanmaktadir.

Torakotomi ile mediagtinal evrelemede mediagtinal lenf nodu 6rneklemesi (MLO),
mediastinal lenf nodu diseksiyonu (MLD) ve sistemik nodal diseksiyon (SND) kullarilan
yontemlerdir.

MLO ve MLD igcin literatiirde degisik tammlamalar bulunmaktayd:. Amerikan Onkoloji
Cerrahi Grubuna gore MLO; sag akciger tumorlerinde 2R, 4R, 7 ve 10R, sol akciger timorleri
icinise5, 6, 7 ve 10L lenf nodu istasyonlarindan érnekleme yapilmasidir. MLD ise; sag taraf
timord icin sag Ust lob bronsu, innominate arter, superior vena kava ve trakea cevresindeki
lenfatik dokular, sol taraf igin frenik sinir, vagus siniri, aortik arkin Ustil ve sol ana brons
etrafindaki lenfatik dokulara ek olarak her iki taraf icin 7, 8, 9, 11 ve 12 nolu lenf nodu
istasyonlarinin diseksiyonunu i¢cermektedir. SND. Sag taraf timorleri icin SND 2R, 3, 4R, 7,
8, 9 ve 10R lenf nodu diseksiyonu. Sol taraf icin ise 2L, 4L, 5, 6, 7, 8 ve 9, 10L lenf
nodlarinin diseksiyonudur. (48, 49, 50).
2.1.3.2 Nonivaziv Tam Y ontemleri

Standart posteroanterior (PA) ve lateral radyografiler bircok mediasten lezyonunun ilk
olarak saptandigi yontemlerdir. Bazi mediasten kitlelerinin tipik gorinumleri vardir. Bu
Ozellikler mediastenin ¢esitli kompartmanlarinda yerlesmis lezyonlarin ayirici tamsina
yardimci  olmaktadir. Floroskopi ve tomografi gibi 0zel konvansiyonel radyografik
yontemlerin yerini ginimizde BT ve MR amustir. Uygun klinik durumlarda baryum
Ozofagram, anjiografi, myelografi gibi kontrast calismalarr mediasten hastaligimin tamsinda
yarcdimcr olmaktadir. BT’ nin gelismesi ile birlikte, mediastenin goruntilenmesi belirgin
olarak iyilesmistir (51). MR, direkt mediasten invazyonunun degerlendirilmesinde BT’ ye
dstindar (52)
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Bilgisayarlt Tomografi (BT):

Bilgisayarli tomografi, (BT) x isinlart ile vicudun incelenen bdlgesinin kesitsel
gorintist olusturularak yapilan radyolojik teshis yontemidir. Bilgisayarli tomografi (BT);
kesitsel radyolojik inceleme yontemlerinden toraksta en yaygin kullanilamdir. Hastanin
Uzerinde yattigi masanin icine girdigi sisteme gantry ad: verilir. Hastay1 penetre eden kolime
edilmis X 1sinlar1 yine gantry icindeki dedektorlere ulasir. Isinlar birden fazla sayida dizili
dedektorlere ulasir ve bu sinlar her bir dedektor tarafindan absorbe edilir. Dedektor
tarafindan algilanan atentiasyona ugramis X 1sinlart bilgisayara atentiasyon degeri olarak
iletilir. Bu sayisal degerler goruntli karesindeki matriksin her bir noktasint olusturur. Sayisal
radyolojik dansite (atenliasyon) degerlerinden olusan matrikste bu degerler -1000 ile +1000
HU (Hounsfield Unitesi) arasinda degismektedir. 0 HU = su, -1000 HU = hava, ve + 1000HU
= kortikal kemige ait atentiasyon degerleridir. Vicuttaki bitin yapilar bu dansite araliginda
yer almaktadir.

Cssitli ortamlarin X 1s1m gegirgenliginin farkli olmast sebebiyle bir kesit icindeki
yapilardan farkli bilgi almak mumkindir. Kitlesel lezyonlar veya bunlar: taklit edebilen
opasitelerin, sekel ya da aktif infiltrasyon alanlarinin saptanmasi, tiimérlerin toraks duvari ve
mediastenle olan iliskilerinin ve lenfadenopatilerin gosterilmesi, interstisyel ve plevral
patolojilerin arastirilmasi gibi ¢ok genis bir hastalik yelpazesinde basari ile kullamlmaktadir.
TUmor 6n taml hastalarda stirrenal bezleri ve karacigeri icine alacak sekilde Ust abdomenin
incelemeye dahil edilmesi evreleme yontnden yararli olmaktadir. Toraks BT tUmOrin
anatomik karakteri, boyutu ve lokalizasyonunu tammlamaktadir. Akciger kanserinin tanisi ve
evrelemesinde oldugu gibi mediasten evrelemesinde de temel noninvaziv yontem olarak
kullamimaktadir. N faktori agisindan, toraks BT lenf nodu genislemesini belirlemede oldukca
etkilidir.

BT’ de lenf nodunun patolojik boyutta olma kriteri transvers ¢apinin ( kisa aksimin) 1 cm
ya da Uzerinde olmasidir (53). Ancak 1 cm altindaki lenf nodlari malign olabildigi gibi 1 cm
Uzerindeki lenf nodlari da benign olabilmektedir (54, 55).

Bilgisayarli tomografinin mediastinal degerlendirmede duyarliligi ve 6zgullugi igin
farkli veriler bildirilmektedir. BT icin kiglk htcreli dis1 akciger kanserinde (KHDAK) lenf
nodu tutulumunda % 55 - 80 arasi duyarlilik, % 65 - 85 arasi 6zgullik, % 65 - 85 arasi
dogruluk oram bildirilmistir. Seely ve McLoud un yaptiklar: iki ayr1 ¢alismada BT igin
Ozgulltk % 43 — 97 arasi, duyarlilik ise % 41 — 54 arasi saptanmustir (21, 27)
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Toloza tarafindan farkli ¢caligsmalarin verileri toplanarak elde edilen 6zgullik, duyarlilik,
negatif 6ngori ve pozitif 6ngodri degerleri sirasiyla % 82, % 57, % 83, % 57 olarak
belirlenmistir. Lenf nodunun klinik degerlendirilmesinde BT’ nin etkisi kiicik lenf nodlarinda
% 20’ ye kadar metastaz tespit edilebildigi icin sinirl olmaktadir (56).

Pozitron Emisyon Tomografi (PET) ve Pozitron Emisyon Tomografi — Bilgisayarls
Tomografi (PET/BT) :

Pozitron emisyon tomografi (PET), nikleer tip goruntileme teknigi olup dokularin F —
18 fluorodeoksiglukoz (18 FDG) alim yoluyla fonksiyonel kapasitelerinin belirlendigi bir
yontemdir. FDG bileseni ise ilk olarak 1978 de Ido tarafindan tammlanmistir (57). PET’in
onkolojik goruntilemedeki roli agisindan 6nemi 1987 yilinda Nolop ve ark. tarafindan
akciger kanserinde artmis glukoz yikiminin gosterilmesiyle olmustur (58).

PET goruntilemesinde kullanilan 18 FDG metabolizmas: glukoz ile benzerlik
gostermektedir.

Glukozun metabolize edilmesindeki Ui¢ asama ise;

- Kandan hticre igine girisi

- Heksokinaz enzimi ile glukozun glukoz-6-fosfata fosforilasyonu

- Glukozun karbondioksit, su ve enerji olusturmak Uizere yikimi seklindedir.

FDG intravendz olarak enjekte edildikten sonra F-18 ile isaretli fluoro-2-dezoksi-D-
glukoz, glukoz gibi hiicre zarindan geger ve hekzokinaz enzimi tarafindan fosforile edilir.
Ancak kimyasal yapisinin farki nedeniyle daha sonraki asama (glikoliz) glukoz metabolizmasi
ile ayni sekilde gerceklesmez. Bu da FDG'nin dokularda birikmesine neden olur. Malign
hiicreler normal hiicrelerden daha yiiksek metabolik aktiviteye sahip olduklari i¢in daha fazla
FDG bu hicrelere metabolize olmakta ve bu alanlar radyasyon-sensitif alanlar
olusturmaktadir (59). Bu alanlar PET kamera (gama kamera) ile tespit edilir. Anormal
yapidaki hiicre tarafindan alinan FDG semikantitatif olarak standart uptake degeri (SUV) ya
da oranmi (SUR) seklinde adlandirilarak hastalar arasinda karsilastirma yapilabilmektedir (60).
SUV’ un 2.5 Uzerinde olmasi anormal olarak tammlanmaktadir. SUV degerinin dogru
hesaplanmasi i¢in; hem atenliasyon, bozunma, rastlantisal sagilma ve 61t zaman igin; hem de
kan sekeri duzeyi, vicut agirligi, vicut yag icerigi, enjeksiyondan sonra gegen zaman, ilgi
alamnin buydkltgt ile PET kamerasimin uzaysal ayirma gici (rezoliisyonu) igin dizeltme
yapilmas: gerekir.
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SUV ( standart uptake degeri ) = Doku icerisindeki aktivite ( FDG) konsantrasyonu
Hastaya enjekte edilen aktivite (FDG) / viicut agirlig:
PET / BT iseiyi bilinen iki goruntileme tekniginin, Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

ve Bilgisayarli Tomografinin (BT) ayn: gantri iginde entegrasyonu ile elde edilmis hibrid
gorintileme sistemidir.

Nodal evrelemede BT’ nin lenf nodlarinin malign benign ayiriminin yapilmasinda etkisi
sinirhidr (61). Batin vicut 18 FDG - PET goruntilemes intratorask metastazlarin
saptanmasinda daha yuksek dogruluga sahiptir (62, 63). Hiler ve mediastinal lenf nodlarinin
degerlendirilmesinde PET daha etkilidir (64)

PET / BT PET ve BT’ nin kombinasyonu ile her iki tetkikin dezavantajlarini ortadan
kaldirmakta ve noninvaziv evrelemede ciddi ilerlemeye neden olmaktadir. Yapilan
calismalarda sadece PET ya da sadece BT nin kullanildigi hasta gruplarindaki dogruluk
oranlar1 PET/BT’ ye oranla anlaml1 derecede distik bulunmustur.

Halpern ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada dogruluk oram PET / BT igin % 97,
PET icin ise % 67 olarak bildirilmistir (65). Bu yiksek oran BT komponentinin de bulunmasi
nedeniyledir. Shim ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada dogruluk oranlart PET / BT igin %
84, BT icin ise % 69 olarak bildirilmistir. (66)

MR ( manyetik rezonans):

VUcudumuzdaki olusumlarin yapisinda agirlikli olarak hidrojen atomlar: yer almaktadir.
MRG; su ve yagin, dolayisi ile de vicudumuzun biydk bir boluminin yapisinda mevcut
bulunan (%63) hidrojen atomlarinin, guiclt bir manyetik alan igerisinde, kendilerini rezonansa
ugratacak bir radyofrekans (RF) dalgasi ile uyarilip titrestirilmesinden elde olunan sinyallerin
gorintlye donlstlrdldiigt doku kontrast rezollisyonu en yilksek ileri radyolojik gorintileme
teknigidir (67, 68)

Tarihsel Gelisimi; MRG nin temelleri 1923 yilinda Wolfgang Pauli’nin, ¢ekirdekteki
spin rezonans fenomenini kesfi ile atilmig, MR fenomeninin tammlanmas: 1946 yilinda Felix
Bloch ve Edward Mills Purcell adli iki arastirici tarafindan yapilmistir. MR fenomeninin
tammmlanmasi, Ikinci Dinya savasinin hemen sonrasinda yapilmakla birlikte MR'1n insan
vicuduna uyarlanmas: epey zaman almis, ilk kez 1973 yilinda Paul C. Lauterbur tarafindan
gerceklestirilmistir. MRG, insan vicuduna uyarlanmasinin ardindan hizli bir gelisme
gostermis, 1975 yilinda Richard Ernst tarafindan Fourier Transform teknigi tammlanmus,
1977 yilinda Raymond Damadian tarafinda tiim vicut MR gorintilenmesi basarilmistir. 1980
yilinda Hawkes tarafindan MRG’ nin multiplanar 6zelligi tammlanarak bu yontemle ilk lezyon
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gogerilmistir. 1984 yilinda Schorner ve arkadaslar: tarafindan MRG'de ilk kontrast madde
uygulamast gerceklestirilmistir (67, 68). 1986 yilinda Haase ve arkadaslari, hizli gorintileme
sekanslarint gelistirerek 0 zamana kadar kullamlan klasik inceleme sekanslari nedeniyle
Onemli bir dezavantg) yaratan tetkik siresi uzunluguna bir ¢oztim bulmusglardir (69, 70, 71).
1987 yilinda Charles Dumoulin tarafindan gelistirilen MR-Anjiografi (MRA) teknikleri ve
1993 yilinda kullanilmaya bagslanan fonksiyonel MR uygulamalart MRG' nin kullamm alanin
genisletmis, MRG'yi sadece bir anatomik goruntileme yontemi olmaktan cikararak
fonksiyonel bir inceleme yontemi sekline donustirmistir (68). Bu gelismeler yasanirken
MR’in kullamm alanlari da genislemis ve hemen her doku-organ icin kullamlmaya
baglanmustir.
Mediastende Toraks MR Endikasyonlari;

-Akciger timoru ve tumorin gevre dokulara uzaniminin belirlenmesi

-Pulmoner arteryel hipertansiyon

-Akut pulmoner emboli

-Havayolu hastaliklari

-Sarkoidoz gibi inflamatuar ve grantlomat6z akciger hastaliklar:

-Plevral mezotelyoma

-Ozofagus kanseri

-Mediastinal benign ve malign timorler (timoma, kistler, lenfoma, germ hticreli timarler)

-Kardiyak ve perikardiyal lezyonlar (miksoma, lipoma, Kist...)

-Aort diseksiyonu ve anevrizmasi

-Konjenital ve akkiz diyafram hernileri ve diyafram eventrasyonu (72, 73).

Toraks MRG'’ de diizenleyici modaliteler:

*» Hareket artefaktimin kontrolt: Kardiyak gating
* Solunumsal kompensasyon

» Uzaysal presatiirasyon

Diflizyon gor tinttleme
Fizik prensipler ve tanmlamalar;

Difuizyon:

Molekillerin ‘brownian hareket’ adi ile de bilinen rastgele termal hareketlerine diflizyon
denmektedir. Difuzyon kisitlanmadig: siirece hareket her yonedir. Su molekilleri saniyede
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milimetrenin onda ya da yUzde biri kadar bir mesafede rastgele hareket ederler. Bu hareket
mikroskopik bir harekettir. Bu hareket dokunun isisina bagli olarak gerceklesir ve yuksek
konsantrasyonlu bdlgeden digiik konsantrasyonlu bdlgeye dogru gergeklesir.

izotropik Diftizyon:

Mikroyapilar1 rastgele dizilmis ya da molekillerin hareketine dizenli engeller
gostermeyen dokularda difizyon her yone dogru esit olur; bunaizotropik diflizyon adi verilir.

Ornegin gri cevherde izlenen difiizyon genel manada izotropik difiizyondur.
Anizotropik Diflizyon:

Mikroyapilart belirli bir dizende yerlesmis olan dokularda difiizyon bir yonde diger
yonlere kiyasla daha fazla olabilir; buna anizotropik difiizyon denir. Ornegin miyelinli beyaz

cevher lifleri boyunca izlenen difiizyon diger yonlere oranla daha hizlidr.

— *‘/
« 1«

¥

Izotropik Anizotropik
Sekil 4. Izotropik ve anizotropik difiizyon

DAG'de gucli manyetik alan gradientleri belli yonlerde (x,y,z eksenlerinde) harekete
gegcirilerek ‘su difiizyonu’ baskin kontrast mekanizmasi haline getirir, bu da direkt olarak
gorantdlenir. Bu mekanizma, spasyal olarak degistirilen gucli bir manyetik alanda, su
molekullerindeki protonlarin daginik hareketlerinin birbirini etkilemesi sonucu olusan sinyal
kaybimin manyetik rezonans ile goruntilenmes temeline dayanir (74). Diflizyon agirlikli

MRG teknigi hiicresel diizeydeki difiizyon ve perfiizyona duyarlidir.
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Sekil 5. Diflizyon MR puls zamanlama diagrami

Hucre ici ve disindaki su miktarindaki farkliliklar dokulardaki difiizyon 6zelliklerinin
cesitliligini ortaya cikarir. Bu cesitlilikler, dokulardaki patolojik durumlar: agiklamaya
yardimci olur (75)

DAG ilk defa 1965 yilinda Stejskal ve Taner adli arastirmacilar tarafindan tariflenmistir.
Standart spin eko (SE) sekansina ek olarak esit ve zit yonde 90-180° iki gradient puls
sekansini kullanmiglardir. (74)

Difuzyon agirhikli gorintilemenin temel fiziksel prensibi; molekillerin rastgele
difizyonu ile degisen manyetik alanlarin, salimm fazlarinda bozulmaya (dephase) ve sinyal
kaybina yol a¢cmasidir. Bu etki standart gorintilerde fark edilemeyecek kadar azdir.
Diflzyonun bu etkisini belirginlestirmek icin, uygun bir sekansi difizyona duyarlilastiran
guclt gradiyentler kullanilir. Difizyonun olusturdugu intravoksel dephase ve neden oldugu
sinyal kaybi su sekilde formiilize edilmektedir.

S/So:exp(-bD)

S/So: Diflizyon gradientli ve gradient kullanilmadan elde edilen sinyalin oranidhr.

D :Deger birimi saniyede milimetrekare ya da santimetrekare olan diflizyon kat sayisidir. Bu
deger molekiillerin fiziksel 6zelliklerine baghdir. Ornegin su molekiilleri ve benzeri kiigik
molekuller hizli hareketleri nedeni ile blyik D degerine sahipken, protein gibi daha biyuk
molekiller yavas hareketleri nedeni ile kiicik D degerine sahiptirler. Biyolojik ortamda
difizyon haricinde perfizyon, kitle hareketi, su transportu gibi diger fakttrlerde sinyal
kaybina neden olacagindan D degeri yerine ‘apparent diffision coefficient’ yani gorundr
difiizyon katsayisi terimi kullamlmaktadir. (76)
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b: Sinyalin difiizyon agirligim belirleyen parametredir. Milimetrekare ya da santimetre karede
saniye cinsinden ifade edilir. Diftuizyon agirlikli goruntileme igin birkag yiz ile bin sn/mm?
arasinda b degerleri kullamimaktadir. Yiksek b degerleri sinyal gurdlti oranim azaltmakta
ancak goruntinun diftizyon agirligim artirmaktadir. (76)

b degerini asagida formulize edilen birkag faktor etkiler ;
b =y 252G2 (A-3/3)

y 2: giromanyetik oran

G: uygulanan gradientin amplitudi

d: uygulanan gradientin siiresi

A: gradientler arasindaki Siire

Molekullerin gok kigik olmasi nedeni ile diftizyondan kaynaklanan gorilebilir bir
sinyal kayd: olusturmak icin kullamlan gradientlerin ¢cok guclii olmasi ya da uzun sireli
kullamlmas: gerekmektedir. Molekiler hareket fizyolojik hareketlerden etkilenir ve bu
etkilenme diflizyondan ¢cok daha biytktir. Bu nedenle, konvansiyonel manyetik rezonans
sekanslar1 ile elde edilen difizyon goruntileri cok fazla hareket artefakti icerir ve
degerlendirilemez. Bu artefaktlar son donemlerde kullamma giren hizli manyetik rezonans
sekanslar ile azaltilmistir. Bu sekanslardan en 6nemlisi single shot echoplanar imaging (EPI)
sekansidir. Diflizyon agirlikli gorinttlemede spin eko EPI (SE EPI) ya da gradient eko EPI
(GRE EPI) sekanslar1 kullanilmaktadir. Gradient eko EPI, SE EPI sekansina oranla daha kisa
TE degerlerine izin vermekte, boylelikle T2* etkisi daha az olmakta ve daha yiksek b
degerleri elde edilebilmektedir. (76) EPI SE T2 agirlikli sekansa, esit blytklikte, ancak ters
yonde iki ekstra gradient eklenir. Birinci gradient protonlarda faz dagilimina (defaze) neden

olurken, ters yondeki ikinci gradient hareketsiz protonlarda faz odaklanmasini (refaze) saglar.

Hareketli protonlarin ise bir bolimu kesiti terk etmis olup ikinci gradiente maruz
kalmadig: icin, faz odaklanmasi kismidir ve baslangigtaki T2 sinyali diftizyon katsayisi ile
orantil1 bir azalma gosterir. Diftizyon agirlikli gorintulerde hizli diflizyon gosteren protonlar
T2 sinyalindeki kayip nedeniyle dusik sinyalli, yavas difiizyon gosteren ya da hareketsiz
protonlar ise T2 sinyalinde fazla degisiklik olmamasi nedeni ile yiksek sinyallidir (77)
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DIFUZYON MRG’'DE KULLANILAN TEKNIKLER:

Diflzyon Agirlikl: Gorunttleme (DAG)

Difuzyon agirlikli géruntilerde oncelikle EPI SE T2 agirlikli, diftizyon gradienti
bulunmayan (b=0) goruntiler elde edilir. Daha sonra bu sekans; x, y ve z yonlerinde diflizyon
gradientinin eklenmesiyle 3 kez tekrarlanir, x, y ve z yonlerinde elde olunan gorintiler, doku
dizilimine bagli difuizyon hizindaki farkliliklar1 ortaya koyar ki bunlara anizotropik gorinttler
adi verilir. Bu goruntilerde kontrasti olusturan difizyonun yonu, buyuklugl ve T2 sinyalidir.
Her voksel icin x, y ve z yonlerinde dlgllen sinyal intensiteleri carpiminin kiip koku alinarak
difizyon vektorinin izdusimi hesaplanir. BoOylece trace (izotropik) diflizyon agirlikl
goruntuler elde edilir. Bu goruntulerde yone bagli sinyal degisikligi ortadan kalkmustir.
Difuzyonun blydklugl ve T2 sinyali kontrasti olusturur. b degeri arttikga difiizyon agirligi
artar ve T2'ye bagimlilik azalir. Pratikte 400mm2’ nin Gzerinde b degeri yeterli difiizyon
agirhigr saglar (78). Onemli bir nokta difiizyon agirlikli gérintilerde kontrast: olusturan
difizyon sinyali yan sira, T2 sinyalidir. Yani T2 hiperintens lezyonlar kisitlanmis diflizyon
olmasa bile DAG’de yuksek sinyalli gorinerek kisitlanmis difiizyonu taklit eder. Buna T2
parlamast adh verilir (76). T2 parlamast sorununu onlemek icin her vokseldeki T2 etkisini
ortadan kaldiran matematiksel hesaplamalar yapilir ve ADC haritas: elde edilir .

ADC (*Apparent Diffusion Coefficient’’= Goruntrdeki Diflizyon Katsayist)

Haritas

ADC haritasimi olusturan yalmzca difizyonun biytkltGgi olup, yon ve T2 etkisinden
bagimsizdir. ADC haritasi, Olgllen difizyonun mutlak degerini gosterir. Bu nedenle;
kisitlanmis difiizyon distk ADC degeri olarak olcllir ve dusik sinyal olarak goruntilenir.
ADC haritast sinyal degerleri diflizyon agirlikli goérintilemedekinin tam tersidir (78).

Klinik kullanim alanlarz;

Difuizyon agirliklir goruntilemenin klinikte en yaygin kullanim alan: serebral enfarktin
gorunttlenmesidir. Infarkt aam, klinik semptomlarin baslangicindan itibaren dakikalar
icerisinde diftizyon agirlikli gorintuler ile gosterilebilir. Bu nedenle ¢zellikle trombolitik
tedavi uygulanacak hastalarda oldukca 6nemli bir goruntileme yontemidir. Serebral kan
akimindaki azalma kritik bir seviyeyi astiginda hiicrelerde sitotoksik ddem meydana
gelmektedir. Pek c¢ok infarkt dokusunda 4-5 dakika igerisinde sinyal anormalligi
gozlenmektedir. Tkinci saatin sonunda ise diflizyon agirlikl: gorinttlerin duyarlilig: neredeyse
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% 100'e ulasmaktadir. Genel olarak difiizyon agirlikli goruntilemenin sitotoksik odemi
gorintilemedeki duyarlilik ve 06zgulligh %95 olup bu durum, yontemi en guvenilir
noninvaziv goruntileme yontemlerinden birisi  haline getirmektedir. (79, 80) Yine
nororadyolojide, epidermoid timor araknoid Kist ayrimi, abse, multipl skleroz ve beyin
tuimorleri diftizyon agirlikli gériantilemenin kullanim alanlarindandir. Bunlarin disinda herpes
ensefalitinden Jacobz Creutzfeld hastaligina kadar sitotoksik ddem olusturan pek ¢ok
patolojik siireg diftizyon agirlikli gortnttlerde sinyal intensite artisina neden olabilir. (81).
Son yillarda hizli sekanslarin gelistirilmesi, hardware sistemlerde gelismeler ile diflizyon
agirlikli gorintileme serebral lezyonlar disinda birgok alanda kullanilmaktadir. Bu alanlar
arasinda abdominal organlarda, kas iskelet sisteminde ve meme timdrlerinde kullanmmi
sayilabilir. Abdominal organlar yapilarina 6zgin farkli ADC degerleri gostermektedir.
Ornegin dalak su molekiillerinin kisitlanmis hareketlerine bagli olarak diisiik, renal korteks
belirgin yiksek ADC degerlerine sahiptir. Karacigeri tutan fokal hepatik lezyonlardan
hepatoseliler karsinom, metastaz ve hepatik anjiomlarin parankime gore yuksek ADC
degerlerine sahip olduklar: saptanmis olup, bu ¢ lezyon arasinda ADC farkliliklar: ile lezyon
karakterizasyonunda 0Ozgulligin arttigr cesitli calismalarda gosterilmistir. Yine sirotik
karaciger ile normal karaciger arasinda ADC degerleri farklilik gostermektedir. Sirotik
karacigerde ADC degerleri fibrozis ile orantili olarak dismektedir. (82, 83). Yine bobrekte
fonksiyon degisikliklerinin, enfeksiyonlarin, hidro-pyonefroz  ayrimimin,  timoérlerin
degerlendirilmesinde diftizyon agirliklt MRG' nin kullanim galismalara konu olmustur. Akut
bobrek yetmezliginde ADC degerlerinin normal parankimden distuk oldugu ancak kronik
bobrek yetmezligi ile kiyaslandiginda yiksek oldugu gosterilmistir. (84, 85). Kas iskelet
sisteminde de timor relapslarinin degerlendirilmesi, kemik iligi sellUlaritesi ve tutulumunun
ayirici tamst diftzyon agirlikli MRG’ nin arastirma alanlari icersindedir. (86)

Son yillarda lenf noduna yonelik DAG-MR incelemelerinde hizli bir artis olmustur.
Y apilan ¢alismalarda yuksek duyarlilik ve 6zgullik degerleri elde edilmistir. Mediastinal lenf
nodlarina yonelik gcalismalar ise son bir-iki yilda agirlik kazanmistir. Ayrica son zamanlarda
rutin Toraks-MR incelemesine DAG'yi ekleyen radyoloji departmanlar: artmaktadir. DAG-
MR ile Toraks'ta degerlendirilebilecek bulgular; kitle-atelektazi ayirimi, biylk noddllerin
degerlendirilmesi, abse-ampiyemi destekleyici bulgularin varlig: olarak bilinmektedir.
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3. GEREC YONTEM:
3.1. HASTA SECIiMi:

Calismaya GOgus Cerrahisi Ameliyat defterlerinden 2010-2011 yillarinda yapilmis
mediastinoskopi ve torakotomi olgularinin saptanmas ile baslandi. Bu olgulardan operasyon
Oncesi BT veya PET-BT incelemesinde patolojik boyutta (10 mm ve Ustll) mediastinal lenf
nodu olan ve yine operasyon oncesi MR-Toraks incelemesi yapilmis olgular ¢alismaya dahil
edildi. Bu ol¢itlere uygun toplam 50 olgu bulundu.

Ayrica Radyoloji PACS arsivinde 2010-2011 yilarinda c¢ekilmis MR- Toraks
incelemeleri tarandi ve aralarinda klinik olarak benign bir hastalik grubunda izlenen olgularin
bulunmasi amaglandi. 1 olgu saptand: ve ¢alismaya dahil edildi.

Y ukaridaki olcitlere uygun Toplam 51 olgunun 8 tanesi asagida belirtilen olcitler
nedeni ile diglandi. Sonucgta 43 hastada toplam 75 mediastinal lenf nodundan 6l¢tim yapildh.

Ayrica PACS (picture archiving and communication system) Uzerinden olgulardan
PET-BT tetkikleri olan 26 olgu saptandi ve ADC haritasinda 6lculen lenf nodlarin SUV-Max
degerleri kaydedildi.

Hasta diglama olgutleri:
- MR incelemesinde 10 mm ve alt1 lenf nodu bulunan hastalar
- MR-DAG tetkikinin hareket artefaktlarina duyarli olmasi nedeni ile diagnostik kalitede
Diflzyon Agirlikli Gorintileme' si (DAG) olmayan hastalar
- T2 sekansinda kistik yapida olan lenf nodlar1 ( kistik lenf nodlar1 ADC dlgimlerinde yanlis
degerlendirmeye neden olmaktadir)
- BT incelemesinde mediastinal lenf nodlarinda kalsifikasyon bulunan hastalar (kalsifikasyon
ADC olcumlerinde yanlis degerlendirmeye neden olmaktadir) calismadan cikarild.

Toplamda 51 olgunu 8 tanesi ¢alismadan ¢ikarilmistir. Bunlardan 4 olgu BT tetkikinde
mediastinal 10mm ve Uzeri lenf nodu bulunmasina ragmen MR tetkikinde yeterli boyutta
orneklenen lenf nodu bulunmamast nedeni ile calismadan cikarilmistir. 1 hasta
mediastinoskopi sonrasi yetersiz materyal gelmesi, 1 hasta VATS operasyonu ile biopsi
alinmasinin ardindan net hangi lenf nodundan biyops alindigimn bilinmemesi, 1 hastamn
tetkiki sirasinda ¢ok sayida hareket artefaktimin bulunmasi ve 1 hasta ise drneklenen lenf
nodunun kistik nattirde olmasi nedeni ile galigmadan ¢ikarildh.
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42 hastanin ( diger 1 hasta klinik olarak benign kabul edilen ) histopatolojik tanisi GOgus
Cerrahi tarafindan yapilan girisimler sonrast alaninda deneyimli bir patoloji uzmaninin
degerlendirmesi ile elde olundu. Toplamda 43 hastada 75 lenf nodundan 6l¢im yapildi.
Bunlardan 72 lenf nodu operasyondan sonra patoloji sonucu bulunan hasta grubuna aitti. 3
lenf nodu ise Sarkoidoz nedeni ile hastanemizin Gogus Hastaliklar: Klinigi’ nde 6 yildir takip
edilmekte olan bir hastaya aitti. 24 olguda 1 lenf nodu, 6 olgudan 2'ser lenf nodu ve 13
olgudan ise 3'er lenf nodu olguldi.

Tant 31 vakada mediastinoskopi 10 vakada torakotomi ve 1 hastada mediastinotomi ile
elde olundu. 1 hastamin patoloji sonucu dis merkezde elde olundu. Diger hastalarin patoloji
sonuclari ise hastanemizde elde edildi.

3.2 HASTA HAZIRLIGI:

TUm olgular klinigimizde standart olarak, MR tetkiki icin kontrendikasyon olusturan
klostrofobi, kardiyak pacemaker, MRG uyumlulugu bulunmayan cerrahi klips materyali ve
protez agisindan taranmustir.

Emniyet Onlemleri:

MR tetkikinin hasta grubumuza yonelik bilinen zararl etkisi olmamaktadir. Ancak her
kosul igin Kklinigimizde nobetc¢i radyolog hekim ve fakiltemizde acil ve yogun bakim
konusunda deneyimli doktor ve saglik personeli acil kosullar igin 24 saat hizmet vermektedir

3.3 TORAKS MR INCELEMESI:

Galismamiz retrospektif olmakla birlikte, tim hastalarin standart T2 ve DAG
sekanslarinin alindigi galismadir. Bitin hastalar 1.5 T MR Achieva (Philips Medical Systems,
Best, The Netherlands) cihazi ile incelendi.

Oncelikle hastalarin lenf nodu lokalizasyonunun Karsilastirmal: degerlendirilebilmesi

icin solunum tetiklemeli T2 imajlar1 alindi. ( FOV, 350mm ; RFOV, %80 ; kesit sayisi, 34;
turbo faktor , 19 ; SENSE faktor, 1.5 ; kesit kalinligi, 5mm ; gap, 2mm ; matriks, 256 ; TR
3000, ; TE, 300-400msn.)
DAG-MR ( diftizyon agirlikli gorintileme) incelemesi ise: Transvers STIR-EPI DW MR
sekanst SENSE’li gbvde koil kullanilarak yapildi. (FOV, 400 mm; RFOV, 70%; kesit sayisi,
34, tarama ylUzdesi, 78; EPI faktor, 47; SENSE faktor, 2; kesit kalinligi, 5 mm; gap, 1mm
(overlap); matriks, 128; b-faktdr, 600 Ymm2; motion probing gradient, 3 axis; TR, 5037 ms;
TE, 68 ms; inversion zamamn (T1), 180 ms; acquisition zamani,343s)
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Calismamiza diger seriler dahil edilmemistir.

3.4. GORUNTU ANALIZi ve SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI:

Goruntt analizleri her ikisi de 5 yillik deneyime sahip aymi kurumda galisan radyologlar
tarafindan yapildi.

Analizlere mediastinoskopi, torakotomi, mediastinotomi yapilan olgularda hangi lenf
nodlarindan orneklem yapildi ise o lenf nodlarinin mediastinal lenf nodu grubunun
kaydedilmesi ile baslandi. Hasta segimleri randomize bir sekilde yapildi. Sonrasinda is
istasyonuna gegen birinci gozlemci patoloji sonuglarina kor olarak T2 agirlikli gorintileri
degerlendirdi. Operasyonda orneklenen lenf nodunun ya da lenf nodlarinin calismadaki
Olcutlere uygun olup olmadigini degerlendirdi. Uygun oldugu belirlendiginde T2 imajlar: ve
gereklilik halinde DAG-trace goérunttleri, ADC haritas: ile ayn is istasyonunda birlikte
degerlendirilerek ADC haritasinda lenf nodundan 6lgiim igin uygun bir kesit belirlendi.
Ardindan ADC haritasinda lenf nodundan 0,6¢cn? lik bir ROI (region of interest) ile 3 6lgiim
yapilarak ortalamasi alindi ve kaydedildi. Sonrasinda dlculen lenf nodunun patoloji sonucuna
bakildi eger malign geldi ise 6lguim isi ikinci gbzlemciye birakildi. Ancak benign geldi ise ve
mediastinal multiple lenf nodu saptanmissa ve klinik olarak benign ¢ikma ihtimali yuksek ise
randomize 2 lenf nodundan daha tiger ADC 6lgiimi yapildi. Sonrasinda aymi hasta igin ikinci
gbzlemci is istasyonuna gecti. Patoloji sonucuna ve birinci gozlemcinin dlgimlerine kor
olarak T2 agirlikli gorintiyl inceledi. Ikinci gozlemci, operasyonda érneklenen lenf nodunu
birinci gozlemci ile birlikte aymi basamaklar: uygulayarak ADC haritasinda belirledi. Hangi
kesitten 6lcim yapacagini kendisi belirleyerek es ROl boyutu ile élcimleri tamamladi. Sonra
birinci gbzlemci patoloji sonucunu ikinci gbzlemci ile paylasti, sonug benign ise birinci
gbzlemci ile ayni lenf nodu grubundan olmak Uzere 2 lenf nodundan daha 6lglim yaparak
islemi tamamladi.

Klinik olarak sarkoidoz tarisi alan hastamin dlgimleri ise 1. gbzlemci tarafindan lenf 3
lenf nodu randomize segilip ADC haritasinda olculdid. Ayni lenf nodu gruplari ikinci
gbzlemciye bildirildi ve o dabu lenf nodlarindan l¢ciimlerini tamamladi.

Bir hastanin 6l¢limi ortalama 7-10 dakika arasinda stirdd.

Altin standart olarak histopatolojik sonuglar kabul edildi. Bulgular klinik ve his

topatolojik sonuclarla karsilastirildi.

29



3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZz:

CGalismamizda SPSS 15.0 programi kullamildi.

Klinik ve histopatolojik sonuglar altin standart olarak kabul edilerek lenf nodlarindaki
ADC olcimlerinde, esik degerler elde edebilmek icin ROC analiz egrisi olusturuldu.
Duyarlilik, 6zgulluk, dogruluk, pozitif ve negatif 6ngorui degerleri hesapland:. Iki gozlemcinin
ADC olguimleri arasinda farklilik ki-kare testi ile arastirildi.

PET-BT incelemesinde, MR incelemesinde ADC degerleri 6lcllen lenf nodlarinin SUV-
Max degerlerinin benign-malign ayirimindaki dogruluk oranlari i¢cin ADC oOlguimlerine de
uygulanan ROC analizi yapildh.

Y as, lenf nodu gruplarimin oranlari, incelemeler ve operasyonlar arasi sireler, ADC ve
SUV-Max degerleri ortalamalar: icin descriptive analiz testleri uygulandi.

Benign lenf nodlar1 ile malign lenf nodlarimin arasinda boyutsal anlamda ya da lenf nodu
grubununa gore bir iliskinin var olup olmadigim anlamak igin ise bagimsiz T testi uygulandh.
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CALISMA IZLEM SEMAS

BT tetkiki ile 10mm ve Uzeri LAP Klinik olarak benign hasta grubunda
saptanmig  patoloji  sonucu  bulunan izlenen ve tetkikleede (BT ve MR)
hastalar operasyon dncesi mediastende 10mm ve Gzeri lenf nodu olan
hastalar

42 hastada 72 lenf nodu 1 hastadan 3 lenf

Olcimi. 12 olgunda 3'er, nodu.

6 olgudan 2'ser ve 24 Sarkoidoz nedeni

olgudan 1 adet lenf nodu ileyillarchr

izlemde.

T2 ve DAG MRG ( diflizyon agirlikli gérintileme) ile 2 radyolog
tarafindan degerlendirilmesi

<

ADC imajlarda lenf nodlarinin diflizyon katsayilarimn olcilmesi
ve ortalamalarimin alinmasi

<

Histopatolojik ve klinik sonuclar ile ADC ve SUV-Max degerleri
karsilastirilmasi

<

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi ve tablolar

v

Bulgularin degerlendirilmesi

v

Sonuglarin ve bulgularin tartisilmasi
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CALISMANIN KISITLILIKLARI:

Calismamizda 6lcim yapilan lenf nodu sayisi literatlr ile benzerdi. Ancak benign ve
malign lenf nodlarimin bitin alt gruplarim degerlendirebilmek igin yeterli sayida lenf nodu
sayisi1 yoktu. Ayrica PET-BT incelemesi bulunan olgu sayisi yeterli degildi.

Calismamizda ROI secimi standart saglayabilmek icin 0,6 cn? olarak secilmistir. TUm
lenf nodunu temsil etmemektedir. Bunu asmak icin aym kesitte lenf nodunun farkl
yerlerinden ve 6zellikle lenf nodunun sinirlarina uzak alanlardan 6lgim yapil mistir.

Galismamizda Echo Planar Imaging (EPI) yontemi kullanildigindan bu incelemenin
kisitliliklari da calismamizi etkilemistir. Gortuntl distorsiyonuna neden olan susceptibility
etkisine duyarliliginin yiksek olmasi ve uzaysal rezoliisyonun kisitli olmasidir. ADC harita
hesaplanmasi gibi postprocessing islemleri gorunt kalitesini ve dogrulugunu olumsuz
etkilemektedir.
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4. BULGULAR ve OLGULAR:

Calismaya alinan 43 hastamin demografik verileri degerlendirildiginde; 30 (%69.8)
hastanin erkek 13 (%30.2) hastanin ise kadin oldugu gértldi. En geng hasta 24 yasinda en
yaslh hastaise 81 yasindaydi. Ortalama hasta yas1 67.7+13.4 olarak bulundu. Olgularin yas ve

cinsiyet oranlar1 Tablo 3'te sunulmustur.

Tablo 3: Yas ve cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Hasta Sayis ve Yas Arahg Yas Ortalamas
Y uzde Oram

Erkek 30 (%69.8) 26-81 62.2

Kadin 13 (%30,2) 24-76 57.3

Toplam 43 (%100) 24-81 67.7£13.4

30 erkek olgunun 14 tanesi (46.7) benign 16 tanesi malign olarak tam aldi. 13 kadin
olgunun ise 9 tanesi benign 4 tanesi de malign tan aldi.

Hastalarin hepsinde, lenf nodu lokalizasyonu igin calismaya alinan T2 agirlikhi
gorintilerde mediastinal 10 mm ve Gzeri ¢apta lenf nodlar1 mevcuttu.

Sadece 1 hastanin referans benign-malign ayrimi klinik olarak yapilmistir. Diger
hastalarda altin standart histopatolojik sonuglardir. Bir hastamin MR incelemesi mediastinal
lenf nodu biyopsisinden 2 gin sonra sonra yapilmistir. Diger olgularin hepsinin MR
incelemesi biyopsi ya da operasyon oncesi yapilmistir. MR incelemesi ile biyops ya da
operasyon arasinda gecen ortalama siire 5.8 guin olarak bulunmustur. ( 0-40 giin)

Galismamiza her olgudan en fazla 3 adet olmak Uzere standart referansa gore sonucu
bilinen toplam 75 lenf nodundan 6l¢im yapildi. 42 hastamin ( diger 1 hasta klinik olarak
benign kabul edilen ) histopatolojik tamsi Gogis Cerrahi tarafindan yapilan girisimler sonrasi
alaninda deneyimli bir patoloji uzmanimin degerlendirmesi ile elde olundu. Tam yontemleri
ileilgili oranlar Tablo 4 * de sunulmustur.

Tablo 4. Tani yontemleri ( lenf nodu sayisina gore)

YONTEM M ediastinoskopi | Torakotomi Madiastinotomi | Klinik
SAYI-YUZDE | 59LAP(3lolgu) | 12LAP(100lgu) | 1LAP (1olgu) 3LAP (1 olgu)
ORAN (%78.7) (%16) (%1.3) (%04)
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4.1-Lenf Bezi Yerlesimi ve Boyutu

Operasyon sonrast 0rneklenen lenf nodlarinin lokalizasyonu hastaliga ve yonteme bagli
olarak degismekteydi. En ¢ok 6l¢cim yapilan lenf nodu grubu 4R no’lu gruptur. Bu gruptan
30 lenf nodu galismaya dahil edildi (%40). Diger gruplardan siklik sirasinda gére 7 no’lu
gruptan 11 (%14.7), 2R no’lu gruptan 7 (%9.3), 11no’ lu gruptan 6 (%8), 10no’lu gruptan 5
(%6.7), 4L ve 6 no’'lu gruplardan 4 er (%5.3), 5 no’'lu gruptan 3 (%4), 2L ve 12 no’'lu
gruplardan 2'ser (2.7) 8 no’lu gruptan ise 1 lenf nodu ¢aligmada olguldi. Ayrintili bilgi Tablo
5'te Gzetlenmistir.

Korelasyon testlerinde lenf nodu yerlesim yeri ile lenf nodu boyutu ve ADC degerleri
arasinda anlamli iliski saptanmamistir. p>0,005

Tablo 5. Olguim yapilan lenf nodlari siklik sirasina gére

Ghtu| 4R | 7 | 2R |11 |10 | 4L | 6 | 5 | 2L | 12| 8

Sayi| 30 11 7 6 5 4 4 3 2 2 1

%
Oran

%40 | %14,7 | %9,3 | %8 | %6,7 | %5,3 | %5,3 | %4 | %2,7 | %2,7 | %1,3

4.2-Lenf Bezi Dogasi ve Boyutu

T2 agirlikli goruntulerde olgulardaki patolojik boyuttaki lenf nodu sayisi, lenf nodu
boyutu ve lokalizasyonlar: kaydedildi. Bu lenf nodlar1 T2 agirlikli gorintllerde gerektigi
zaman da trace gorUntulere bakilarak ADC haritasinda belirlendi ve O6lgtimler yapildi.
Olguimlere 10 mm ve Uzeri lenf nodlar1 alinch. En bilyiik lenf nodu 44 mm iken en kiigiik lenf
nodu boyutu ise 10 mm'dir. Olgiilen lenf nodlarinda ortalama boyut 19.6 + 8.4 mm olarak
bulundu. Benign lenf nodlarinin boyut ortalamasi 18,58+7.2 mm iken malign lenf nodlarinin
boyut ortalamast 21,41+10,1 mm olarak bulunmustur. Ayrintili bilgiler Tablo 6 ‘da
verilmektedir.

Benign lenf nodlarinin boyutlar: ile malign lenf nodlarinin boyutlari Bagimsiz T Testi
ile degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.
p>0,005




4.3-ADC Degerleri ve Lenf Nodu Boyutu

Lenf nodu boyutu ile hem 1. hem de 2. gozlemcinin ADC 6lcim degerleri arasinda
negatif yonde korelasyon saptanmustir. (1. gozlemci igin p:0,002<0,005 ve 2. gozlemci igin
p:0,001<0,005.) Bu lenf nodu boyutu arttikca ADC degerlerinin dismesi anlamina
gelmektedir.

4.4-Gozlemciler ArasiDegiskenler

T2 agirhkli goruntilerde patolojik boyutta olan lenf nodu sayisi, boyutlar,
lokalizasyonlar: kaydedildi. Her lenf nodunda 3 ayr1 lokalizasyondan ADC dlgtimu yapildi.
Yapilan 3 6lgimin aritmetik ortalamast alindi ve kaydedildi. 2 gdzlemci yukaridaki
basamaklara gore olgimleri birbirinden bagimsiz olarak gerceklestirdi. Ilk gdzlemcinin
Olctigl en yiksek deger 2,219 x1073 mn/sn, en dusik deger ise 0,063 x10™3 mm?/sn iken 2.
gbzlemcinin Olctigi en yiksek ve en distk degerler sirast ile 0,087 x1072 mm?/sn ve 2,336
x1073 mme/sn’dir. iki gozlemcinin olctukleri ortalama ADC degerleri sirasi ile 1.190+0.52 ve
1.212+0.549 x10°% mm?/sn olarak bulunmustur. Detayli bilgi Tablo 6'da sunulmustur. 2
gozlemcinin bir lenf nodunun ADC o6lciiminde aralarindaki saptanan fark en fazla 0.364
x1073 mm2/sn iken, en az 0.013 x103 mm?/sn olarak bulunmustur. iki gézlemcinin ADC
degerlerini Olgimleri arasindaki fark ki-kare testi ile degerlendirildiginde iki gdzlemci
arasinda ADC olgtimlerinde anlaml1 fark saptanmamustir (p>0.005).

Birinci gbzlemcinin 6lgcimlerinde, benign lenf nodlarinin ADC ortalamalar: 1,429+0,472
x1073 mm?/sn, malign lenf nodlarinin ADC ortalamalar1 ise 0,7650,277 x10™3 mm?/sn olarak
bulundu. 2. gdzlemcinin benign ve malign lenf nodlarindaki ortalama ADC olgumleri ise
sirasi ile 1,466+0,489 x1072 mm?/sn ve 0,761+0,309 x10™2 mn¥/sn olarak bulundu.

Tablo 6. Benign ve malign lenf nodlarinin ortalama boyut ve ortalama ADC olgumleri

ORTALAMA ORTALAMA
ORTALAMA
ADC (1.%) ADC (2.%)
BOYUT
x1073 mm?2/sn x1073 mm?2/sn
BENIGN 18,58+7.2mm 1,429+0,472 1,466+0,489
MALIGN 21,41+10,1mm 0,765+0,277 0,761+0,309
TOPLAM 19.6 + 8.4mm 1.190+0.52 1.212+0.549
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4.5-ADC Degerlerinin Ozgulliik ve Duyarliliklarmm Belirlenmesi

48 benign ve 27 malign lenf nodundaki ADC olgimleri arasindaki iliskiyi gorebilmek
icin 6lcimler ROC (Receiver Operating Characteric Curve) analizi ile degerlendirildi .

BROC Curve
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1 - Specificity

SEKIL 6. ADC degerleri icin ROC analiz egrisi

ROC analizinde yuksek duyarlilik ve 6zgulluk degerleri icin cut-off (esik deger) degeri
1,008 x1073 mm?/sn secildiginde ADC oOlgumleri benign-malign ayrimint %80 duyarlilik ve
%89 0Ozgullik ile yaptigi bulundu. 2. gdzlemci icin 1,022 x103 mm?&/sn cut-off degeri
secildiginde ise duyarlilik ve 6zgullik degerleri sirasi ile %78, %82 oldugu ortaya gikti . Egri
altinda kalan alan yani dogruluk indeksi 1. gézlemci icin 0,865 2. gbzlemci igin ise 0,879
olarak hesaplanmustir

Tablo 7'de ¢esitli ADC degerlerine gore duyarhlik ve 6zgullik degerleri

gosterilmektedir.
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Tablo 7. ROC analizinde her iki gbzlemciye goére secilebilen bazi cut-off degerleri ve bu
degerlere gore saptanmus duyarlilik ve 6zgulluk degerleri (A » 1., B »2. Gozlemci)

GOZLEM
) A B A B A B A B
-Ci
ADC
x1073 0584 | 0597 | 1,008 | 1,022 | 1,130 | 1,125 1,499 1,507
mma/sn
Duyar lilik
98 96 80 78 71 71 48 48
%
Ozgiillik
o 18 31 89 82 93 93 100 96,3
0

4.6-Olgulardaki Patolojik Boyuttaki Lenf Nodu Sayirsrve ADC degerleri

Hastalarin T2 agirlikli imajlarda 10mm ve Uzeri (patolojik boyutta) olgllebilen lenf
nodu sayisina bakildiginda en az 1 en fazla 10 tane lenf nodu oldugu tespit edildi. Olgu basina
disen ortalama patolojik boyuttaki lenf nodu sayist 4.55 +£3,5 bulundu. Patolojik boyuttaki
lenf nodu sayisi ile ADC olgiimleri arasinda korelasyon testinde negatif yonde korelasyon
bulundu.(p:0.000) Bu patolojik boyutta lenf nodu sayisi arttikca hastamn ADC degerlerinin
dusmesi anlamina gel mektedir.

4.2-Hastaliga Gore ADC Degerleri

Hastaliga gore lenf nodlar1 degerlendirildi. 27 lenf nodu grantilamotdz hastalik, 13'i
Kiguk Hducreli Disi Akciger Kanseri (KHDAK) metastazi, 7'si sinlds histiyositoz ve
antrokozis, 7'i Kugtk Hucreli akciger kanseri metastazi, 6’st normal lenf dokusu, 5'i reaktif
lenf nodu , 3'U prostat adenokanser metastazi , 3 tanesinin benign histopatolojik bulgular 2
tanesi meme kanseri metastazi, 1 tanesi ndroendokrin tm metastazi, 1 tanesinin de mantle
hicreli lenfoma nedeni ile patolojik boyutta lenf noduna sahip oldugu anlasildi.

Hastaliga gore ADC degerleri incelendi. Benign grup granilomatdz ve non-
granulamat6z, malign grup ise akciger kanseri metastazlar: disindakiler cikartilarak, kuguk
hiicreli ve kuguk htcreli dig1 akciger kanseri lenf nodu metastazi diye iki gruba ayrildi.
Granulamattz sonug alan lenf nodlarinin ortalama ADC degerleri 1,288 x10™3 mn?/sn, non-
grantilamat6z lenf nodlarinin ortalamas: ise 1,609 x10°2 mm?/sn olarak bulunmustur. Iki grup
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arasinda istatistiksel iliskiye bakmak icin independent T testi yapildiginda iki grup arasinda
%?5'lik seviyede anlamli fark saptanmistir (p:0,018). Bu non-granilomat6z lenf nodlarinin
granilamat6z lenf nodlarindan daha yiksek ADC degerlerine sahip oldugu anlamina
gelmektedir. KHDAK metastazi olan lenf nodlarinin ortalama ADC degeri 0,859 x10°3
mm?/sn, Kiguk Hucreli akciger kanseri metastazi olan lenf nodlarimin ortalama ADC
degerleri ise 0,473 x103 mm?/sn olarak bulundu. Independent T testi ile bu iki grup
karsilastirildiginda aralarinda %00,1’ lik seviyede anlaml: fark saptanmustir. Bu Kiglik Hucreli
akciger kanseri metastazli lenf nodlarimin KHDAK metastazli lenf nodlarina oranla daha
distik ADC degerlerine sahip olduklar: anlamina gelmektedir.

Tablo 8. Hastaliga gore lenf nodlarinin ADC 6l¢ciim ortalamalari.

- . . . Non-
Hastalik Kiguk Hc'lik KHDAK Graniulomat6z granilomatoz
ADC
0,473 0,859 1,288 1,609
(x1072 mm?/sn)

4.2-PET/BT ve ADC Degerleri

Toplam 26 hastada 37 lenf nodu PET-BT tetkiki ile degerlendirilmisti. Bu olgulardan 9
benign olgunun 13 lenf nodunda ve 17 malign olgunun 24 lenf nodundan 6l¢tlmis olan SUV-
Max degerleri alindi. MR ile PET-BT arasinda gegen sire ortalama 21 gundd. (0-100 gin).
SUV-Max degerlerinde benign malign aywrimi yapabilmek igin tahmini bir esik deger
belirlemek amaci ile ROC analizi kullanildi.

ROC Curve

e SUV-Max

Referans Cizgi

Sensitivity

0,0 1 T T T T T
0,0 o,z 0,4 0,8 0,8 1,0
1 - Specificity

SEKIL 7. PET-BT tetkikinde SUV-Max degerlerine gore yapilmis ROC analizi
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Sekil 7’ de de goruldugi Gzere duyarlilik ve 6zgulltgtn birlikte yuksek oldugu bir deger
yoktur. ROC analizince verilen degerlere gore SUV-Max esik degeri 5,1 secildiginde tetkik
malign-benign ayrimimm %55 duyarlilik ve %63 Ozgullik ile yaptigi saptanch. Esik deger
olarak secilen 5,1 degeri yukseltildiginde duyarliligin dustigl, azaltildiginda ise 6zgullugin
distigl saptanmustir.

Pearson korelasyon testi ile PET-BT/ADC degerleri arasindaki iliskiye bakildiginda
negatif yonde korelasyonun oldugu saptandi. Bu SUV-Max degeri arttikca ADC degerlerinde
dusmenin buna eslik ettigi anlamina gelmektedir. Ayrica patolojik boyuttaki lenf nodu sayisin
ile PET-BT deki SUV-Max degerleri arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu saptandi. Bu
patolojik boyuttaki lenf nodu sayisi arttikca SUV-Max degerlerindeki artisin buna eslik ettigi
anlamina gel mektedir.
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OLGU 1:

- - M
LT
L ' » .
" /’% L5 0.764x1073 mme/sn
e ...._ :"\

Olgu Prostat Adenokanserini nedeni ile opere olmus. Bes yil sonra PSA niksi nedeni ile
arastirilirken inguinal lenf nodlart saptanmis. Evreleme icin BT ¢ekiliyor ve multiple
mediastinal lenf nodlar1 saptamyor (a). PET-BT ile ileri degerlendirme yapiliyor multiple
patolojik lenf nodu saptaniyor (b). 4R istasyonundaki lenf nodunun SUV-Max degeri 3,4
saptamyor. MR incelemesinde T2 agirlikli sekansta (c) multiple mediastinal lenf nodu
izleniyor. 4R dizeyindeki lenf nodu boyutu 25 mm olarak olguldi. ADC haritasinda (d) bu
lenf nodundan yapilan 3 ayr1 difiizyon 6lglimun ortalamasi 0,806 x10™2 mn/sn bulundu. (€)
‘deki goruntii ise DAG incelemenin trace imajlarimin invert edilmis hali- difiizyon
kisitlanmasi gostermis olan lenf nodunu PET benzeri goruntim ozelligi ile gostermektedir.
Dogru (+)
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OLGU 2:

Akciger kanseri tamsi ile takip edilen hastaya PET-BT tetkiki (a,b) yapilmis ve mediastinal ve
aksiller lenf nodlar1 saptanmustir. Sag axiller SUV-Max 9 mediastinal SUV-Max degeri 4
Olculmustir. Evreleme icin mediastinoskopi planlanmis olup operasyondan bir gin 6nce
yapilan MR tetkikinde T2 sekansta(c) aksiller ve mediastinal lenf nodlar1 izlendi. ADC
haritasinda (d) bu diizeydeki lenf nodundan 3 dlcim yapildiginda ortalamasi axiller lenf
nodunun 0,800 x10°3 mm?/sn mediastinal lenf nodunun ise 1,550 x10"3 mm?/sn &lguldu.
Mediastinal lenf nodunda difiizyon kisitlanmas: olmadhig: distntlmstr. Patoloji sonucunda
lenf nodunun benign oldugu saptandi. Axiller lenf nodunda ise difiizyon kisitlanmasi oldugu
disUnUlmastdr. Trace gorunttlerde(e) mediastinal lenf nodunda belirgin sinyal artisi
izlenmezken axiller lenf nodunda sinyal artis1 saptanmistir. Ayrica PET benzeri gorintti yani
invert edilmis trace goruntide(f) de mediastinal lenf nodunda belirgin sinyal kaybi
izlenmemistir.

Dogru (-)
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OLGU 3:

Akciger kanseri nedeni ile tetkik edilen hastada PET-BT tetkikinde (a) yuksek SUV-Max
degerleri gosteren mediastinal lenf nodlar1 izlendi. Hastamn MR tetkikinde T2 agirlikli
sekansta 7. istasyondaki ve diger birkag istasyonda kistik oldugu distnilen yiksek sinyal
intensiteleri saptanmustir. Kistik kisimdan yapilan dlgtimler (c) yaklasik 0,1400 x1073 mm?/sn
cikarken Solid kisimlarindan yapilan olgiimler ise 0,700 x10°3 mm?/sn civarinda oldugu
saptanmistir. Buna benzer lenf nodlari calismaya dahil edilmedi. Hastamn patolojisi ise
metastatik karsinom.

Kistik kisimdan élcildigiinde yanlis (-) solid kismdan 6l¢uldiginde ise dogru (+) olarak
degerlendirildi.
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OLGU 4:

Dis merkezde yapilan BT incelemelerinde multiple mediastinal lenf nodlar1 saptanan ve
histopatolojik tamsi igin hastanemize refere edilen hastamn operasyondan bir gin Once
yapilan MR incelemesinde T2 agirlikli gorinitlerde (a) multiple mediastinal lenf nodu
saptanmustir.  Trace gorunitlerde (b) bu dizeyde sinyal artimi invert edilmis trace
gorinttlerde (d) ise sinyal kayb izlendi. ADC haritasinda yapilan dl¢cimlerin ortalamasi ise
0,725 x10°% mnv/sn olguldu. Difuzyon kisitlanmast oldugu anlasildi. Patoloji tamsi
granilomatdz hastalik olarak belirlendi.

Yanlis (+)
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OLGU 5:




Meme kanseri nedeni ile 3 yildir takip edilen hastanin kontrollerinde mediasteninde metastaz
ile uyumlu olabilecek goruniim izlenmemis. Son yil yapilan kontrol BT incelemesinde yeni
ortaya cikan metastatik oldugu distnulen lenf nodlar1 saptanmis.(a) Bundan 5 ay sonra
yapilan PET-BT(b,c) incelemesinde ise lenf nodlarinda boyut artisi izlenmistir. PET
gorintisiinde izlenen lenf nodunda SUV-Max degeri 7,4 olarak oOlcUlmustar. PET-BT
incelemesinden yaklasik iki ay sonra, mediastinoskopi dncesi yapilan MR incelemesinde T2
agirlikl sekansta (d) lenf nodlarindaki boyut artisinin sirdiigti ve yaklasik olarak 2.5 cm’'ye
ulastigi; trace goruntilerde (€) de sinyal artimi dikkati cekmistir. ADC haritasinda (f) yapilan
Olcimlerin ortalamasi ise 0,668 x1073 mm?/sn 6lculmustdr. Diflizyon kisitlanmast ile uyumlu
olarak degerlendirilmistir. invert edilmis trace goruntilerde (g) ise lenf noflarinda sinyal
kaybr saptanmustir.  Esik degerimize gore malign olarak kabul edilen lenf nodunun patoloji
sonucu metastatik karsinomdur.

Dogru (+)
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OLGU 6:

Prostat kanseri Oykisl bulunan hastanin kontrol Toraks BT (@) incelemesinde sol hiler
bolgede yaklasik 3 cm capinda lezyon gozlendi. PET-BT incelemesinde (b) 3,5 SUV-Max
degeri saptandi. T2 agirlikli gorintiide (c) de lezyon benzer olarak izlenmektedir. Vaskiler
yapilarda daralma saptanmadi. ADC haritasinda (d) ise diflizyon katsayilarimn olgtim
ortalamast 1,756 x10°3 mm?&sn olarak bulunmustur. Esik degerimize gore diflizyon
kisitlanmasi gostermeyen ve benign varsayilan lezyonun patoloji sonucu Mantle Hucreli
Lenfoma.

Yanls (-)
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841527 33 mean, 2020 sd

s
1680,50 mean, 230.0 2t imaa =2

Dis merkezde mediastina lenf nodlar1 saptanan hastanin kilinigimizde yapilan Toraks BT ()
incelemesinde patolojik boyutta multiple lenf nodlar: saptandi. Yapilan MR tetkikinde trace
imajlarda (b) bu diizeylerde hafif sinyal artimi saptandi. ADC haritalarinda ise bu diizeylerden
yapilan olciimlerde diflizyon ksitlanmast ile uyumlu bulgu saptanmadi. izlenen iki patolojik
boyuttaki lenf nodlarimin ADC 6lcim ortalamalar: sirast ile 1,822 x10°3 mm?/sn ve 1,680
x107 mm?/sn 6l¢uldi. Patoloji sonucu ise grantilamatz hastalik olarak geldi.

Dogru (-)
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OLGU 8&:

Mediastende lenf nodlar1 parankimde kitle bulunmasi nedeni ile PET-BT cekilen hastanin
incelemesinde (a,b) yiksek SUV-Max degerleri gbsteren mediastinal lenf nodlari ve malign
natirde akciger parankim lezyonu saptanmistir. Mediastinoskopi 6ncesi yapilan MR
incelemesinde 2R istasyonundaki patolojik boyuttaki lenf nodunda trace imajlarda sinyal
artimn saptanmustir. ADC 6l¢iimlerinde ise ortalama deger 180 x10°3 mmg/sn Olc¢ulmustr.
Difuzyon kisitlanmasi ile uyumlu olarak degerlendirildi. Patoloji sonucu Kiguk Hucreli
Karsinom metastazi

Dogru (+)
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5. TARTISMA:

Mediasteni sik olarak genisleten lezyonlardan birisi de lenfadenopatilerdir. Mediastende
10 mm ve Uzeri lenf nodlar1 patolojik olarak kabul edilmektedir. Genellikle BT tetkiki ile
saptanirlar.  En sk nedenlerini  akciger kanseri, lenfoma, tuberkiloz ve sarkoidoz
olusturmaktadir. Periferik akciger lezyonu ve mediastinal lenfadenopati varliginda en biyik
kaygr metastaz yapan primer akciger kanseridir. Tedavi planlamas: icin lenf nodundan
histopatolojik tam elde etmek Uzere hastalar operasyona alinmaktadir. En sik kullanilan
yontemler mediastinoskopi, torakotomi ve mediastinotomidir.

Non-invaziv tamt yontemlerini ise Akciger Radyografisi, BT, PET-BT ve MR
olusturmaktadir. Cogu hastalikta akciger grafilerinin yerini artik BT almustir. Mediastinal lenf
nodlarimt saptamada yiksek dogruluk oranlarina sahip BT incelemesi, lenf nodlarinin
morfolojisinin  degerlendirilmesinde son derece vyararlidir. Ancak lenf nodlarinin
metabolizmasi hakkinda bize yeterli bilgi veremez. PET-BT tetkikinde ise glikoz tutulumuna
bagli olarak lenf nodlarinin metabolizmas: hakkinda bilgi edinebilmekteyiz. Yapilan
calismalarda PET-BT tetkikinin lenf nodlarin degerlendirmede yiksek duyarlilik ve 6zgulluk
degerlerinin oldugu belirlenmistir. Ancak hala birgok yalanci pozitif ve yalanci negatif lezyon
tammlanmakta ve bu da yonteme olan giiveni azaltmaktadr.

X-1s1nt kullanilmayan ve yiksek yumusak doku kontrast 6zelligi olan MR ginimuizde
toraks hastaliklarinda giderek daha fazla kullanilmaya baslanmistir. En sik kullanilma nedeni
kanser olgularinda, mediastinal yagli dokuya, vaskiler yapilara ya da toraks duvarina
invazyonun olup olmadigim anlamak igindir. BT tetkikinin kontrastli olarak yapilamadig: bir
cok gogus duvari ve mediastinal lezyonlarinda da MR kullanmimaktadir. Y apilan ¢calismalarda
konvansiyonel kontrastsiz ve kontrasthi MR incelemelerinde mediastinal lenf nodlar
degerlendirilmis, ylksek duyarlilik ve Ozgullik degerleri saptanmasina ragmen istenilen
diizeyde olmamasi nedeni ile lenf nodu degerlendirilmesinde rutin kullanima girmemistir.
Konvansiyonel MR sekanslar1 ile lenf nodunun nekrotik ya da kistik olup olmadig: diger
incelemelere gore daha dogru bir sekilde degerlendirilebilmektedir.

Son yillarda ise MR tetkikinin bir sekansi olan DAG ( difiizyon agirlikli goranttleme)
ile lenf nodlarimin degerlendirilmesine yonelik yapilan ¢alismalarda hizli bir artis mevcuttur.
Cesitli ‘b’ yani diflizyon agirlik oranlari, farkli bolgelere yonelik olarak kullamlmustir.
Calismalarda en sik kullanilan lenf nodu lokalizasyonlar: siklik sirasina gore servikal, pelvik,
mediastinal bolgeleridir.
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DAG suyun molekiler hareketini saptayip olgebilen non-invazif tant yontemidir. Kisa
tetkik siresi ve kontrast kullanilmamasi avantgjlaridir. Hiperselller dokularda diflizyon
duserken, normal dokuda ya da nekrotik lezyonlarda diftizyon yiiksek olarak hesaplanir.

Razek ve arkadaslarinin servikal bolge lenf nodlarina yonelik olarak yaptiklar: ¢alismada
22 olguyu 1.5 T MR cihazi ile operasyon 6ncesi b degeri 0 ve 1000 so/ymm? olan DAG-MR
sekanst ile degerlendirmislerdir. (87) 0,9 mm ve Uzeri lenf nodlarint calisamaya dahil
etmislerdir. Toplam 87 lenf nodunun 15'i benign 72 tanesi malign olan lenf nodlarinin hepsi
de histopatolojik tamm alinmistir. Benign lenf nodlarindaki ortalama ADC degeri
1.64+0.16x103 mm?/sn malign olanlarda ise ortalama deger 1.09+0.11 x10™® mnv¥/sn olarak
bulunmustur. ROC analizi uygulayip esik deger olarak 1.38 x1073 mm?/sn’i sectiklerinde
duyarlilik, 6zgullik, pozitif ve negatif 6ngdru ve dogruluk oran degerlerini ise sirasi ile %98,
%88, %96, %99 ve %84 olarak bulmuslardir. Biz ¢alismamizda 1.5T MR cihazinda b O ve
600 sn/mm? degerlerini kullandik. 10mm ve Gzeri lenf nodlar: dahil edildiginde 43 olguda 75
lenf nodu degerlendik. 75 lenf nodunun 48’1 benign 27 malign olarak sonuglanmisti. Benign
lenf nodlarindaki ortalama ADC degeri 1,429x10°3 mm?/sn malign olanlarda ise ortalama
0,765x10% mn¥/sn olarak bulunmustur. Calismamizda esik deger 0,1008 x1073 mm?/sn
secildiginde duyarlilik, 6zgullik, pozitif ve negatif 6ngoru ve dogruluk oram degerleri ise
srasi ile %80, %89, 71, 95, 84 olarak bulundu. Razek ve arkadaslarinin yaptig: ¢calismada
oOlctlen benign ve malign lenf nodlarindaki ortalama ADC degerlerinin calismamizdan yiksek
olmasinin nedeninin diger calismalardaki yorumlarin aksine segilen b degerine bagli olmadig:
disUntlmistar. Cunkt de Bondt ve arkadaslarinin, Vandecaveye ve arkadaslarinin, Perrone
ve arkadaslarinin yaptiklar: ¢alismalarda, b degeri 1000 sn/mn?? olarak segilmesine ragmen
Razek ve arkadaglarinin yaptigi calismada oldugu kadar yiksekdegerler saptanmamustir. (88,
89, 90) Bu U¢ calismanin benign ve malign lenf nodu ADC ortalamalari calismalarin
sralamasina gére 0.850--1,200, 0.850--1,190 ve 0.850--1,450x10° mm?/sn olarak
bulunmustur. Razek ve arkadaslarinin yaptig: ¢alismada duyarlilik ve 6zgullik degerlerinin
calismamiza oranla yiuksek cikmasimin, bizim calismamizdaki benign lenf nodu oramnmn
yiiksek olmasina bagl: oldugu disuntlmistir. Ozellikle granilomatéz hastaligi olan benign
gruptaki lenf nodlarinin bir kismiin duyarlilik ve 6zgullik degerlerini disurdigtc ADC
ortalamalar1 ile saptandi. Bunu destekler sekilde Vanecaveye ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada 4-9mm arasindaki toplam 259 lenf nodunun 217 tanesi benign olarak gelmistir,
duyarlihik ve 6zgullik degerleri (%76-%94), bizim calismamiz ile benzer, Razek ve
arkadaglarinin yaptigi calismaya gore ise daha dusik olarak cikmustir. Ayrica bizim
calismamiza gore Razek ve arkadasglarimin yapmis oldugu calismada saptanmis olan yiksek
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dogruluk oranlariin, servikal boélgenin mediastene oranla daha az hareketli bir bolge
olmasindan kaynaklanabilecegi disunulmustir. Bilindigi Gzere DAG incelemesi kisa siirede
elde olunmasina ragmen hareket artefaktlarina oldukga duyarlidir. Goruntt kalitesi iyi
olmayan incelemelerde yanlis sonuclar alinabilinmektedir.

De Bont ve arkadaglar1 1,5 T MR cihaz: ile 219 servikal lenf noduna yonelik yaptiklari
caismada esik deger olarak 0,940x10°% mm?/sn sectiklerinde duyarlilik ve 6zgullik
degerlerini calismamiza yakin degerlerde bulmuslardir; %84-%90. (90) Dogruluk indeksi yani
ROC analizinde egri altinda kalan alan1 (EAA) bizimi ¢calismamiza (0,86) yakin bir degerde
bulmuslardir (0,89). Ayrica de Bont ve arkadaslari ADC olgltine ek olarak sinir, boyut ve
T2 sinyal intensitesi olcutlerini de eklemisler ve dogruluk indeksinin arttigini saptamslardir.
(EAA: 0,98). Holzapfel ve arkadaslarimin 55 servikal lenf noduna yonelik yaptiklar: ¢calismada
ise esik deger calismamizla yakin bir degerde, 1,020 x10™2 mm?/sn segildiginde EAA kalan
alant 0,975 olarak bulmuslardir. (91) Bu deger de Bont ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismadan
ve bizim calismamizdan daha yiksektir. Bunun Holzapfel ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
Olctlen lenf nodu sayisimin iki ¢alismaya oranla daha disik olmasindan kaynaklanabilecegi
disUndlmastdr.

Servikal bolgede, yapilan calismalarda literatirde bizim calismamizla da uygun bir
sekilde benign lenf nodlarimin, malign lenf nodlarindan daha yiksek ortaama ADC
degerlerine sahip olduklar: saptanmustir(Tablo 9). Ancak Sumi ve arkadaslarinin yaptig: bir
calismada malign lenf nodlarinin benign lenf nodlarindan daha yiiksek ortalama ADC
degerlerine sahip olduklar: dikkati gekmistir. (92) Benign lenf nodlarinin ADC ortalamasini
0.63x10°% mm?/sn malign lenf nodlarmin ise 1.17 x103 mm?&'sn olarak bulmuslardir.
Literatiire zit olan bu ¢alismada lenf nodu sayist bizim ¢alismamizla benzerdir. (75 lenf nodu)
Perrone ve arkadagslar1 yazdiklari makalede de bu konuya deginmislerdir. Bunun Sumi ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada degisik b degerlerinin kullamimasina, distk sinyal-guraltt
oranli goruntdlerin bulunmasina ya da diger artefaktlara bagli olabilecegi yorumu yapilmistir.
Teorik olarak da DAG temelinde, ekstraselller mesafe azalmissa diflizyon kisitlanir teoremi
bulunmaktadir. Grantlomatdz benign lenf nodlarinda da zaman zaman diftizyon kisitlanmasi
oldugu bilinmektedir. Buna calismamizda ve diger bircok DAG calismada Ornekler
verilmistir. Biz, Sumi ve arkadaslarinin, benign lenf nodlarinda malign lenf nodlarina gore
daha dusik ADC degerlerinin  saptanmalarinin  teknik nedenlere bagli  oldugunu
dustinmekteyiz.

Tablo 9'da servikal bolge lenf nodlarina yonelik yapilmis DAG ¢alismalari 6zetlenmistir.
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Tablo 9. Servikal bolge lenf nodlarina yonelik yapilmig DAG galismalart

Calisma b-degeri Tesla LAP ADC N+ ADC N- Sens%  Spesi% LapBoyut  Esik
Razek ve 0- Lenf
ark. 15 Nodu 1.090 1.640 98 88 0.9-15 1.380
2006 1000 87)
de Bondt ve 0- Lenf
ark. 1.5 Nodu 0.850 1.20 84 90 0.5-3 0.940
Vandecaveye 0- Lenf
veark 1.5 Nodu 0.850 1.190 84 94 >0.4 0.940
2008 1000 (301)
Perrone ve 0- Lenf
ark. 1000 1.5 Nodu 0.850 1.450 100 92.9 1.030
2009 (31)
Sumi ve
ark. 500- | 5| Lenf 1.170 0.630 83 | o4 o1 0.740
1,000 Nodu
2006
Holzapfel 0- Lenf
veark 15 Nodu 0.740 1.240 100 87 >1 1.020
Bizim Lenf
cahsmamiz | 0-600 | 1.5 Nodu 0.765 1,429 80 89 >1 1.008
2011 (75)

Roy ve arkadaslarinin (93) 3T MR cihazi ile yaptiklar1 pelvik lenf nodlarina yonelik
caismada b degeri 1000 sn/mn? olarak secilmistir. Yapilan analizlerde benign lenf
nodlarinin ortalama ADC degerleri (0.968 x10™2 mm?/sn) ile malign lenf nodlarinin ortalama
ADC degerleri (0,924x10°% mm?/sn) bulunmustur. Benign ve malignlenf nodlar: arasinda
calismamiza zit bir sekilde istatistiksel olarak anlamli fark saptamamustir. Oysaki Papalia ve
arkadaglarinin(94), Yasui ve arkadaslarinin(95) pelvik bdlge lenf nodlarina yonelik olarak
yaptiklar: calismada, bizim ¢alismamizla benzer bir sekilde benign ve malign lenf nodlarinin
ortalama ADC degerleri arasinda anlamli fark bulunmustur.(94, 95) Papalia ve arkadaslar
benign-malign lenf nodu ortalama ADC degerini 0.850--1,000 x102 mm?'sn bulmusken
Y asui ve arkadaslari 1,360--1,850 x1073 mm?/sn olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde benign ve malign lenf nodlarinin ADC ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. (1,429--0,765 x10™2 mm?/sn)

Literatirde ADC olcumleri genellikle iki yontem ile yapilmaktadir. Bunlardan ilki
gbzlemcinin o kesitteki ttim lenf nodunu kapsayan bir ROI (region of interest) cizip 6lgmesi,
digeri ise gorunt sunucusunun otomatik olarak verdigi yuvarlak bir ROI’'nin ilgili bdlgeye
koyularak boyutunun ayarlanmasi ile dl¢ilmesidir. Biz ¢alismamizda standart boyut olmasi
amaci ile ikinci yontemi sectik ve ROI boyutu standart olarak 0,6 mm? olarak belirlendi. Kim
ve arkadaslari, Shen-ping ve arkadaslari pelvik bolge lenf nodlarina yonelik yaptiklari
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calismada birinci yani gbzlemci tarafindan ¢izilen ROI teknigini kullanmiglardir. (96, 97) Her
ikisinde de benign ve malign lenf nodlarinin ortalama ADC degerleri arasinda saptanan fark
diger yontemi kullanan calismalarla benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Kim
ve arkadaslarinin galismasinda 0,760--1,000 x10° mm?/sn Shen-ping ve arkadaslarinin
calisgmasinda ise 0,860--1,120 x102  mm?&/sn bulunmustur. Kim ve arkadaslarinin
calismasinda bizim galismamizla yakin duyarlilik ve 6zgullik degerleri saptanmustir, bunlar
sirasi ile %87, %80 dir.

Thoeny ve arkadaslar1 21 hastada ( prostat ve mesane kanseri) pelvik lenf nodlarint 3T
MR cihazinda USPIO ( ultrasmall supermagnetic particles of iron oxide) kontrast ve DAG ile
degerlendirmislerdir. (98) Toplam 24 lenf nodunun metastatik oldugu toplam 40 lenf nodunu
DAG sekansinda degerlendirebilmislerdir. Kontrastli gérintileri degerlendirdiklerinde benign
malign aymrimmnt %80 duyarlilhik ve %73 o6zgulluk ile yapmuslardir. DAG imajlar
degerlendirmeye alindiginda ise duyarlilik degeri degismezken 6zgullik degerinde artis
oldugu saptanmustir.(%80, %87) Bu degerler bizim ¢alismanmizda da benzerdir. Iki incelemeyi
birlikte degerlendirdikten sonra duyarlilik ve dzgullik degerlerinin fazla artmamasini, hasta
sayilarinin az olmasi ve dahil ettikleri lenf nodu boyutlarimin kiigik olmasindan kaynaklandig:
kanisina vardik. Pelvik bolge lenf nodlarinda yonelik yapilan DAG calismalar1 Tablo 10'da
Ozetlenmistir.
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Tablo 10. Pelvik bdlge lenf nodlarina yonelik yapilmig DAG galismalart

Calisma b-degeri Teda LAP ADC N+ ADC N- Sens% Spesi % Lap Boyut Esik
Lenf
Royveark: 1 0-1000 | 3T | Nodu 0.920 0960 | - | - | >05 | Anlamsiz
(258)
Shen- Ping ve Lenf
ark. 0-1000 3T Nodu 0.860 1.120 - el e B
2010 (157)
Papalia Lenf
veark. 0-1000 | 1.5T Nodu 0.850 1.000 76 89 >0.5 0.860
2011 (72)
Y asui Lenf
veark. 0-800 15T Nodu 1.360 1.850 75 75 - 1.440
2008 (39)
Kimve Lenf
ark. 0-1000 | 1.5T Nodu 0.760 1.000 87 80 >0.8 0.862
2008 (250)
Thoeny Lenf
2009 0-1000 | 3T | Nodu | - | - 80 | 73 | - | -
Pre-post
USPIO
Thcgf?y Lenf
etall.
2009 0-1000 3T Nodu |  --—-—-- |  ---- 80 87 — -
DW-USPIO
Bizim Lenf
calismamiz 0-600 15 Nodu 0.765 1,429 80 89 >1 1.008
2011 (75)

Tondo ve arkadaslar1 34 olguda, akciger parankiminde ve mediastinal bolgede BT ile
saptanan lezyonlara lenf nodu ya da primer kitle ayrimi yapmadan bir ¢alisma yapmustir.(99)
Benign-malign ayiriminda DAG’ de esik deger 1,250 x10™3 mm?/sn sectiklerinde duyarlilik ve
0zgullik degerlerini sirast ile %90, %100 olarak bulmuslardir. Diger calismalara oranla
yuksek olarak saptanan bu degerlerin kendilerinin de belirttigi tGzere benign lezyonlarin (3
olgu) azligina bagli oldugu dustinilmistir. Ayrica Tondo ve arkadaslarinin yaptig: calismada
olgu sayisi1 oldukc¢a diistk olmasinin da sonucu etkiledigi distntlmtstir. Bizim ¢alismanzda
da bunu destekleyecek sekilde duyarlilik ve 6zgullik degerlerini distren en 6énemli neden
benign-grantlamat6z hastaliklardir.

Razek ve arkadaslar1 da mediastene yonelik yaptiklar: olgu sayisinin az oldugu (38 olgu)
calismada benign ve malign lenf nodlarindaki ortalama ADC degerlerini, kendilerinin
servikal bolgeye yonelik yaptiklar: calisma ile benzer, bizim ve diger birgok calismaya goére
yuksek olarak bulmuslardir. (100) Literatirde benign ve malign lenf nodu ayriminda ortaya
¢ikan bu farkliliklarin nedeninin ¢alismanin yapildigi MR cihazinin markasi ile, Tesla oran
ve secilen b degerleri ile iliskili oldugu dustinilmustir. Y apilan calismalarda marka ile ilgili

yorum mevcut degildir. Siemens markasimin kullanildig1 ¢alismalar; Razek ve arkadagslarinin
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servikal ve mediastinal, Usuda ve arkadaslarinin mediastene, Nakayama ve arkadaslarinin
mediastene yonelik yaptiklar: ¢alismalardir. (100, 101, 102)Bu c¢alismalarda ortalama ADC
degeri GE ve Philips cihazini kullanan diger calismalara oranla yiksek olarak bulunmustur.
Ayrica b degerlerindeki artisin da ADC ortalamalarint etkiledigi literatiirde bircok makalede
belirtilmektedir. Ayni markanin Tesla yani manyetik alan gliciindeki artisin da ortalama ADC
degerlerinde artisa neden oldugu anlasilmaktadir. Ornegin Glimiistas ve arkadaslarinin yaptig
calismada 3T Philips, Tondo ve arkadaslarinin, de Bondt ve arkadaslarimn ve bizim
yaptigimiz ¢calismada ise 1,5 T Philips markasi kullanmilmis olup 3T kullamilan Gimistas ve
arkadaglarinin ortalama ADC degerleri digerlerine oranla yiksek olarak bulunmustur. (103,
99, 88)

Gumustas ve arkadaslarinin mediastinal lezyonlara yonelik yapmis olduklar: ¢alismada
hasta gruplar1 arasindaki ADC degerlerini degerlendirdiklerinde en disiik ADC degerini timik
blytk hicreli lenfomada saptamiglardir. Ancak timik lenfoma ile diger malign mediastinal
lezyonlar arasinda anlamli fark saptamamislardir. Razek ve arkadaslarinin yaptigi calismada
ise en dustk ADC degeri renal hiicreli kanserin lenf nodu metastazinda saptanmustir. (0,44
x107® mm?/sn). Toraks disindan mediastinal lenf nodlarinda saptanan metastazlarin ortalama
ADC degerleri ile akciger kanseri lenf nodu metastazimin ortalama ADC degerleri ve
lenfoproliferatif hastaliklardaki lenf nodlarimin ADC degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlememislerdir. Ayrica Razek ve arkadaslarimin yaptig: calismada kiguk hticreli
akciger kanseri metastazi ile kuiguk hiicreli dis1 akciger kanserinin yapmis olduklar lenf nodu
metastazlarimin ortalama ADC degerleri arasinda fark bulunmus ancak istatistiksel olarak
anlamli gcikmamustir. Bizim ¢alismamizda ise en dusik ADC degerleri kiicik hicreli akciger
kanseri olgularindaki lenf nodu metastazlarinda saptanmustir. Kiglk hticreli akciger kanseri
ve kuglik hicreli dis1 akciger kanserlerinin lenf nodu metastazlarindaki ortalama ADC
degerleri karsilastirildhiginda %0,1’ lik 6nem seviyesinde anlamli fark saptanch. (0,473--0,859
x107® mm?/sn) Ayrica ¢calismamizda benign lenf nodlar1 gruplandirildiginda granilomat6z
hastalik grubu ile non-granilomatdz hastalik grubu lenf nodlarinin ADC degerleri
ortalamalar1 karsilastirildiginda %5’ lik 6nem seviyesinde anlaml: fark bulundu. (1,288--1,609
x1073 mme/sn)

Usuda ve arkadaslarinin akciger kanseri olgularinda lenf nodu tulumunun
degerlendirilmesi ile ilgili calismalarinda PET-BT ve DAG' lerin sonuclar: karsilastirilmistir.
63 akciger kanseri olgusunda PET-BT, 14 olguyu patolojik evreden disik evrede, 4 olguyu
ise patolojik evreden yiksek evrede degerlendirmistir. DAG MR'in ise 9 olguyu patolojik
evreden diusik 3 olguyu ise patolojik evreden yiksek olarak degerlendirmislerdir. Esik deger
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olarak 2,4 SUV-Max secilen calismada duyarlilik ve 6zgullik degerleri sirasi ile %75, %97
olarak bulunmustur. PET-BT'nin duyarliliginin DAG’ye oranla daha distk oldugunu
saptamiglardir. Nomori ve arkadaslar1 da benzer sekilde DAG'nin yalanci negatif oraninin
PET-BT'ye oranla daha az oldugunu saptamislardir. (104) Hasegewa ve arkadagslarinin yaptigi
calismada ise duyarlilik ve 6zgullik degerleri sirasi ile %73, %92 saptanmis olup Usuda ve
arkadaglarinin yapmisg oldugu calismaya yakindir. (105) Bizim calismamizda ise DAG ile
degerlendirilen 43 hastanin 26’ simn PET-BT tetkiki mevcuttu. 75 lenf nodundan 37 tanesinin
PET-BT’'si mevcuttu. Esik deger olarak 5,1 SUV-Max degeri segildiginde duyarlilik ve
Ozgulltk degerleri sirast ile %55, % 63 olarak bulundu. Calismamizda duyarlilik ve 6zgulluk
degerlerinin diger calismalara oranla disik cikmasimn nedeni PET-BT cekilen olgularin
sayisinin yetersizligi ve benign gruptaki birkag lezyonun oldukga yiksek (17) SUV-Max
degerleri gostermesine bagli oldugu disinilmistir. Sonucta literatiirle benzer bir sekilde
DAG' nin PET-BT den benign ve malign lenf nodu ayiriminda daha yiksek duyarlilik ve
0zgullik degerlerine sahip oldugu gosterilmektedir. Toraks lenf nodlarina yonelik yapilmis
calisgmalar Tablo 11’ de 6zetlenmistir.

Calismamizda ayrica lenf nodlarinin yerlesimi ile ADC 6lciimleri karsilastirilmis olup
aralarinda istatistiksel olarak bir iliski gosterilememistir. (p:0,002). Bunun disinda literatiirde
patolojik boyuttaki lenf nodu sayisi ile ADC 6lglimleri arasinda yorum saptanmarmustir. Bizim
calismamizda patolojik boyuttaki lenf nodu sayisi arttikga ADC degerlerinde diismenin buna
eslik ettigi saptandi. Benzer sekilde patolojik boyuttaki lenf nodu sayisi arttikca SUV-Max
degerlerinde diismenin buna eslik ettigi bulundu.
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Tablo 11. Toraks diizeyi lenf nodlarina yonelik yapilmis DAG calismalart

b Sens Spes Esik
Galisma degeri Teda LAP ADC + ADC - % % Boyut Deger
Lenf
Hasegewa Nodu
veark 1000 15T Evrdeme | - | - 80 97 |
2008 (42 olgu)
Kosucu Lenf
veark. 50-400 | 1.5T Nodu 1.010 1510 el >0.8 | -
2009 (91)
Ve Lenf
suca Nodu
k. 0-800 15T . e B 0.75 099 | ----—-- 1,700
Vzeoalrl IStawonu
(319)
Glmdistas Mediasten
veak 101000 | 3T | lezyonlan | 1210 2,040 9%5 87 >15 | 1390
Med lez (34)
Razek Lenf
veark. 0-600 15T Nodu 1.060 2.390 96 71 >15 1.850
Tondo Mediasten
veak | 01000 | 15T | lezyonlai | 1051 | 184 | 9 [ 100 | - | 1250
(34)
Razek Lenf
veark. 0-600 15T Nodu 1.090 2.380 96 94 | ---- 1.560
(45)
Nekai
veark Axiller
o | 0800 | 15T | LAP 1040 | 1220 | 83 98 >5
MR- (49
USPIO
Nakayama 50- Lenf
veark 15T Nodu 1,352 1,652 62 100 1,540
Bizim Lenf
calismamiz | 0-600 15 Nodu 0.765 1,429 80 89 >1 1.008
2011 (75)
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6.SONUC:

Mediastinal patolojik boyuta ulasan lenf nodu varliginda, kayg: duyulan en 6nemli
durum periferik yerlesimli bir akciger kitlesinin lenf nodlarina eslik edip etmedigidir. Kanser
disinda da birgok hastalik, mediastinal patolojik boyuta ulasan lenf nodu olusturabilmektedir.
Kanser evrelendirmesinde, benign-malign ayriminda, bazi tedavilerin planlanmasinda lenf
nodundan histopatolojik 6rnekleme igin hastalar operasyona alinmaktadirlar. Radyoloji ve
Nukleer Tip’ in benign-malign ayrim yapabilmesi hasta konforu ve ek maliyetlerin
engellenmesi  agisindan  oldukga Onemlidir. Calismamizda lenf nodlarina  yonelik
kullandigimiz hiicresel dansitenin bir gostergesi olan DAG-MR incelemesi, literattirle uyumlu
bir sekilde yuksek duyarlilik, segicilik, dogruluk, pozitif ve negatif 6ngori degerleri ile
malign-benign ayrimi yapabilmektedir.

Sonu¢ olarak son yillarda Uzerinde oldukca fazla arastirma yapilan DAG-MR,
goruntilemede altin standart olan PET-BT ve genelde altin standart olan patoloji sonucuna
gucli bir alternatif yontem olarak gortlmektedir. Bu yontemin rutin olarak kullamimasinin
gereksiz girisimlere engel olabilecegi gibi yapilacak operasyonlara da kilavuzluk
edebilecegini dustinmekteyiz
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7.0ZETLER:

7.1. TURCE OZET.

AMAC:

Difuzyon agirlikli manyetik rezonans goruntileme (DWI) doku igerisindeki su
molekullerinin diftizyonunu goéruntileyerek malign lezyonlar: ayirt edebilmektedir. Bizim
bu ¢aligmadaki amacimiz DWI' nin ne Ol¢lide mediastinal lenf nodlarinin benign-malign
ayrim yapabildigini saptanmaktr.

GEREC- YONTEM:

43 hastada mediastinal patolojik boyuta ulasan (>10 mm) 75 lenf nodu 1,5T MR cihazi ile
gorintdlenmistir. DWI sigle-shot echo-planar (SSEPI) sekansi ile b degeri 0-600 s/mm?
kullanmilarak incelenmistir. Bitlin hastalara apparent diffusion coefficent (ADC) haritast
yapilarak tim lenf nodlarinin ADC degerleri hesaplanmistir. ROC( receiver operating

characteristic) egrisi ile bulgular degerlendirilmistir.

BULGULAR:

Mediastinal lenf nodu blyumesi, 27 hastada grantlomatdz hastaliktan dolay: iken, 14’
reaktif lenfadenit, 13’0 kiclk hicreli dis1 akciger kanseri, 7’si sinis histiyositoz, 7’si
kicik htcreli akciger kanseri metastazi, 3'U prostat kanseri, 2'si meme kanseri, 1'i
ndroendokrin kanser ve 1'i de mantle zon lenfoma nedeni ile olmustur. ADC degerleri
(x107® mm?/s), malign lenf nodlarinda 0,765x0,277 ¢ikmigsken benign lenf nodlarinda ise
1,429+472 bulunmustur. ADC esik degeri 1008x1073 mm?/s secildiginde %84 lezyon

dogru simflandiril mastur.
SONUGC:
Bu ilk deneyimimizde DWI sigle-shot echo-planar (SSEPI) sekansi ile benign ve malign

mediastinal lenf nodlar1 belirgin farklar gostermektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Mediastinal lenf nodu, difiizyon agirlikli MR gériintiileme,

apparent diffusion coefficiency
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7.2. INGILIZCE OZET
AIM:

Diffusion-weighted magnetic resonance imaging (DWI) make it possible to detect
malignant lesions based on the difference in the diffusion of water molecules among
tissues. The aim of this study are to evaluate DWI, in the differentation between malignant

and benign mediastinal lymph nodes.

MATERIAL AND METHODS:

43 consecutive patient with 75 enlarged (>10 mm) mediastinal lymph nodes underwent
MR imaging a 1,5T. DWI was performed using a sigle-shot echo-planar (SSEPI) MR
imaging sequence with b-values (b: diffusion factor) of 0-600 sy/mm?. Apparent diffusion
coefficent (ADC) maps were reconstructed for all patients and ADC values were
calculated for each lymph node. ROC ( receiver operating characteristic) curve analysis

was performed.

RESULTS:

Mediastinal lymph node enlarment was secondary to granulomatous disease (27), non-
small cell cancer (13), reactive lymphadenitis (14), sinus hystiositosis (7), small cell
cancer (7), prostate cancer (3), breast cancer (2), neuroendocrine cancer (1), and mantle
zone lymphoma (1). The mean ADC values (x10° mm?s) were 0,765+0,277 for
metastatic lymph nodes and 1,429+472 for benign mediastinal lymph nodes. ADC values
of the mediastinal lymph nodes were significantly lower than ADC values of benign
lymph nodes. %84 of lesions were correctly classified as benign or malign using a
threshold ADC value of 1008x1073 mn#/s

CONCLUSION:
According to our first experience, DWI using a SSEPI sequence allows reliable

differentiation between benign and malign mediastinal lymph nodes.

KEY WORDS: Mediastinal lymph nodes, diffusion-weighted MR imaging, apparent
diffusion coefficiency
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