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IL.OZET

SERVIKAL LENF NODLARININ BENIGN-MALiIGN AYRIMINDA SHEAR
WAVE ELASTOGRAFIi VE HISTOPATOLOJIiK BULGULARIN
KARSILASTIRILMASI

Dr. Alican KILIC
Uzmanlhk Tezi, Radyoloji Anabilim Dah
Tez Damismant: Yrd. Do¢. Dr. Hale COLAKOGLU ER
NiSAN 2018

Amag: Bu prospektif caligmanin amaci servikal bolgede persistan lenfadenopatisi olan hastalarda
lenf nodlarinin shear wave elastografi (SWE) ile incelenerek elde edilen shear dalga hizlarinin
(SWV) kantitatif olarak degerlendirilmesi ve SWE'nin benign-malign lenf nodu ayiriminda
tanisal performansinin histopatolojik bulgular referans standart alinarak ortaya konmasaidir.
Materyal ve Metod: Calismamiza 72 hastadan 100 lenf nodu dahil edildi. Tiim hastalara
histopatolojik 6rnekleme oncesi konvansyonel US incelemesi ve virtual touch tissue imaging
quantification (VTIQ) kullanilarak SWE incelemesi yapildi. Konvansiyonel inceleme ile lenf
nodu seviyesi, kisa aks, aks orani, lenf nodunda hilus varlig1 veya yoklugu, kalsifikasyon varligi
veya yoklugu, kistik degisiklik varlig1 veya yoklugu, lenf nodu vaskiilarite paterni degerlendirildi.
SWE incelemesinde doku sertligini gdsteren SWVasimum V€ SWVoraiama degerleri olgtildi.
Diagnostik performans ise receiver operating characteristic (ROC) analizi ile degerlendirildi. En
iyl esik degerler Youden indeks ile belirlendi. Lenf nodlarinin benign ve malign ayriminda
histopatolojik tan1 referans standart olarak belirlendi.

Bulgular: Histopatolojik olarak 52 lenf nodu benign 48 lenf nodu malign olarak raporlandi.
Benign lenf nodlarinda SWVmaksimum degerleri ortalama 3.21 £ 1.23 m/sn, SWV gralama Ortalama
2.96 = 1.15 m/sn, malign lenf nodlarimda SWV masimum degerleri ortalama 4.51 + 1.16 m/sn,
SWVralama ortalama 4.18 + 1.10 olgiildii. SWV maksimum V€ SWVoraama degerleri malign lenf
nodlarinda benign lenf nodlarina gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edildi (p<0.001).
ROC egrisi kullanilarak SWV naksimum V€ SW Voralama i¢in en iyi esik deger 3.03 m/sn belirlenmis
olup SWV naksimum V€ SWVoraama i¢in benign ve malign lenf nodlarini ayirt etmede sirasiyla
duyarlilik, 6zgilliik, pozitif ve negatif 6ngorii degeri ve dogruluk oranlart %93, %59, %68, %91,
%75 ve %91, %63, %69, %89, %77 olarak hesaplanmistir.

Sonuc¢: Malign ve benign lenf nodlariin ayriminda SWE umut vaat eden tekrarlanabilir non-
invaziv bir tanisal gériintiilleme yontemi olup SWV maksimum V€ SWVoraiama degerleri lenf nodu
karakterizasyonunda oldukga degerli bagimsiz kantitafif gostergelerdir. SWE’nin rutin pratikte
kullaniminin lenf nodu karakterizasyonu hakkinda bilgi saglayabilecegini, ince igne aspirasyon
biyopsilerini ve cerrahi eksizyon yapilacak vaka sayilarini azaltacagini ve 6rekleme yapilacak
yiiksek riskli lenf nodunun belirlenmesinde 6nemli katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Servikal lenf nodu, boyun, shear wave elastografi, ultrason, VITIQ
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IV.ABSTRACT

COMPARISON OF SHEAR WAVE ELASTOGRAPHY AND
HISTOPATHOLOGIC FINDINGS IN BENIGN-MALIGNANT DIFFERENTIATION
OF CERVICAL LYMPH NODES

Dr. Alican KILIC
Residency Thesis, Department of Radiology
Thesis Supervisor: Asst. Prof. Hale COLAKOGLU ER, MD
APRIL 2018

Aim: The aim of this prospective study was to quantitatively evaluate the SWV's obtained
by examining lymph nodes with SWE in patients with persistant lymphadenopathy in the
cervical region and to quantify the diagnostic performance of SWE in differentiating
benign-malign lymph nodes by taking histopathological findings as a reference standard.
Materials and Methods: Our study included 100 lymph nodes from 72 patients. After
conventional US examination SWE was performed using virtual touch tissue imaging
quantification (VTIQ) before histopathological sampling of all patients. Conventional
examination assessed lymph node level, short axis, axial ratio, presence or absence of
fatty hilum in lymph node, presence or absence of calcification, presence or absence of
cystic change, and lymph node vascularity pattern. In the SWE study, SWVmax, SWVmean
values indicating tissue stiffness were measured. Diagnostic performance was assessed
by ROC analysis. Cut-off values were determined by Youden index. Histopathological
diagnosis of benign and malignant lymph nodes was established as a reference standard.
Findings: Histopathologically, 52 lymph nodes were benign and 48 lymph nodes were
malignant. Mean values of SWVax and SWViean in benign lymph nodes were 3.21 +
1.23 m/s,2.96 £ 1.15 m/s and 4.51 £ 1.16 m/s, 4.18 £ 1.10 m/s respectively in malignant
lymph nodes. SWVmax and SWVmean values were found statistically higher in malignant
lymph nodes compared to benign lymph nodes (p <0.001). The best cutoff value for
SWVmax and SWVmean was determined to be 3.03 m/s using ROC curve. Sensitivity,
specificity, positive and negative predictive value and accuracy percentages were 93%,
59%, 68%, 91%, 75% for SWVmax respectively and 91%, 63%, 69%, 89%, 77% for
SWYV nean respectively.

Conclusion: SWE is a promising repeatable non-invasive diagnostic imaging technique
in distinguishing between malignant and benign lymph nodes. SWVmax and SWVean
values are highly valuable independent quantitative indicators in lymph node
characterization. We think that the routine use of SWE may provide information about
the lymph node characterization, reduce fine needle aspiration biopsies and surgical
excision cases, and contribute significantly to the identification of the high-risk lymph
node to be sampled.

Key words: Cervical lymph node, neck, shear wave elastography, ultrasonography,
VTIQ



V.KISALTMALAR

Virtual Touch Tissue Imaging Quantification: (VTIQ)
Receiver operating characteristic (ROC)
Gri-skala ultrasongrafi: (US)

Shearwave elastografi: (SWE)

Shear dalga hizi: (SWV)

Hertz: (Hz)

Dalga boyu: (A)

Frekansi: (f)

PZT: (Polycrystalized Tetragonal Zirconia)
Goriintiileme alan1 genisligi: (FOV)

Atim Yinelenme Frekansi: (PRF)

Acoustic Radiation Force Impulse: (ARFI)
Virtual Touch Tissue Imaging: (VTI)
Region of interest: (ROI)

Virtual Touch Tissue Quantification: (VTQ)
m/s: metre/saniye

Sternokleidomastoid kas: (SKM).

American Joint Commitee on Cancer: (AJCC)
Rezistivite indeksi: (RI)

Pulsatilite indeksi: (PI)

Renkli doppler ultrasonografi: (RDUS)
Power doppler ultrasonografi: (PDUS)

2 boyutlu: (2D)

Egri altinda kalan alan: (EAA)

Giiven araligi: (GA)
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1.GIRIS

Viicutta yaklasik 800 lenf nodu mevcut olup bu lenf nodlarinin yaklasik 300°i bas
ve boyunda yerlesmistir [1]. Boyunda lenf nodlar1 enfeksiydz, inflamatuar nedenlerle
reaktif olarak ya da neoplazik (primer ya da metastatik tutulum) nedenlerle biiyiiyebilir.
Bazen metastatik lenf nodu, bas ve boyun, akciger, meme kanseri gibi olgularda ilk
semptom olabilir. Bu yiizden reaktif ve metastatik lenfadenopati ayrimi 6nemlidir [2]

Bas ve boyun kanserli hastalarda servikal lenf nodlarinin degerlendirilmesi esastir
¢linkii prognozu dngdérmekte ve tedavi seceneklerinin se¢iminde yardimci olmaktadir [3,
4].

Metastatik lenf nodunun varligi 5 yillik sag kallmoranin1 %50’ye diistiriirken, ek
olarak kontralateral metastatik lenf nodu saptanmasi 5 yillik sag kalim oranmi %?25’e
diistirdr [5].

Gri-skala ultrasongrafik (US) goriintiileme bas ve boyun kanserli hastalarin
preoperatif goriintiilenmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Morfolojik kriterler (lenf
nodu sekil 6zellikleri ve boyutu) ve lenf nodu i¢ yap1 6zellikleri malign ve benign lenf
nodu ayriminda gri-skala ultrasonografik goriintiilemede kullanilan iki ana Ozelliktir.
Yagl hilus kaybi, kortikal heterojenite, santral nekroz kistik degisikler ve kalsifikasyon
malignite diisiindiiriien i¢ yap1 6zellikleri olarak tanimlanmistir [6, 7]. Santral nekroz,
kistik degisikler ve/veya kalsifikasyon tiiberkiiloz lenfadeniti gibi bir¢ok benign durumda
gozlemlenmektedir [8, 9]. Malign lenf nodu tanisinda tek basina kullanilabilecek yiiksek
sensitivite ve spesifiteye sahip ultrasonografik kriter bulunmamaktadir [10, 11].

Elastikiyet (sertlik), basing altinda doku yer degistirmesini 6nleyen mekanik bir doku
ozelligidir. Bu ozellik farkli doku tiirlerine (yag, kollajen vb.) ve ayn1 dokuda farkl
patolojik durumlara (inflamatuar, malign) gore degisir [2].

Yakin zamanda US elastografi metastatik servikal lenf diiglimlerinin saptanmasinda
tamamlayic1 bir ara¢ olarak ortaya ¢cikmistir [2, 12]. Ancak US elastografi operator

bagimli olup elastikiyet hakkinda kalitatif ve rolatif bilgi saglamaktadir [13].



Shearwave elastografi (SWE), akustik bir itis pulsu ile olusturulan shear dalga
hizlarinin (SWV) gercek zamanli olarak oOlgiimiinii saglayan ve bu sayede doku
elastikiyeti hakkinda kantitatif bilgi saglayan bir tekrarlanabilir non-invaziv bir inceleme
teknigidir [14].

SWE meme, tiroid, karaciger gibi organlarda benign-malign lezyonlarin ayriminda
ve doku sertligi 6l¢timlerinde kullanilmig ve basarili bulunmustur [15-19].

Bu prospektif ¢alismanin amaci servikal bolgede persistan lenfadenopatisi olan
hastalarda lenf nodlarinin SWE ile incelenerek elde edilen SWV’lerin kantitatif olarak
degerlendirilmesi ve SWE'nin benign-malign lenf nodu ayiriminda tanisal

performansinin histopatolojik bulgular referans standart alinarak ortaya konmasidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. ULTRASON FiZiGi

Ultrases dalgasi, art arda gelen sikisma ve gevsemelerden olusan bir dalgadir.

Saniyedeki kompresyon sayisi sesin frekansini, iki kompresyon arasindaki mesafe de
sesin dalga boyunu belirler. Ses dalgalar1 her ortamda, elastisite ve dansiteye bagli olarak
farkli hizlarda yayilir. Elastisite, hiicre ve molekiiller arasindaki baglanma durumunu
gosteren bir doku karakteristigidir. Dansite dokunun atom konsantrasyonunu belirtir [20].
Ultrases aygitlar1 ayr1 dokulardan yansiyan akustik enerjiyi saptayarak elde edilen verileri
gosterme ilkesi ile calisir. Ultrases verilerinin iiretilebilmesi, toplanmasi ve islenmesi igin
temel fizik kurallarina uygun olarak ¢ok sayida degisken kontrol altinda tutulur [21].

2.1.1. Ultrason Dalgalarinin Temel Ozellikleri

2.1.1.1. Dalga Boyu ve Frekans

Ses dalgalarinin yinelenen seri basing dalgalarindan olustugu ve yayildigi, ortamdaki
molekiilleri titrestirerek ilerledigi bilinmektedir. Zamana gore basingtaki degisim sesin
temel 6l¢lim birimi olarak kullanilir. Bir ortam i¢inde olusan mekanik titresimlerin birim
zamanda (s) tekrarlama sayis1 (frekans) 15-20 kHZ arasinda oldugu zaman insan kulagi
bu titresimleri algilayabilir ve buna ‘‘ses’” adi1 verilir. Ses, maddenin i¢inden gecen
mekanik enerjinin basincindaki degisim sonucunda olusan bir dalgadir. Ses dalgalarim
frekanslarina gore infrases, isitilebilir ses ve ultrases (ultrason) olmak tizere {i¢ ayr1 gruba
ayirmak miimkiindiir. Titresimlerin tekrarlama sayis1 20°den az ise infrases, tekrarlama
sayist 20000‘den fazla oldugunda ise ultrases olarak adlandirilir. Duyulabilir sinirin
tizerinde frekansa sahip ses dalgalarina ultrases adi verilir [20-23].

Akustik frekans, birim zaman (sn) i¢indeki titresim sayisina denir ve bunu tarif eden
fizik¢inin adina itafen birimi Hertz (Hz) olarak kabul edilmistir. Dogada canlilarin {irettigi

seslerin frekans1 20-70 Khz arasinda degismektedir. Ultrasonografideki ses dalgalarinin



frekans1 2-15 MHZ arasinda olup insan Kulagiin algilayacag: diizeyin iistiindedir [21,
24].

Ses, dalga seklinde bir traseye sahiptir. Dalga 6zelligi tasiyan her enerjide oldugu gibi
ses enerjisinin de dalga boyu (L), amplitiidii (genligi) ve frekansi (f) bulunmaktadir.

Bir dalga biriminin tamamlanma siiresine periyot (T) denilmektedir. Sesin frekans ve
dalga boyu ters orantilidir [20].

Sesin frekansi olusturulacak goriintiinlin ¢oziiniirliigl ile ¢ok yakindan iligkilidir.
Ancak unutulmamalidir ki, sesin frekansi arttikca doku i¢ine emilimi artar ve dokuya
niifuz etme (penetrasyon) yetenegi azalir. Bunun yani sira, sesin frekansi arttikga ses
demeti daralir. Farkli frekanslarda ultrases kullanarak farkli derinlikteki dokulari
incelemek miimkiin olur [21].

2.1.1.2. Ultrasesin Elde Edilmesi

US incelemelerinde kullanilan ses piezo-elektrik olayi ile tiretilir. 1880 yilinda Pierre
Curie tarafindan kesfedilen piezo-elektrik (basing-elektrik) olayr quartz gibi bazi
kristallerin, alternatif akim uygulandiginda kasilip gevseyerek mekanik titresimle ses
iiretmesi, basing uygulandiginda da olayin tersine donerek elektrik tiretmesidir [20].
Onceleri kuartz gibi dogal maddelerin kristallerinden yararlanilirken, bugiin yapay
seramiklerle istenilen frekansta ultrases enerjisi saglanabilmektedir. Bu amagla iiretilmis
seramik disklere ¢evirici (transducer) adi verilir. Ceviriciler, kursun zirkonat-titanat gibi
seramiklerden imal edilmekte ve prob adi verilen bir baglikta tasinmaktadir. Seramik
disklerin kalinligy, irettikleri sesin frekansu ile ters orantilidir. Kalinlig1 azaldikga tiretilen
sesin frekansi artar. Bu da iiretilebilecek azami frekansi sinirlamaktadir [21].

2.1.1.3. Sesin Yayilim

Ses, elastik madde igerisinde sikisma ve gevseme periyotlari ile yayilan mekanik bir
enerjidir. Bir sikisma ve bir gevseme periyodu bir ses dalgasidir (A). Bu sekildeki enerji
yayilimina longitudinal dalga ad1 verilir [23]. Akustik basing dalgalari, sesin dokudaki
ilerleme yOniine paralel ise longitudinal, dik ise transvers dalga olarak adlandirilir.

Viicutta kompakt kemik disindaki dokularda olusan dalga tipi longitudinaldir.
Kompakt kemikten hem transvers hem de longitudinal dalgalar iletilebilir [21, 22].

Sesin yayilim hiz1 yayildigr maddeye gore degisir ve v= A.f formiiliiyle gosterilir.

Sesin dokudaki hizini, maddenin sertligini ve sikistirilmaya direncini gosteren elastiklik



derecesi ve dansitesi belirler [20]. Biyolojik dokularda sesin ortalama yayilim hiz1 1540
m/s‘dir.

Esneklik (elasticity), hiicre ve molekiiller arasindaki iliski ve baglanma sekilleri ile
belirlenen bir doku 6zelligi olup, sesin yayilim hizim1 belirleyen en 6nemli faktordiir.
Doku esnekligi arttikca, sesin dokudaki yayilim hiz1 azalir. Ornegin; yag dokusu esnek
ve baskilanabilir bir doku olup yagli dokularda sesin iletim hizi daha diisiiktiir. Kat1 ve
sivilarin daha az baskilanabilir oluslar1 nedeni ile bu dokularda sesin yayilimi daha
hizlidir. Yogunluk ise, dokunun atom numarasi ile iligkilidir [21]. (Tablo 1)

Tablo 1: Ultrasesin Cesitli Ortamlardaki Yayilim Hizlar1 [21]

Doku-Madde Hiz (m/s)
Hava 348
Aliiminyum 2700
Berilyum 12890
Kan 1570
Kemik 4080
Yag 1500
Karaciger 1550
Kas 1580
Polietilen 920
Yumusak dokular 1540
Su 1480

2.1.1.4. Akustik Empedans

Akustik empedans; yansimanin olusmasiyla dogrudan ilgili olan ve ortamin 6zelligini
belirleyen bir parametre olup, Z= g. v seklinde ifade edilir.

Burada:

Z: Akustik empedans (kg/m? s),

g: kg/m? cinsinden kiitle yogunlugu,

v: m/s cinsinden ultrases dalgasinin ortamdaki yayilma hizidir.

Ultrases aygitlar1 yansiyan sesin algilanmasi ve gosterimi ilkesi ile ¢aligir.
Yansimanin olugmast i¢in yansitici bir arayiiz bulunmalidir. Benzesik olan ortamlarda ses
yansitict arayliz bulunmaz ve ortam anekoik goriiniir. Farklh fiziksel 6zelliklere sahip

dokular arasinda akustik araylizler vardir. Bu arayiizler ses enerjisinin bir kisminin geri



yansimasina sebep olur. Akustik empedans doku yogunlugu ile iliskilidir. Iki doku
arasindaki yogunluk farki arttik¢a, ara yiizden donen ekolarin siddeti artar. Geriye
yansima miktarini arayiizii olusturan dokularin akustik empedanslar1 arasindaki farklilik
belirler. Biiyiik empedans farkliliklar1 olan ara yiizeylerde (kemik ve hava ara yiizeyi gibi)
ses enerjisinin biiyiik bir kismi yansitilir. Daha az akustik empedans farki olan dokularin
olusturdugu sinirdan ise (yag ve kas dokusu) ses enerjisi ¢ok az yanstyarak yoluna devam
eder. Yayilma hizinda oldugu gibi, akustik empedans dokunun 6zelliklerine bagli olup
frekanstan bagimsizdir (121). Kisaca agiklamak gerekirse; yansima R = (22 —Z1) / (Z2
+ Z1 ) dir. Burada Z1 ilk ortamin, Z2 ikinci ortamin akustik empedansidir. R = 0
oldugunda Z1 = Z2 olup hi¢ yansima olmaz. R = 1 oldugunda Z2, Z1‘den ¢ok biiyiik
olacagindan tam yansima olur. Hava ile doku arasinda R yaklasik 1 oldugundan R‘yi

kiigiiltmek icin pratikte akustik jel kullanilir [21].

2.1.2. Ultrases ile ilgili Ozellikler

2.1.2.1. Sesin Siddeti

Sesin siddeti ise saniyede cm? basina diisen gii¢ olarak tanimlanmaktadir. Siddet,
belirli bir alanda belirli bir siirede akan enerjidir. Birimi watt/ cm?/s ‘dir. Tanisal US
cithazlarinda sesin siddeti 1-40 miliWatt arasindadir. Oysa doku harabiyeti ancak 4 watt/
cm? gibi bir gii¢c gerekmektedir [21].

2.1.2.2. Ultrasesin Q Etmeni

Q faktort, ultrasesin saflig1 ve sesin devam ettigi siirenin uzunlugu ile ilgili bir
ozelliktir. Bu 6zellikler dogrultusunda ultrases yiiksek ve diisiikk Q faktoriine sahiptir.
Yiiksek Q faktoriine sahip ultrases saf yani dar bir frekans bandindaki sestir. Vibrasyon
stiresi uzundur. Diisiik Q faktoriine sahip sesin frekans spekturumu genistir [21].

2.1.2.3. Ringdown

Ses dalgasinin baslamas1 ve vibrasyonlarin tam olarak kesilmesi arasindaki stiredir.
Yiiksek Q etmeni varliginda ringdown stiresi de uzun olmaktadir [21].

2.1.2.4. Ses Demetinin Yapisi ve Uzanimi

Frekans1 fazla olan ultrases dalgalari, kaynak yiizeyine dik demetler halinde
yayilirlar. Dalga boyu uzun olan sesin bir ortam i¢inde yayilimi kaynaktan bagimsiz
olarak kiiresel sekildedir. Frekans arttirilip dalga boyu kiigiiltiildiik¢e, ses dalgalar1 konik
yayilim o6zelligi gostermeye baglar. Konik ve demetsel yayilimda demet i¢ine enerji

dagilimi homojen degildir. Orta kistmda daha homojen, birbirine yakin ve enerjisi



yiiksek, disar1 dogru ise birbirinden uzaklasan ve heterojen bir yapidadir. Ses demeti
yapraklarinin miimkiin oldugunca birbirinden ayrilmadan bir arada yayilim gosterdigi
proba yakin kismina yakin alan (Fresnel zon), dagilmanin basladigi kismina ise uzak alan
(Fraunhofer zon) denir. Yakin zon ses demetinin lineer olarak seyrettigi bolgedir.
Transduser komsulugundan baslayarak, ses demetinin lineeritesinin bozulmaya ve
perifere dogru yelpaze seklinde genislemeye basladigi bolgeye kadar devam eder. En iyi
imaj rezolusyonu (aksiyel-lateral) yakin zonda saglanmaktadir. Yakin zonun genisligi
ultrason frekansi ile transduser ¢apinin bir fonksiyonudur. Ses frekansi arttikca ve
transduser ¢ap1 genisgledikce yakin zon genisler. Uzak zon ise ses demetinin paralelizmini
kaybettigi ve yelpaze gibi genisledigi alan1 temsil eder. Bu bolgede goriintii rezolusyonu
giderek azalmakta ve goriintii alaninin periferindeki objeler normalden farkli sekillerde

ve distorsiyone olarak algilanmaktadir. (Sekil 1)

Fokus Alani

— —

/\

Yakin Alan Uzak Alan
(Fresnel zon) (Fraunhofer zon)

Sekil 1: Ses demetinin yapis1 ve uzanimi: Ses demeti konik yayilima sahip olup orta kisminda
(fokus alaninda) birbirine yakin ve homojendir. Fokus alani - prob arasinda kalan alana yakin zon,
fokus alanindan uzaklasan kesimine ise uzak zon adi verilir [24]

Ultrases dalgasinin odaklanabilme 06zelligi vardir. Bu sayede daha dar pulslar
uretilerek lateral ¢oziiniirliik 1yilestirilebilir. Bunu saglamak i¢in kullanilabilecek
yontemler, frekans arttirimi, ¢evirici boyutu arttirimi, g¢evirici konkavitesi arttirimu,
akustik lens kullanimi1 seklinde siralanabilir.[21, 24, 25]

2.1.2.5. Ses ve Doku Arasindaki Etkilesimler

Ses demeti madde igerisinde ilerlerken sese davramisi farkli olan dokularin
yiizeylerinden yansir, kirilir ve sagilir. Ses ile madde arasindaki etkilesimi maddenin
akusitik impedansi1 belirler. Ses ve doku arasindaki etkilesimler, yansima, kirilma ve
sogurulmadir.

2.1.2.6. Yansima (Refleksiyon)

Ses demetinin yansima 6zelligini belirleyen faktorler; akustik impedans, gelis agis1

(insidans ag1s1), yiizeyle dalga boylar1 arasindaki iliski ve incelenecek dokunun yiizeyidir.



Yansimanin miktarini akustik direng farki belirler. Bu fark ne kadar fazla ise yansima o
kadar fazladir. Yansimanin seklini de doku yiizeyinin diizgiinliigli ve sesin gelis agis1
belirler. Diizgiin genis bir yiizeye dik agiyla gelen ses dik aciyla, egik gelen ses gelis
agisina esit bir agiyla yansimaktadir. Bu sekilde yansimaya ayna yansimasi denir. Yiizey
diiz degilse yansima genis a1 ile her yone dogru olur. Bu tiir yansimaya diffiiz sagilma
denir [21].

2.1.2.7. Kirilma (Refraksiyon)

Ses dalgasi bir ortamdan farkli bir ortama gegince frekansi sabit kalir, hiz1 ve dalga
boyu yeni ortama uyar. Ses demeti ag1 ile geldiginde, dalga boyundaki degisiklik ses
yoniinde degisiklige yol agar ve buna kirilma (refraksiyon) denir. Kirilmanin yoniinii
yiizeyi olusturan dokulardaki sesin hizi belirler. Gegtigi dokuda ses daha hizli yayiliyorsa
kirilma disa (gelis acisindan daha biiylik ac1 ile), daha yavas yayiliyor ise ice (gelis
acisindan daha dar ac1 ile) dogrudur. iki dokuda sesin hizi esitse kirilma olmaz.
Kirtlmanin ultrasonografide olumlu bir etkisi olmayip artefakt olusumuna, ¢oziiniirliikte
azalmaya, uzaysal biikiilmeye (distorsiyona) neden olmaktadir. Ultrasonografi
goriintlilerinde incelenen yapinin yanlis konumlandirilmasinin nedenlerinden de biridir
[20, 21, 23]

2.1.2.8.Sogurulma (Absorbsiyon)

Dalgasal enerji bir ortamda yayilirken enerji doniisiimii ve sacilmasi ile karsilagir ve
demet gittikce zayiflar. Doku i¢cinden ge¢gmekte olan ultrases, enerjisinin bir kismini1 doku
atomlarina aktararak, onlarin vibrasyonuna, rotasyonuna ve 1sinmasina neden olur. Ortam
icindeki baz1 yogun merkezler de ultrasesin her dogrultuda sagilmasina sebep olur ve
demet siddeti azalir. Sogurulma miktari, ortama ve ultrasesin frekansina bagh
degismektedir. Frekans biiylidiikce sogrulma katsayis1 biiyiir. Bu nedenle yliksek
frekansli sesin doku icerisinde ulasacagi derinlik diisiik frekanslhi sesin ulasacagindan
daha azdir [21].

2.1.2.9. Zayiflama (Atenuasyon)

Ultrases demeti dokulardan gegerken giiclinde bir azalma yani zayiflama
(ateniiasyon) olur. Bu baglica ses demetinin frekans: ile iligkilidir. Bu zayiflamaya
sogurulma, sagilma ve yansima yol acar. Bunlardan en 6nemlisi, sogurulmadir. Sesin
frekans1 gorilintiiniin ¢oziiniirliigii ile ¢ok yakindan iligkilidir. Sesin frekans arttik¢a doku

icine emilimi (attenuasyon) artar ve dokuya niifuz etme (penetrasyon) yetenegi azalir. Bu



nedenle daha derin dokular1 goriintiilemek i¢in daha diisiik frekanshi ses demetleri
kullanmalidir [24].

2.1.2.10. Diverjans

Gonderilen ses demeti enerjisinin daha biiyiik bir kesit alana dagilmasidir. Yogunluk,
birim alan ile orantili oldugu i¢in diverjansa baglh olarak azalmaktadir. Yiiksek frekansh

ultrases kullanilirsa diverjans azalir.

2.1.3. Ultrasonografi Cihazlarinin Yapisi

Ultrases transduser (¢evirici) tarafindan olusturulur ve geri yansiyan ultrases de yine
¢evirici tarafindan alinir [21].

2.1.3.1. Cevirici (Transduser) ve Yapisi

Cevirici, ses dalgasini olusturan ve geriye toplayan bir aygittir. Elektrik enerjisini
mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine doniistiirme durumuna
piezo-elektrik olay denir. Ceviricinin bu islevini {istlenen en énemli parcasi kristaldir.
Onceleri quartz gibi dogal maddelerin kristallerinden yararlanilirken, giiniimiizde PZT
(Polycrystalized Tetragonal Zirconia) ya da polarize edilmis seramik kristaller
kullanilmaktadir. Bu amagla iiretilmis seramik disklere ¢evirici anlamina gelen transduser
bazen de prob denir. Tipik olarak bir probun i¢inde bulunanlar, koruyucu tabaka, lens,
aktif pizoelektrik eleman veya kristal (elektrot ve baglanti elemanlari ile), uyum saglayici
tabakalar ve arka destek blogu seklinde siralanabilir. Ceviriciler kursun zirkonat-titanat
gibi seramiklerden {iretilir. Seramik disklerin kalinlig1 ile iiretilen sesin frekansi ters
orantilidir, kalinlik azaldikga frekans artar, frekans arttik¢a dalga boyu azalir.

Bir piezo-elektrik kristale gerilim uygulandiginda, kristal uygulanan voltajin
polaritesine, geometrisine ve ilk polarizasyonuna bagli olarak boyuna, enine ya da radyal
olarak ¢evresine dogru genisler veya daralir. Bu daralip genisleme sonucunda ultrases
dalgalar1 olusur. Olusan ultrases dokulara yonlendirilmekte, dokulardan yansiyarak
ceviriciye donen ses dalgalari ise kristalde kompresyon etkisi yaratarak voltaj farkliligina
ve elektriksel sinyal degisikligine yol agmaktadir.

Kullanim amacina ve iiretim sekline bagl olarak transduserin i¢inde bir veya daha
fazla sayida kristal bulunabilir. ilk uygulamalarda birisi verici, digeri alic1 olarak gorev
yapan iki ayr kristal ve transduser bulunurken, glinlimiizde ayni kristal hem verici hem
alici olarak kullanilmaktadir, bu da US‘nin ger¢ek-zamanli bir inceleme olmasinm

saglamaktadir. Glinlimiizde tanisal ultrasonografide kullanilan ceviricilerin hepsi gercek
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zamanli incelemeye olanak saglar.

Glinliik uygulamada geviriciler genellikle ger¢ek zamanli (real time) olarak kullanilir.
Bu sistemler bir saniyede ¢ok sayida puls gonderip toplayabilme ve cergceve (frame)
olusturabilme yetenegine sahiptir. Saniyede 16 c¢erceve ve lizerinde yinelenen
goriintiilemede, goz, imajlar1 ayr1 degil kesintisiz olarak algilar. Cergeve (frame), birim
zamanda elde olunan goriintii elementi sayisimi ifade etmekte ve goriintiileme alani
genisligi (FOV), goriintiileme derinligi ve birim zamanda dokuya gonderilen puls sayisi
ile iliskili olarak degisiklik gostermektedir.

Gergek zamanli ceviriciler, mekanik ve elektronik olarak iki gruba ayrilir. Mekanik
tip ceviriciler, gergek-zamanli US cihazlarinin gelisim evresindeki ilk oOrneklerini
olusturmaktadir. Tek ya da ¢ogunlukla birkag c¢evirici elemanindan olusurlar. Bu tip
ceviricilerin, donen diskli ve osilasyon gosteren kristalli olmak {izere iki formu mevcuttur.
Mekanik tip ¢eviriciler sinirli gergeve oranlari, inceleme alani darlig1 ve bigimsel bozulma
gibi yetersizliklere sahiptir. Bu yetersizlikler yeni sistemlerde biiyiik oranda elimine
edilmistir. Elektronik tip ceviriciler, lineer, konveks, faz dizilimli ve aksiyel (radyal)
ceviriciler olarak ayrilir [21, 23, 25]

Lineer (dogrusal) dizilimli geviricilerde bir ¢izgi tizerinde dogrusal olarak dizilmis
sayilar1 64 ile 200 arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin ayn1 anda uyarilmasiyla
olusan ultrases demeti ile goriintiileme alan1 hizla taranir. Dogrusal dizilimli geviriciler
ardigtk dogrusal ya da segmental dogrusal uyarimli olabilir. Segmental uyarimli
ceviricilerde, ardisik 4 ya da 5 cevirici eleman1 es zamanli olarak etkinlestirilir ve her bir
ultrases pulsunda 4-5 kesit ¢izgisi olusur. Segmental uyariml ceviriciler, es zamanh
uyarimli g¢eviricilere gére daha fazla goriintii ¢izgisi olusturdugundan daha nitelikli
goriintiiler elde edilir. Ayrica dogrusal ¢eviricilerin lateral ¢oziiniirliikleri diistiktiir, bu
akustik odaklama ile asilmaya calisilir.

Konveks dizilimli geviriciler ise sektor tarama formati olusturan biikiik bir tarama
yiizeyi boyunca lineer dizilimli kristallerden olugsmaktadir.

Faz dizilimli (fased array) elektronik ceviricilerde, g¢evirici elemanlari minimal
zaman araliklariyla kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alani siipiiriiliir tarzda
taranir. Bunlarda ultrasesin yayilmasi ve toplanmasi sektor seklindedir.

Aksiyel (radyal) ¢eviriciler; endoluminal ve intrakaviter goriintiilemede kullanilan

ufak ve c¢ok sayida kristalin merkezi bir eksen etrafinda silindirik diizenleme ile
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yerlesmesi ile olusurlar. 360 derecelik goriintii elde edilebilmektedir [21, 25]

2.1.3.2. islem Birimi ve Zaman Sayici

Zaman sayicinin  komutlart dogrultusunda, ultrases enerjisinin iiretilmesini
denetleyen ve geri donen ses dalgalarinin geviricide olusturdugu elektrik enerjisini
goriintliye doniistiiren birimdir. Goriintii olusturmadaki basari, zamani olabildigince
kiiclik pargalara bdlebilmeye baglidir [21]

2.1.3.3. Kayit Birimi

Cihazda olusturulan goriintiilerin kayit edilmesini saglar [21].

2.1.4. Ultrasonografide Goriintii Kalitesi

2.1.4.1 Uzaysal Coziimleme (Rezoliisyon)

Uzaysal ¢oziinlirliik, cihazin yan yana iki noktayi ayirt edebilme giiciinii gosterir. Ses
demetinin uzaysal ¢6ziimleme giicii pulslarinin hacmi ile belirlenir. Puls ne kadar kiigiikse
uzaysal ¢oziimleme o kadar iyidir. Aksiyel, lateral ve elevasyonel ¢oziiniirlilk olmak

tizere ii¢ tip ¢cOziinlirliik mevcuttur [20, 25]. (Sekil 2)

elevasyonel

lateral gozimleme

¢6zimleme
aksiyal 7
e K
¢ozumleme ',
v* _____

Sekil 2: Ultrasonografik bir kesitin goriiniimii ve uzaysal ¢éziimleme [20]

Aksiyel Coziimleme

Ses dalgasinin izledigi yol boyunca (arka arkaya) iki farkli noktay1 ayirt edebilme
yetenegidir. Aksiyel ¢oziiniirliik fizik ilkelerine gore iki ayr1 doku arasindaki uzaklik,
gonderilen vurunun dalga boyunun yarisindan fazla ise goriintiilenebilir. Frekans arttikga,
puls siiresi kisalir ve aksiyel ¢oziimleme artar. Aksiyel ¢oziimleme vurunun siiresi, dalga
boyu ve frekansi ile iligkilidir. Dalga boyu kisaldik¢a aksiyel ¢oziiniirliik artar.
Derinlikten bagimsizdir [20, 25].



12

Lateral Coziimleme

Sesin dalgasina dik diizlemdeki (yan yana) iki noktay1 ayirt edebilme yetenegidir.
Lateral ¢oziiniirliik, transduserin ¢ap1 ve odaklanmasindan etkilenir. Isin demetinin gap1
derinlikle degistiginden lateral ¢oziintirliik derinlikle degisir. Prob boyutu kiictildiikce ve
frekans arttikga demet genisligi azalir, lateral ¢Oziiniirliikk artar. Frekans arttikca
coziinlirliik artmaktadir, ancak dalganin derin dokulara etkisi azalir. En iyi lateral
¢Oziiniirliik fokal zondadir ve bu noktada ses demetinin ¢ap1 ¢eviricinin ¢apinin yarisidir

[23, 26].

Elevasyonel (Azimuth) Coziimleme

Kesit kalinlig1 yoniindeki ¢6ziiniirliigli tanimlar. Cevirici elemanlarin yiiksekligince
belirlenir. Kullanici bagimli degildir. Lateral ve elevasyonel c¢oziimleme aksiyel
¢oziimlemeye gore ¢cok daha zayiftir [20, 25]

2.1.4.2 Konrast Coziimleme (Rezoliisyon) ve Giiriiltii

Kontrast, sinyal amplitiidiindeki farktir. Kontrast ¢6ziimleme giicii ekonun amplitiidii
ile dokunun zayiflama degeri tarafindan belirlenir. Bu nedenle uzaysal ¢oziimlemeyi
arttiracak olan frekansin yiikseltilmesi ile eko amplitiidiini yiikseltecek olan frekansin
diisiiriilmesi arasinda bir denge kurulmasi zorunludur. Yiiksek kontrast ¢éziimlemesi i¢in,
giiriiltii de diistik olmalidir. Derindeki yapilardan kaynaklanan ekolar yeteri kadar giiclii
olsalar da geviriciye gelinceye kadar sogrulma nedeni ile zayiflar. Bu ekolarin amplitiidi,
zamana gore ses intensitesinin (gain) yiikseltilmesi (Time-Gain Compansation=TGC) ile
artirthr. Kazancin artirilmasi, birlikte giirtiltiiyli de artirir, sonugta goriintii karli bir
goriiniim alir ve lezyon goriilemez. intensitenin arttirilmasi ayni seviyedeki giiclii
ekolarin yayilmasina ve dolayisiyla lateral ¢6ziimlemenin diigmesine de neden olur.

Hastadaki detayin goriilebilmesi kontrastin giiriiltiiye oranina baghdir. Kontrast
sinyal amplitiidlerindeki farktir. Giirtiltiiniin baslica kaynagi sistemdeki elektronik
yiikseltmedir. Bazen elektrik dalgalanmalarindan bazen de iyi ¢alismayan bir cevirici
elementinden kaynaklanabilir. Temporal ve uzaysal ortalama alma gibi postprosesing
islemleri kontrast giiriiltii oranini artirir, ancak ¢erceve hizi ve uzaysal ¢oziimleme azalir.
Gonderilen sesin giicii veya Atim Yinelenme Frekansi (PRF) artirilirsa kontrast
¢oziimlemesi iyilesebilir, ancak ses giicli agisindan ¢eviricilerin bir kapasitesi vardir [20].

Cesitli artefaktlar kontrast ¢oziiniirligii olumsuz etkiler. Doku icinde cesitli yap1

katmanlar1 ses dalgasimi farkli hizlarda yayarak ses dalgasinda faz kaymalarina neden
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olur. Bunlarin olusturdugu artefaktlar1 ortadan kaldirmada Harmonik goriintiileme

devreye girer [21].

2.1.5. Ultrasonografik Gosterim Metodlar: (Mod)

Ultrasonografik dalgalarin gonderilmesi ile dokulardan elde edilen sinyaller
monitorde ti¢ degisik sekilde gosterilir [21].

2.1.5.1. A-MOD (Amplitiid Modu)

Bu yontemde yanki bir grafik seklinde kaydedilir. Yankilarin amplitiidleri yankinin
siddetini, yankilar arasindaki mesafe de yapilarin viicut igerisindeki derinliklerini verir.
Kullanim alanm1 ¢ok azalmis olan bu yontemin en iyi Ornegi gozde hassas mesafe
Ol¢timleridir. A- modda veriler kantitatiftir, incelenen kesim goriilmez. Giiniimiizdeki
modern aygitlarda yoktur [20].

2.1.5.2. M-MOD (“Motion”, Hareket Modu)

Bu goriintiilemede hareketli yapilardan yansiyan ekolar zaman/pozisyon grafigi
seklinde kaydedilir. Bir ses c¢izgisi lizerindeki B-mod verilerinin zamana Kkarsi
yazdirilmasidir. Kalbin inceleme yontemidir [20].

2.1.5.3 B-MOD (“Brightness”, Parlaklik Modu)

Bu yontemde yankilar siddetleri ile orantili parlak noktalar seklinde kaydedilir. A-
moddaki amplitiidiin siddeti ile orantili parlak noktalara ¢evrilmesi ile elde edilir. Bu
parlak noktalar A-gizgisi piklerinin tepeden goriiniisii olarak tanimlanabilir. Incelenen
alan A-tarama cizgileri ile hizla taranarak, monitérde degisik parlaklikta noktalardan
olusan iki boyutlu canli kesit goriintiileri izlenebilir. Bu goriintiilemenin giiniimiizdeki adi
iki boyutlu goriintiilemedir [20].

2.1.6. Shear Wave Elastografi Incelemesi

Doku elastisitesi, birtakim patolojik stirecler sonunda degisiklige ugrayabilmektedir
[27]. Palpasyon ile lezyon yerinin tahmin edilmeye calisilmasi, hala kullanilan bir
yontemdir. Sonug olarak, US elastografinin etkinliginin arastirilmasi, aktif bir saha olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu dogrultuda, klinik olarak kullanilabilen iki farkli yaklasim ile
doku elastikiyeti dlciilebilmektedir. ilk yaklasimda, manuel kompresyon uygulanarak,
doku elastikiyeti hakkinda fikir sahibi olunmasi s6z konusudur. Literatiirde siklikla
karaciger fibrozisi tlizerine ¢aligmalar yapilmistir. Yaygin olarak kullanilsa da
tekrarlanabilirliginin ve derin organlara ulasilabilirliginin kisitli olmas1 nedeni ile nemli

kisithiliklart mevcuttur [28-32]
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Ikinci yaklasimda, prob tarafindan iiretilen shear wave‘ olarak adlandirilan
makaslama dalgalarinin velositesi ile degerlendirilmek istenen doku hakkinda tahmini bir
elastikiyet degeri elde edilmektedir. Bu baglamda, 3 farkli teknik uygulanmaktadir.

2.1.6.1. Transient Elastografi (TE)

Bu yontemde deri ylizeyinde piston gibi hareket eden ultrason probu cilt iizerinden
dokuya eksternal mekanik impuls uygulayarak shear dalgalarinin olusumuna neden olur.
Olusan shear dalgalarinin hiz1 M-Mod‘dakine benzer bir sekilde belirlenir.

Karaciger fibrozisini degerlendirmede kullanilmaktadir. Ayrica karaciger kitlelerini
degerlendirmede de kullanilabilmektedir [32].

2.1.6.2 Shear wave Elastografi (SWE)

USG probu igerisindeki transducer araciligi ile olusturulan, gecici mekanik itici
dalgalarin kullanildigi, yeni bir yontemdir. Olusan makaslama dalgalari, ¢ok hizl
goriintliileme sekanslart araciligi ile kantitatif elastikiyet haritasi olusturulmak tizere ayni
tranducer tarafindan algilanmaktadir [14].

Bu yontem ile elastikiyetin uzaysal varyasyonlar1 B-Mod aracilig1 ile gériintiilenip
kaydedilebilmektedir. SWE ile ilgili baz1 6zellikler tariflenmektedir. Bu 6zellikler ile
doku elastikiyetinin kantitatif degerlendirilmesi kPa ya da m/s birimleri ile ifade
edilebilmekte, doku sertliginin uzaysal heterojenitesi degerlendirilebilmekte ve doku
lezyon elastikiyet oran1 saptanabilmektedir [33].

2.1.6.3 Acoustic Radiation Force Impulse (ARFT)

ARFI doku sertligini shear wave dalgalarindan yararlanarak dlgen yeni bir yontem
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Virtual touch tissue imaging ve virtual touch tissue
quantification olmak tizere iki farkli uygulamasi bulunmaktadir [34]. ARFI teknolojisi
ti¢ farkli basamaktan olusmaktadir:

Birincisi, temel B-mod sonografik referans goriintillemedir. Bu dokuya puls
gondermeden dokunun relaks haldeki temel yapisi hakkinda bize B-mod goriintiisii
saglar.

Ikincisi, dokudan gegen kisa (yaklasik olarak 100 mikrosaniye) akustik itis pulsundan
(acoustic push pulse) olusmaktadir. Dokudan gecen bu puls mekanik etki ile dokuda bir
miktar yer degisikligine neden olmaktadir. Bu dokunun 6zelligine gore yaklasik olarak 1
ila 20 mikron arasinda degismektedir. Bu esnek dokularda daha fazla iken, sert dokularda

daha azdir ya da hi¢ degisiklik olmamaktadir. Bu itis pulsu dokudan gegtikten sonra doku
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kendi orijinal relaks konfigrasyonuna geri donmektedir.

Konvansiyonel sonografik ses demetleri kisa bir zaman intervali (yaklasik olarak
birka¢ milisaniye) icerisinde uygulanmaktadir. Bu ses demetleri referans yani
baslangictaki goriintii ile itis pulsu gonderildikten sonraki dokuda olusan yer degisikligi
arasindaki fark hakkinda bize bilgi saglamaktadir [35].

2.1.6.3.1. Virtual Touch Tissue Imaging (VTI)

Bu yontem dokunun sertligine (elastisitesine) gore ilgileninlen bolgede (region of
interest-ROI) kalitatif bir gri skala haritasi olusturmaktadir. Bu goriintii dokuya
gonderilen akustik itis pulsunun neden oldugu yer degisikligi Olgiilerek
olusturulmaktadir. (Sekil 3)

Transduser
Istenilen alan
(ROT)
Yumusak doku Sert lezyon

Sekil 3: Virtual touch tissue imaging calisma prensibi sematik ¢izimi: Ilgilenilen bdlgede
(Region of Interest-ROI) elastogram goriintiisii olusturabilmek igin dokuya art arda akustik itis
pulslar1 (acoustic pushpulses -turuncu) ve ses demeti (yesil ok) gonderilmektedir.[36]

2.1.6.3.2. Virtual Touch Tissue Quantification (VTQ)

Bu yontemde kalitatif goriintiilemeye ek olarak shear wave hiz degerleri sayisal
olarak olclilmektedir.

Genellikle shear wave hizlar sert yani daha az elastik dokularda daha hizhidir.
Shearwave akustik itis pulsu tarafindan indiiklenen dokudaki degisiklige dik bir sekilde
olusmaktadir. Bu olay tipki gole diisen tasin etrafinda olusturdugu dalgalara
benzetilebilir. Konvansiyonel ultrason dalgalarinin aksine shear wave direkt transduser
tarafindan algilanmaz. Ek olarak, shear wave konvansiyonel ultrason dalgalara nazaran

10,000 kat daha hizl1 bir sekilde atteniiasyona ugramaktadir. Ve bu, 6l¢iimii daha duyarl
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hale getirmektedir. Doku icerisinde yayilan shear wave gonderilen ultrasonografik ses
demeti ile olgiilebilir. Olgiim yapilacak anatomik bélge (region of interest- ROI)
konvansiyonel ultrasonografik goriintiileme ile belirlenir. Akustik itici puls Ol¢lim
yapilacak bdlgenin lateraline gonderilir ve Ol¢iim yapilacak bolgede shear wave
olusturulur. Ultrasonografik ses demeti sonografik dalga boylarinin 1/100tinden biiyiik
dalga boylarina sensitif olup dokuya itis pulsun trasesinden gonderilmektedir. Bu ses
demetleri shear wave‘ler tespit edilinceye kadar kontinyu olarak iletilmektedir. Shear
wave‘lerin olusumu ile pikinin tespiti arasindaki zaman shear wave hizim1 (SWV)
6l¢mede kullanilir. Tanimlanan hiz (shear wave velocity-SWV) istenilen bolgeden bir¢cok
Olclimiin yapilmasi ile elde edilir [37].

2.1.6.3.3 Virtual Touch Tissue Imaging Quantification (VTIQ)

ARFI tabanl goriintiileme ve kuantifikasyonun kombine edilmesiyle olusturulan bir
SWE yontemidir. Kullaniciya kuantitif ve nicel sertlik goriintiileme haritasini tek bir
ekranda sunar.

Bu sistemde kullanici tarafindan belirlenen ROI’de gériintii, 256 alici ¢izgisi bulunan
bir pulse sekansi ile olusturulur. Her bir 151n ¢izgisi i¢in, sistem bir giiriiltii seviyesi
tahmini yapmakta, bir dizi referans vektorii toplamakta ve daha sonra ARFI uygulanmasi
ve goreceli olarak cok sayida referans vektorii edinmesi talimati verilmektedir. Bu
siralama, tek bir konum i¢in gergeklesir ve 151in yonii boyunca her derinlik seviyesi i¢in
shear wave yayilim siiresinin tahminini verir. Renki bir shear wave haritasi iiretmek i¢in
tiretmek i¢in, yukaridaki siralama ROI’deki tiim ¢izgiler i¢in tekrarlanir[36]

VTQ ve VTIQ doku sertligini m/sn cinsinden 6lgerek doku elastisitesi hakkinda
kuantitif bilgi saglayan ARFI tabanl elastografi sistemleridir. VTIQ kiigiik ROI ile daha
kiiclik dokularin elastisitesinin degerlendirilmesini saglar. Ayrica olusturulan elastografi
haritas1 ve shear wave haritalariyla dokudaki en sert noktanin belirlenmesinde dogruluk
oranini artirmaktadir [38].

2.2. BOYUN ANATOMISI

Boyun bir¢ok hayati yapinin (hava ve yemek pasaji, major kan damarlari, sinirler ve
spinal kord) sikisik bir alanda yerlestigi; bu nedenle oldukca karmasik bir anatomik
yapiya sahip, kafa ile viicut arasinda koprii gérevi gormekte olan bir bolgedir. Boynun
yiizeyel anatomisi birkag palpe edilebilir tiggen halinde, boliinmiis olarak analiz edilebilir.

Bu ii¢genler sadece anatomik yerlesimi tanimlamakla kalmaz, ayn1 zamanda ayirici



17

tanilarin yapilmasina da olanak saglar. Bununla birlikte, bu tiggenlerin sinirlar1 arter, ven,
lenfatikler ve bazi organlarin seyri nedeniyle degiskenlik gosterebilir [39].

Boynun iist sinir1, mandibulanin alt kenariyla ve mandibuler agidan temporal kemigin
mastoid processine uzanan bir ¢izgi ile tanimlanir. Alt sinir, her iki tarafta klavikiilanin
tist kenar1 ve orta hat iizerinde manubriumun {istii tarafindan tanimlanir. Her iki tarafin

posterior sinir1, trapezius kasinin 6n kenari tarafindan tanimlanir [39].

2.2.1. Boyun Uggenleri

Anatominin kolay anlasilmast ve lenfatik patolojilerin sistematik olarak
degerlendirilmesi amaciyla boyun, bolgelere ayrilarak incelenir. Bu bolgeler boyun
ticgenleri olarak adlandirilir.

Boynundaki baskin anatomik noktalardan biri, mastoid processden klavikula
medialine ve sternuma  boyun lateralinden asagi egimli olarak dogru uzanan
sternokleidomastoid kastir (SKM). Tanim1 geregi, bu kas boynu 6n ve arka liggenlere
bdlmek icin kullanilir [40]. SKM’nin 6n kenarinda palpe edilen yapilar anterior liggende
yer alirken bu kasin derininde ve arkasinda kalan yapilar ve trapezius kasinin ontindeki
yapilar posterior liggende yer alir. (Sekil 4)

2.2.1.1 Anterior Ucgen

Anterior liggende submental, submandibular, karotid ve muskiiler tiggenler yer alir.

- Submental Uggen: Superiorda mandibular simfizisin alt smir1, lateralde digastrik
kasin 6n karni, inferiorda hyoid kemigin govdesi ve orta hat tarafindan sinirlandirilir.
Zemini ddseyen mylohyoid kas tarafindan oral kaviteden ayrilir. igerisinde submental
lenf nodlar1, fasial arter ve veninin dallar1 bulunur.

- Submandibuler Uggen: Superiorda mandibula alt kenari, inferiorda digastrik kasin
on ve arka karni ile tarafindan sinirlandirilir. Zeminini anteriorda mylohyoid, posteriorda
hyoglossus kas1 doser. Bu {liggen icerisinde submandibuler gland ve lenf nodlari, fasial
arter ve ven ile hipoglossal sinir yer alir.

- Karotid Uggen: Digastrik kasin arka karni, omohyoid kasin iist karn1 ve SKM kasi
tarafindan sinirlandirilmistir. Bu liggen i¢inde karotis kilifi igerisinde bulunan yapilar: ana
karotis arter, internal karotis arter, eksternal karotis arterinin ilk dallar1, IX, X, XI, XII.

kranial sinirlerin pargalari, ansa servikalis, internal juguler ven ve lenf nodlar1 bulunur.
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- Muskiiler Uggen: Her iki tarafta posterior ve inferiorda SKM kas1, posterior ve
stiperiorda omohyoid kasin iist karni ve anteriorda orta hat tarafindan sinirlandirilmastir.
Bu tiggen i¢inde lenf nodlari, tiroid bezi, trakea ve larenks bulunur.

2.2.1.2 Posterior Uggen

Posterior liggen arkada trapezius kasinin 6n kenari, 5nde SKM kasinin arka kenar1 ve
altta klavikula ile sinirlanmis tiggendir. Oksipital ve supraklavikular ticgen olarak ikiye
ayrilir.

- Oksipital iiggen: Anteriorda SKM kasinin arka kenar1, posteriorda trapezius kasinin
on kenari, altta da omohyoid kasim alt karni tarafindan smirlandirilmistir. Igerisinde
eksternal karotis arterin posteriora dogru verdigi dallarla servikal spinal sinirler yer alir.

- Supraklavikular Uggen: Anteriorda SKM kasi, siiperiorda omohyoid kasin alt karni
ve altta klavikula ile sinirhidir. Subklavian arter bu liggen ig¢inde seyreder. Subklavian ven

ise genellikle klavikulanin arkasinda seyreder

Digastrik kas 6n karni

Digastrik kas arka karni

\ Omohyoid kasin
" alt karmi

Omohyoid kasin alt karni g ‘I /
A B ¢

Sekil 4: Boyun ii¢cgenleri: Cizimde boyun iiggenlerinin (A) anterior ve (B) lateralden ¢izimi
goriilmektedir. 1, Submental iiggen; 2, submandibular tiggen; 3, karotid tiggen; 4, muskiiler licgen;
5, oksipital liggen; 6, subklavian tiggen [41]

2.3. LENFATIK SISTEM

Lenfatik sistem; lenf nodlarindan ve bas-boyun bolgesinde Waldeyer halkasi olarak
isimlendirilen mukoza iligkili lenfoid dokudan olusur. Lenf, interselliiler sividan lenf
stvisini toplayan kor kanallardan baglayarak genis lenfatik kanallar ag1 boyunca yayilir.
Bu lenfatik kanallar lenf sivisini lenf nodlarina tasiyan afferent lenfatik damarlari

olusturur. Efferent lenfatik damarlar lenf sivisini periferal lenf nodlarindan proksimal lenf
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nodlarina tasir. Lenf sivisi solda torasik duktus, sagda sag lenfatik duktus araciligi ile

boyunda biiyiik damarlara acilir (Sekil 5) [42].

Sag Lenfatik Duktus

Torasik Duktus

Sekil 5: Lenfatik drenaj bolgeleri: Frontal ¢izimde sag lenfatik duktusun (sar1 olarak belirtilen
alan) ve torasik duktusun drenaj bolgeleri gosterilmektedir [41].

2.3.1. Lenfatik Sistem Embriyolojisi

Lenfatik sistemin embriyolojik gelisimi halen tartigmali olup buna iliskin bir¢ok
farkli teori One siiriilmistiir. 1900’1 yillarin baslarinda Florence Sabin lenfatiklerin
belirli bolgelerdeki santral ven6z yapilardan kdken alan dnciilerden gelistigi teorisini 6ne
stirdli. Bu Onciiler daha sonra hizla kendi lenfatik karakterini gosterir ve primordiyal lenf
keselerini olusturur. Daha sonra keseler biiyiir, birlesir ve embriyonun periferinde yeni
onciiler olusturur (Sentrifugal yayilim) [43-45].

Bugiin Sabin’in goriisiiniin dogru oldugu ve lenf nodu formasyonlarmin kardinal
venlerde, venin bir yliziinde LY VE1 reseptdr geninin ekspresyonu kontroliinde, vaskiiler
endotelyal hiicrelerin lenfatik endotelyal hiicrelere doniisiimii ile basladig biliniyor.
LYVEI1 eksprese eden endotelyal hiicreler spesifik ama halen bilinmeyen lenfatik-

indiikleyici sinyale tepki verme yetenegi kazanirlar. Bu sinyal kardinal venlerde LYVEI
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eksprese eden hiicrelerde Prox1 ekspresyonunu indiikler. Bu hiicre grubu spesifik lenfatik
markerlar eksprese ederek (Nrp2, podoplanin) filizlenmeye baglar ve venden
tomurcuklanir [46]. Olusan bu primitif lenf kesesi sadece lenfatik endotelyal hiicrelerden
eksprese olan bir transkripsyon faktorii olan Prox1 kontroliinde; daha sonra lenfatik ag1
olusturacak olan lenfatik dallara doniisiir.

Ik lenf nodu primordiumu, gestasyonun 8. ile 11. haftalarinda lenfatik kesenin
tabaninda mezengimal hiicrelerin yogunlasip endotelyumu kese igerisinde iterek invagine
olmasiyla olusur. Bu siiregte lenfatik kese kapillerler, fibroblastik retikulum ve
ekstrasellliler matris tarafindan da isgal edilmektedir. Gestasyonun 13. Haftasinda
mezengim lenfatik kesenin tamamini doldurmus ve mezensimal ¢ekirdek marginal siniisii
olusturmaya baslamistir. Daha sonra marginal siniis etrafindaki bag doku lenf nodu
kapsiiliinii olusturacaktir [47].

Lenf nodu gelisiminde anahtar rol mezensimal LTo hiicrelerinin diferansiyonunu
saglayarak lenf nodu gelisimi i¢in gerekli bir¢ok kemokin ve adezyon molekiiliiniin
ekspresyonunu saglayan lenfotoksin sinyalizasyonudur. Olgun lenf nodlarinin
gelisimindeki son adimlar, lenfositlerin toplanmasi, B hiicresi ve T hiicresi alanlarinin
ayrilmasi ve olgun B hiicresi follikiillerinin olusumunu igerir [48].

Belirtildigi gibi ilk lenfatik keseler primitif sol ve sag internal jugular venlerin
subklavian ven ile birlestigi yerde bulunan ana primitif vendz anterior kardinal venlerden
gelisirler. Juguler keseler venoz sistemle kalici baglantisi olan tek primitif keselerdir.
Juguler keseler torasik duktusu olusurmak {izere sisterna sili diizeyinden yukart dogru
longitudinal biiytiyerek birlesirler [42, 49-51].Torasik duktusun kranial terminasyonunda
bulunan juguler kese biikiiliir ve kaudal olarak uzanarak sol subklavian venle baglanti
kurar.

Servikal ve retroperitoneal nodlar gestasyonun 8. haftasinda gecici olarak gelisen ilk
lenf nodlaridir.Daha sonra gestasyonun 9. ile 10. haftasinda peribronsial, mediastinal,
¢cOlyak, pelvik, aksiller, inguinal ve popliteal lenf nodlar1 gelisirken son olarak
gestasyonun 14. haftasinda omental ve mezenterik lenf nodlar1 gelisir [47].

2.3.2. Lenf Nodlarinin Yapisi ve Fonkisyonu

Lent nodlariin ana gorevleri lenfopoez ve yabanci antijelere karst immun cevap
olusturmak olmakla birlikte lenf nodlar1 lenf sivisinin filtrasyonundan da sorumludurlar.

Lenf nodlart bir¢ok farkli anatomik bolgeden gelen afferent lenfatik damarlar1 drene
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ettiklerinden gruplar veya zincirler halinde yerlesirler. Efferent kanallardan ¢ikan lenf
stvist afferent kanallardaki lenf sivisina gore lenfositlerden daha zengindir. Cogu lenf
nodu oval ya da fasulyeye benzer sekilli olup hilusunda hafif bir ¢okiintii vardir. Hilus
arteriyoller, veniiller ve efferent lenfatik damarlari igerir. Hilusta genellikle sadece 2 veya
3 efferent damar bulunurken lenf nodu periferinden 6-25 afferent lenfatik damar giris

yapar [49, 51]. (Sekil 6)

Trabekdler Sinus Afferent Lenf Daman

Germinal Merkez

B Hicresinden Zengin Bdlge
Trabekdul

T Hucresinden Zengin

Bdlge Kapsul

Parakorteks

Subkapsiiler Sinus

Medulla
Plazma Hucrelerinden Zengin Bolge

Post Kapiller Vendller
Yiuksek Endotelli
Hucreler

Mediiller Sinus
Hiler Ven

Efferent Lenf Damarni Tp—

Sekil 6: Lenf nodu yapisi: Kesitsel diagramda lenf nodu yapis1 goriilmektedir. Afferent lenf
damarlariyla lenf noduna giren lenf s1visi subkapsiiler, trabekiiler ve mediiller siniislerden gecerek
hilustaki efferent lenf damarlariyla lenf nodunu terk eder. Post kapiller veniillerde bulunan yiiksek
endotelli hiicreler aracilig1 ile kandaki lenfositler lenf noduna girerler [41].

Lent diiglimleri, ¢esitli hiicresel bilesenlerin antijenleri isleyebilmesine, uygun bir
ortamda onlarla etkilesime girmesine ve bir immiin cevap iiretmesine olanak tantyan,
cesitli spesifik hiicre popiilasyonlarini diizenleyen karmasik bir mimariye sahiptir. Bu
nodal mimari anatomik bolgeye ve antijen stimiilasyonuna verilen cevaba gore degisir.
Bu nedenle, boyun gibi aktif antijen stimiilasyon alanlarin1 bosaltan lenf diiglimleri
mezenterik lenf nodlarina gore daha biiylik ve daha ¢ok sayida germinal merkeze veya

aktif lenfoid hiicre {iretimi alanlarina sahiptirler [52].
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Dolasimdaki her bir lenf noduna afferent lenf damarlariyla ulasan lenf sivisi lenf nodu
icerisinde bir siniis sisteminde Once marjinal veya subkortikal siniislere, daha sonra
kortikal veya intermediiller siniislere ve son olarak da mediiller siniislere ulasarak nodal
hilustan efferent lenf damarlariyla ayrilir. Lenf nodundaki dolasimi sirasinda lenf sivisi
her biri farkli morfoloji ve fonsiyona sahip olan korteks, parakorteks ve mediiller
bolgeden geger. Lenf sivisi ile noda gelen antijenler selliiler immiinitenin T hiicreleri,
makrofajlar1 ve humoral immiinitenin aktive olmus B hiicreleri ile karsilasir. Ek olarak,
sinlislerin fagositik kisimlar1 lenf sivisini filtre ederek yabanci maddeleri temizler. Lenf
stvisinin ve hiicrelerin bir lenf diigiim zincirinden digerine gecisi, immiin yanitin periferik
bolgeden daha merkezi lenf diiglimlerine tasinmasini saglar [42, 49, 51, 52].

Lenfositlerin biiyiik ¢ogunlugu lenf noduna afferent lenfatiklerden ziyade kan yolu
ile gelir. Kan lenf noduna bir veya daha fazla arteriyol yoluyla hilustan girer. Damarlar
daha sonra medullada dallara ayrilarak korteks ve parakortekste kapiller ag1 olusturur
daha sonra lenf nodunu artereial sisteme paralel seyreden venoz sistem yoluyla terk eder.
Lenf nodu i¢indeki kan damarlar1 parakorteksteki postkapiller veniiller disinda morfolojik
olarak diger organlardakilere benzer. Postkapiller veniiller yiiksek endotelyal veniil
hiicreleri ile dosenmistir. Yiiksek endotelyal veniil hiicrelerinde dolasimdaki lenfositler
tarafindan taninan ve lenfositlerin lenfoid dokuya migrasyona olanak saglayan 6zellesmis
lenfosit kabul edici reseptorler bulunmaktadir. Yiiksek endotelyal veniiller tonsiller doku,
gastrointestinal trakt gibi ekstranodal mukozal lenfoid dokular da bulunur [42, 52].

Lenf nodu stromasi lenf nodu kapsiilii, trabekiila, retikiiler hiicre ag1 ve ekstraselliiler
matriksi olusuturan liflerden olusur. Bu lifler ince kollajen liflerle giiclendirilmis olup
birlikte lenf nodu igerisindeki lenfoid hiicreleri desteklerler. Kapsiil ve trabekiil
icerisindeki ana komponent fibroblastlar olmakla birlikte bu diizeylerde diiz kas hiicreleri,
Schwann hiicreli sinir hiicreleri, perisit iceren kan damarlar1 da bulunmaktadir.

Korteks veya ylizeyel korteks B hiicreli lenfositlerin aracilik ettigi humoral
immiinitenin yerlesim yeridir. Bu nedenle korteks biiyiik oranda B hiicreleri igerir.
Kortekste lenfoid follikiiller (primer follikiiller) bulunur. Primer follikiiller stimiile
edildiginde reaktif germinal merkezleri (sekonder follikiiller) olustururlar. Sekonder
follikiiller kii¢iik, matiir, aktive olmamis B hiicrelerinden olugsmus bir periferal mantle
zon tarafindan g¢evrelenmistir [52]. Bu lenfositler lenf noduna postkapiller veniiller

yoluyla girerler ve aktive olmazlarsa birkac saat iginde efferent lenfatikler ile genel



23

dolagima katilirlar. Periferal mantle zondaki B hiicreli lenfositler antijenle stimiile
olurlarsa germinal zona go¢ ederler ve immiinoblastlara doniisiirler ve bir dizi
transformasyon sonucu plazma hiicrelerini olustururlar. Kortekste ayrica antijenlerin
lenfositlere sunulmasinda gorevli dendritik retikiiliim hiicreleri ve az miktarda T hiicreli
lenfositler bulunur [42, 52]. Antijenik stimulasyon ile karsilasmamis B hiicreleri antijen
tarafindan stimiile edildiginde olgunlasirlar ve ayni antijeni tantyan birbirinin aynis1 genis
bir hiicre populasyonu olustururlar. Bu da histolojik olarak germinal merkezlerin ve
periferal mantle zonlarin say1 ve boyutunda artisa yol acar.

Parakortikal alan veya derin korteks lenfoid follikiiller ve mediiller bileske arasinda
uzanan yogun selliiler bir subkortikal alandir. Postkapiller veniiller ve lenfoid hiicreler
icerirler. Parakorteks selliiler immiinitenin ana bolgesidir [52].

T hiicreler lenf nodlarina postkapiller yiiksek endotelyal veniiller yolu ile girerler.
Aktive olmazlarsa birkag saat i¢inde efferent lenfatiklerle lenf nodunu terk ederler. Aktive
olurlarsa, T hiicreler cogalir, hiicre klonlar1 olustururlar ve perifere dagilirlar. T hiicreleri
2 ana alt gruptan olusur. T4 (yardimc1 hiicreler, CD4 hiicreler) ve T8 (siipressor hiicreler,
CDS8 hiicreler) [52].

Medulla lenfositler, plasmatoid lenfositler, olgun plazma hiicreleri icermekte olup
plazma hiicre ¢ogalmasi ve antikor liretiminin ana bolgesidir. Yogun antijen uyarimi
altinda, mediller kordlar derin kortekse kadar uzanabilir. Plazma hiicrelerinin ve
onciilerin kordlari, lenfositler, monositler, plazma hiicreleri ve makrofajlar1 i¢eren genis
mediiller sintislerle ayrilir. Plazma hiicreleri oncelikle hafiza-geri ¢cagirma tipi antikor
stimiilasyonundan sorumludur [52]. Antijen sunumunda bulunan ve islenmesinde
yardimc1 immiinolojik hiicreler (monositik / histiyositik hiicreler) periferik dokulardan ve

kemik iliginden lenf noduna go¢ ederler.

2.3.3. Lenf Nodu Metastaz Yolaklar

Periferik kiigiik kapillerlerin yapis1 ile periferik lenfatik yap1 arasinda biiyiik fark
vardir. Kapillerlerde siki interendotelyal hiicre baglantilar, bazal membran ve bunu
cevreleyen perisit hiicresi bulunurken lenfatiklerde gevsek interendotelyal baglantilar,
kapakc¢ik acikliklar1 vardir. Ayrica lenfatiklerde bir bazal membran ve lenfatigi
cevreleyen bir perisit yoktur. Bu nedenle vaskiiler intravazasyon bir¢ok katmanin
penetrasyonunu gerektiren kompleks ve aktif bir silirecken tiimor hiicresinin lenfatik

infiltrasyonu pasif bir siiregtir.
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Tiimdr hiicreleri lenf nodlarina metastaz yaptiginda lenfatiko-lenfatik yayilim ana
yayilim yoludur. Timor hiicreleri lenf sivisina gectikten sonra afferent lenfatik damarlar
yoluyla noda ulasir Ayrica kanser hiicrelerinin iirettigi CCL21 ve CCLI19 olarak
adlandirilan ve lenf nodlarina intersisyel sivi ile pasif olarak alinan ligandlar yine ayni1
hiicrelerin irettigi CCR7 olarak adlandirilan, kemotaksisi indiikleyen bir kemokinin
ligandlaridir. Bu kemotaksik iligki kanser hiicrelerinin lenf nodlarina gogiine yardimci
olur.

Tariflenen yolak lenfatik yayilimda ana yolak olmakla birlikte tiimor hiicreleri
hematojen ve venolenfatik yolla da tiimor hiicreleri lenf nodu hilusundan gegip
postkapiller parakortikal veniillerin yiliksek endotelyal hiicreleri araciligi lenfositlere
benzer sekilde lenf nodlarinin merkezine ulasabilir [53]. Bu mekanizma, izole timor
metastazlarinin  afferent lenfatiklerden wuzak, parakortikal zonda izlenmesinden
sorumludur.

Timor hiicrelerinin postkapiller veniillerin yiiksek endotelyal veniil hiicrelerinin
tizerinde bulunan nodal yerlesim yerlerini tanidig: tespit edilmistir [54]. Ayrica squamdz
hiicreli karsinomlardaki hiicrelerin lenf nodlarima metastaz yapmalarin1 kolaylastiran

spesifik yiizey isaretleri tagidiklarina yonelik bulgular vardir [55].

2.3.4. Servikal Lenf Nodlarinin Nodal Siniflamasi

Viicutta toplam 800 lenf nodu mevcut olup 300’ii bas ve boyunda yerlesmistir [1].
Servikal lenf nodlariin geleneksel siniflandirmasi Fransiz anatomist Rouviere tarafindan
1938 yilinda klasik boyun iiggenlerine gore yapilmistir. Bu siniflandirma sisteminde
kullanilan referans noktalari, palpasyonla rahatlikla erigilebilen boynun siiperfisiyal
ticgenlerine dayanir ve lenf nodlar1 anterior servikal, lateral servikal, submental,
submandibular, parotid, retrofaringeal, oksipital, fasial, mastoid ve sublingual olmak
tizere 10 temel gruba ayrilir [1]. (Sekil 7)

Ancak giiniimiizde daha basit ve kiyaslamaya uygun bir sistem olan goriintiileme
temelli numerik siniflandirma sistemi kullanilmaktadir. Bu sistemde servikal lenf nodlar1
yedi seviyeye ayrilmaktadir. Seviye I submental ve submandibiiler bolgedeki, seviye II,
III ve IV anterior servikal zincirdeki, seviye V arka servikal liggen ya da spinal aksesuar
zincirdeki, seviye VI boynun visseral kompartmanini, seviye VII ise iist mediastinal lenf

nodlarmni tanimlar. (Sekil 8) (Tablo 2)
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Fasial Lenf Nodlan (1-4)

Parotid o
Bukkal Lenf Nodlar (1-3) tenfNadlan (3-6)
Level IA .
Submental Lenf Nodlari Mastoid (3-10)
Lenf Nodlari
(1-8)
Level IB Oksipital (1-4)
Submandibuler Lenf Nodlari
(submaksiller)

Lenf Nodlari (3-6)

Level V
Spinal Aksesuar

(posterior liggen)
Lenf Nodlar (4-20)

Levels II, Ill, and IV
Internal Juguler

(derin servikal)
Lenf nodu zinciri (15-40)

Levels VI
Jukstavisseral Supraklavikular
(visseral) (transvers servikal)
Lenf Nodlan (6-16) Lenf Nodlari
(1-10)

Anterior Jugular
Lenf Nodu Zinciri (1-4)

Sekil 7: Bas ve boynun sol yandan ¢izimi: Rouviere’in tanimladigi 6nemli lenf nodu gruplari
ve bunlara karsilik gelen seviyeler gosteriliyor. Her nodal gruptaki ortalama lenf nodu sayisi
parantez i¢inde belirtilmistir. Retrofaringeal ve diger derin lenf nodlar1 gosterilmemistir [41].

Submandibuler bezin

posterior kenari
Juguler fossa

Digastrik kas

Myolohyoid kast
Internal Juguler Ven Hyoidin alt sinin

Hyoid kenmk

Krikoidin ait kenan

Krikoid kikirdak J¥ sternokleidomastoid kast Sol ana karotid arter =

Sekil 8: Bas ve boynun sol anterior oblik projeksiyondan goriiniimii : A)Goriintiileme temelli
numerik lenf nodu siniflamasinda kullanilan anatomik isaretleri gostermektedir. B) Goriintiileme
temelli numerik lenf nodu siniflamasinda seviyelerin sematik goriintimii [41]
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Tablo 2: Gortintileme Temelli Numerik Lenf Nodu Siniflamasi

Seviye Submandibuler ve submental lenf nodlari(hyoid kemik

I tizerinde, mylohyoid kasin altinda ve submandibuler bezin arka
kenarinin anteriorunda)

Seviye Submental lenf nodlar1 (digastric kaslarin 6n karmlarinin media

IA kenarlar1 arasinda)

Seviye Submandibuler lenf nodlar1 (seviye IA lenf nodu grubunun

1B lateralinde submandibuler bezin arka kenarinin anteriorunda)

Seviye Ust internal juguler lenf nodlar1 (kafa tabanindan hyoid

II kemigin govdesine kadar, submandibular bezin arka kenarinin
posteriorunda, sternokleidomastoid kas1 arka kenarmnin
anteriorunda)

Seviye Internal jugular venin anterior, mediyal, lateral ve

A posteriorundaki lenf nodlar1

Seviye Yag plani ile internal jugular venden ayrilmis lenf nodlari

11B

Seviye Midjuguler lenf nodlar1 (hyoid kemik, krikoid kikirdak ve

111 sternokleidomastoid kasinin arka kenarmin anteriorunda)

Seviye Internal jugular ven hizasmnin altindaki lenf nodlar1 (krikoid

v kikirdaktan klavikula hizasina kadar olan bolgede, karotis
arterlerinin lateralinde)

Seviye Posterior liggendeki lenf nodlari (sternokleidomastoid kasinin

\4 arka kenarinin posteriorunda, trapezius kasinin anteriorunda)

Seviye Ust seviye V lenf nodlar1 (kafa tabanindan krikoid kikirdaga

VA kadar)

Seviye Alt seviye V lenf nodlar (krikoid kikirdak ile klavikula

VB arasinda)

Seviye Ust visseral lenf nodlar1 (karotis arterler arasinda-hyoid kemik

VI ile manibrium arasinda)

Seviye Superior mediastinal lenf nodlar1 (manibriumdan innominat

VII ven seviyesine kadar karotis arterlerinin arasinda)

Supraklavikular Karotis arterlerin laterali ve klavikulalarin kaudali

Retrofaringeal Kafa tabaninin mediyali ile internal karotis arter aras1 2cm’lik

alan

Goriintiileme temelli numerik siniflandirma sisteminin birgok klinik tarafindan kabul

goriip yayginlagmasindan sonra Robbins tarafindan 2010 yilinda giincellenen ve yaygin

kabul goren sinflandirmalardan birisi de American Joint Commitee on Cancer’ in (AJCC)

olusturdugu siiflama sisteminin 2010 versiyonudur.
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2.3.4.1. AJCC’nin Lenf Nodu Siniflandirma Sistemi:

Seviye I: Digastrik kasin posterior karni, inferiorda hyoid kemik, siiperiorda
mandibula korpusu tarafindan sinirlanan submental ve submandibular tiggenleri igerir.

Seviye II: Ust juguler lenf nodlarini igerir. Siiperiorda kafa tabanindan inferiorda
hyoid kemige kadar uzanir.

Seviye III: Orta juguler lenf nodlarini igerir. Siiperiorda hyoid kemikten inferiorda
krikotiroid membrana kadar uzanir.

Seviye IV: Alt juguler lenf nodlarini igerir. Siiperiorda krikotiroid membrandan
inferiorda klavikulaya kadar uzanur.

Seviye V: Anteriorda sternokleidomastoid kasinin anterior kenari, inferiorda
klavikula ile sinirlanan posterior liggendeki lenf nodlarini igerir. Seviye 5 seviye 2, 3,
4’iin siiperior ve inferior sinirlarina uyacak sekilde {ist, orta ve alt seviyelere de ayrilabilir.

Seviye VI: Siiperiorda hyoid kemik, inferiorda suprasternal c¢entige kadar anterior
kompartmanin lenf nodlarini igerir. Karotis kiliflarinin medial kenarlar1 arasinda uzanir.

Seviye VII: Suprasternal ¢entigin altinda, iist mediastendeki lenf nodlarini igerir.

2.3.5. Servikal Lenf Nodu Patolojileri

Lenfadenopati lenf nodunun sismesi ya da biiylimesi anlamina gelir. Lenfadenit ile
benzer anlamda kullanilir. Boyunda lenfadenopatiye neden ¢ok sayida benign ve malign
neden bulunmaktadir. Giinliik pratikte karsilasilan lenfadenopatilerin biiyiik kismi1 benign
karakterde olup genellikle enfeksiydz kokenlidirler. Dikkatli fizik muayene ve anamnez ile
taniya gorlintiileme yontemine gerek duyulmadan ulasilir. Fizik muayenede 1 cm'den
biiytik, iizeri eritemli, palpasyonda hassas, lastik kivamli lenf nodlar1 genellikle benign
kabul edilir. 1 cm™den biiyiik, sert kivamli, agrisiz ve yaygin lenfadenopatiler ise ileri tetkik
gerektirir. Primer veya metastatik bir hastaligin ilk belirtisi olabilir [56].

Lenfadenopatilerin yerlesim yerleri, patolojinin primer yerlesim yeri hakkinda fikir
verebilir. Preaurikiiler ve oksipital lenf nodlar sagl deriyi drene eder ve sacl derideki
yiizeysel enfeksiyonlara bagli olabilir. Posterior aurikiiler lenfadenopatiler kulak ile iliskili
enfeksiyonlarda karsimiza ¢ikar. Tonsiller, submandibiiler, submental lenfadenopatiler oral
kavite ve yliziin yumusak kisimlarin1 drene eder. Yiizeysel servikal lenf nodlar1 boyunu
drene ederken derin servikal lenf nodlar larinks, trakea, tiroid, 6zefagusu drene eder.
Supraklavikiiler lenf bezleri gogiis, mediasten, sol tarafi ise abdomendeki lenfleri drene

eden torasik kanalin drenaj bolgesidir. Sol supraklavikiiler lenf nodu (Virchow's nodu)
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gizli bir abdominal malignite siiphesi uyandirir. Lenfadenopati ile karisabilecek
tiroglossal kistler santral lokalizasyonlu olup, brankial kistler lateral lokalizasyona
sahiptirler [56].

2.3.5.1. Benign Lenfadenopatiler

Enfeksiyoz ve enfeksiyon digi nedenleri bulunur. Enfeksiy6z nedenleri arasinda viral,
bakteriyel, parazitik ve fungal nedenler sayilabilir. Genellikle tek sayida hafif ve
agrilidirlar. Bunlarda iist solunum yolu enfeksyonlari tabloya eslik eder. Lenf nodu
palpasyonda yumusak kivamli olarak hissedilir.

Fungal ve parazitik nedenli lenfadenopatiler bazi endemik bolgeler diginda viral ve
bakteriyel gruba gore cok daha nadirdir.

Servikal lenf nodlarinin bilinen bir nedene bagli olmadan biiyiimesi 6zellikle cocukluk
caginda karsilagilmakla birlikte her yasta goriilebilen bir durumdur. Biylimiis lenf
nodlarmin ¢ap1 3 cm’e ulasabilir. Ust solunum yolu enfeksiyonlari ile birlikte gériilmeleri
oldukga siktir. Enfeksiyon tablosu gectigi halde kiigiilmeleri uzun zaman alabilir. Sert,
mobil, tek ve agrisiz kitle seklinde karakterize bu durum, kronik nonspesifik lenfadenit
olarakta tanimlanmaktadir [57].

Enfeksiyon dis1 nedenler arasinda otoimmiin hastaliklar, ila¢ reaksiyonlari, sarkoidoz,
benign lenfoproliferatif hastaliklar (Kikuchi Hastaligi, Rosai-Dorfman Hastaligi, Kimura
Hastalig1 gibi) nadir de olsa servikal lenf nodu tutulumuna neden olabilir.

2.3.5.1.1. Akut Nonspesifik Lenfadenit

Odaksal bir enfeksiyonun drenajin1 yapan bolgesel lenf nodlarina ya da sistemik
bakteriyal ya da viral bir enfeksiyon varliginda jeneralize olarak meydana gelir. Akut
iltihapli lenf nodlar1 sismis, gri-kirmizi renkte ve biiylimiis olarak izlenir. Siddetli
enfeksiyonlarda follikiillerin santral bolgelerinde nekroz ve bunun sonucu olarak da apse
gelisir. Eger ileri derecede apse olusumu varsa fluktuasyon verebilirler. Yiizeydeki cilt
ise siklikla kizarmistir ve enfeksiyonun cilde penetre olmasi akintili siniis olusumuna
neden olabilir [58].

2.3.5.1.2. Tiiberkiiloz

Tiiberkiiloz, Mycobacterium tuberculosis'in neden oldugu kronik kazeifiye
graniilomadir. Genellikle 20-30 yas araliginda izlenir. Ekstrapulmoner tuberkiilozisi olan
olgularin yaklasik %12inde bas ve boyun tutulumu izlenir. Bag ve boyunda en sik

servikal lenf nodlarini tutar [59]. Tiiberkiiloz lenfadenit genellikle tek taraflidir. En sik
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jugulodigastrik, submandibuler, periaurikuler bdlgelerde beslenirler. En sik saptanan
klinik bulgu, geng, yetiskin bir hastada sistemik semptom olmaksizin duyarli olmayan
kronik, izole lenfadenopatidir. Hastada aktif tliberkiiloz her zaman tesbit edilmeyebilir.
Deri testleride negatif ya da kuskulu pozitif bulunabilir. Onceden mobil, lastik kivaminda
palpe edilen lenf bezleri zamanla bu 6zelligini yitirir, birbirleri ile gruplar olusturarak deri
altina fikse olurlar. Geg evrede soguk apse formasyonu ve deriye fistiilizasyon izlenebilir
[57].

2.3.5.1.3. Enfeksiyoz Mononiikleozis:

Etkeni Ebstein-Barr Viriisii olup, adolesan ve geng erigkinlerde daha sik goriilen bir
hastaliktir. Prodormal bir donemi takiben ates, karin ve bogaz agris1 ve yaygin
lenfadenopati ile baslar [60]. Lenf nodu tutulumunun karakteristik bir dagilimi vardir;
generalize ve tipik olarak simetriktir ve arka boyun zinciri, 6n boyun zincirinden daha sik
tutulur. Arka boyun lenf nodlari, sternokleidomastoid kaslarinin derinindedir.
Lenfadenopati, koltukalt1 ve inguinal bolgede de olabilir bu enfeksiyoz mononiikleozisi,
farenjitin diger nedenlerinden ayirmada yardime1 olur.

Lenfadenopati ilk hafta i¢inde pik yapar ve sonra yavas yavas 2-3 hafta i¢inde azalir.

2.3.5.1.4. Tularemi

Tularemi, gram negatif bir basil olan Franciella tularensis’in neden oldugu bir
hastaliktir. Insanlar siklikla F. tularensis’i cilt veya mukozal yiizeylerden, enfekte hayvan
dokusu veya viicut s1visi ile temas sonrasinda veya enfekte tatarcik, kene yada sivrisinek
tarafindan 1sirilmay1 takiben alir [59].

Hastaligin birkag¢ klinik formu tanimlanmistir. Orofaringeal formu, agizda iilserler,
tonsilit ve servikal lenfadenit ile karakterizedir. Lenfadenopatilerin ¢ogu juguler
zincirdedir. Ulseroglanduler formu ise deride iilserler ve agrili bélgesel lenfadenopatiler
ile karakterizedir. Hassas lenfadenopatiler, glanduler formunda izlenir [59].

2.3.5.1.5. Kikuchi-Fujimoto Hastahg

Kikuchi Fujimoto hastalig1, nekrotizan graniilomatoz lenfadenit olarak da bilinir. Ik
olarak 1972 yilinda Japon patologlar olan Kikuchi ve Fujimoto tarafindan karakteristik
histopatolojik goriiniimii nedeniyle malign lenfomay1 taklit eden, kendi kendini sinirlayan
benign nekrotizan lenfadenit sendromu olarak tanimlanmistir. Cok nadir goriiliir.
Prevalans1 Japonlarda ve Asyalilarda yiiksektir. Genellikle gen¢ kadinlar etkiler.

Literatiirde yas araligi 680 arasinda degigmektedir. Nedeni tam olarak bilinmemekle
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birlikte sistemik lupus eritematozusa histolojik benzerliginden dolay1 otoimmun bir siiregten
kaynaklandigi disiiniilmektedir [61]. Ancak hastaligin etiyolojisi kesin olarak
aydinlatilamamustir. Tipik olarak servikal bolgede lenfadenopati ve ates ile karakterize bir
hastaliktir. Servikal lenfadenopatiler hassas olup genellikle posterior servikal ticgende
izlenmektedirler. Lenf nodu boyutlart 0,5-4 cm arasinda degisir. 5-6 cm boyutuna
ulasabilirler ancak 6 cm ve tizeri lenfadenopatiler nadirdir. Yaygin lenfadenopatiler
izlenebilir ancak ¢ok nadirdir [62-64].

2.3.5.1.6. Rosai Dorfman Hastalig: (Siniis Histiositozis):

Rosai Dorfman Hastaligi, masif lenfadenopati ile seyreden idiopatik, benign bir
hastaliktir. Lenfadenopatiler genellikle boyun bolgesinde izlenir. Agrisiz, bliyiimiis lenf
nodlar1 yillarca durabilir ancak hastalik kendini sinirlar [65].

2.3.5.1.7. Sarkoidoz

Sarkoidoz, non-kazeifiye epiteloid graniilomlarla karakterize, nedeni bilinmeyen kronik
multisistemik graniilomat6z bir hastaliktir. Hastalik kendi kendini sinirlayabilir ya da atak
ve remisyonlarla kronik bir seyir izleyebilir. Sarkoidoz bas-boyun bdlgesinde genellikle
anterior ve posterior servikal lenf nodlarini tutar. Ekstranodal tutulum hastalarin %38’inde
goriilebilir. Bir calismada hastalarin %20’sinde goz, sonra sirayla, parotis bezi (%7),
lakrimal bez (%6), iist solunum yollarinda submukozal (%3) tutulum izlenmistir [66].

Servikal lenfadenopatiler genellikle posterior boyun Tli¢geninde izlenir. Fizik
muayenede diizgilin sinirl, hareketli ve hassas olmayan lenfadenopatiler seklindedir [59].
Servikal lenfadenopati ve c¢ok sayida parotid lenf nodu olan olgularda ayiric1 tanida
sarkoidoz ya da lenfoma akla gelmelidir [61].

2.3.5.1.8. Dermatopatik Lenfadenopati

Kronik inflamatuar dermatolojik hastaliklarin lenfatik akimin bosaldigi bolgelerdeki
lenf nodlarini tutan kronik lenfadenite verilen isimdir. En sik ekzema, psoriazis, eksfoliatif
dermatit, norodermatit ve seboreik dermatit ile birlikte goriliir. Hastalarin %35’inde
periferik eozinofili goriiliir [67]. Lenfoproliferatif hastaliklarla karistirilmasi diginda klinik
Oonemi yoktur [68].

2.3.5.1.9. Castelman’s Hastahg

Dev hiicreli lenf nodu hiperplazisi, anjiofolikiiler lenf nodu hiperplazisi, anjiomatdz
lenfoid hamartom, lenfoid hamartom olarak da bilinir. Lenfoid dokunun benign

hastaligidir. Etyolojisi bilinmemektedir. Siklikla asemptomatiktir. Lenfadenopatiler en sik
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mediastinal kitleler seklinde izlenir. Toraks diginda boyun, aksilla ve pelviste de izlenebilir
ancak tutulum nadirdir. Vaskiiler lezyonlar gibi homojen kontrastlanma gostermesi tipiktir.
Kalsifikasyon igerebilirler. Lenfomadan ayrimi zordur [68, 69].

2.3.5.1.10. Kedi tirmug1 hastahgi

Bartonella henselae’nin neden oldugu kendi kendine iyilesen bir hastaliktir. Hastalik
primer olarak bir ¢ocuk hastaligidir ve hastalarm %901 18 yasindan kiigiiktiir. Ozellikle
aksilla ya da boyunda bolgesel lenfadenopati seklinde kendini gosterir. Lenf nodlarinda
goriilen anatomik degisiklikler oldukca karakteristiktir. Notrofillerin toplandigi santral
bolgede nekroz gelisen sarkoid benzeri granulomlar olusur. Kedigiller familyasindan bir
hayvanin tirmalamasindan veya kiymik ya da diken batmasindan yaklagik 2 hafta sonra
lenf nodlarinda biiylime goriiliir. Cogu hastada biiyiiyen lenf nodu 2-4 hafta icinde normal
haline doner. Hastada nadiren ensefalit, osteomiyelit ya da trombositopeni gelisir [58].

2.3.5.1.11. Kawasaki sendromu

Mukokutandz lenf nodu sendromu olarak da bilinir. Kawasaki hastaliginin etyolojisi
belli degildir ve tam1 koydurucu klinik ve laboratuvar bulgulari bulunmamaktadir.
Hastalik genellikle ¢ocuklarda sik goriiliir. Ates, servikal lenfadenopati, mukokutandz
bulgular ve koroner arterlerde vaskiilit ile karakterizedir. Hastalarin %90’dan fazlasinda
mukokutandz degisiklikler goriilmesine ragmen hastaligin temel Ozelliklerinden olan
lenfadenit hastalarin %50-75’de goriiliir. Lenfadenopati, genellikle tek tarafli, 1,5 cm’den
biiyiik, agrisiz, nonsiipiiratif 6zelliktedir. Histopatolojik incelemelerde yogun mononiikleer
hiicrelerin infiltrasyonu goriiliir ve atesle beraber spontan olarak kaybolur. Hastaligin tanisi,
belirli kriterler kullanilarak konulmaktadir [69, 70].

Kawasaki hastaliginda kullanilan tan1 kriterleri:
En az bes giindiir devam eden ates
Ekstremite degisiklikleri (el ayas1 ve ayak tabaninda eritem, endiirasyon)
Dokiintii
Orofaringeal mukoza ve dudaklarda degisiklikler

Bilateral noneksiidatif bulber konjunktivit

A oI

Servikal lenfadenopati
Tani: 1 no’lu kriter + diger kriterlerden en az 4 tanesi veya 1 no’lu kriter + diger

kriterlerden 3 veya daha az1 + EKO ile gosterilmis koroner arter hastaligi [70]
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2.3.5.1.12. HIV enfeksiyonu

HIV enfeksiyonunda servikal bolgenin her iki yaninda lenfadenopatiler izlenmektedir.
Lenfadenopatiler spesifik ya da tan1 koydurucu degildir. Lenfadenopatiler genellikle viral
enfeksiyonlara (Herpes, sitomegaloviriis, Rubella ve Ebstein Barr viriis) baglidir. HIV
enfeksiyonlarinda klasik triad, iki tarafli lenfadenopati, cok sayida lenfoepitelyal kist ile
biiylimiis adenoidlerdir [71].

2.3.5.1.13. Yabanci Cisim Lenfadenopatisi

Endojen (lipid, amiloid vb) veya eksojen (cerrahi girisimlerde kullanilan silikon, teflon

vb) materyalleri drene eden bolgesel lenf nodlarinda reaktif adenopati izlenebilir [61].

2.3.5.2. Malign Lenfadenopatiler

Tiim lenf nodu biiylimelerinin %3 "iinii olustururlar. Primer ve sekonder (metastatik)
olmak tizere iki gruba ayrilirlar.

2.3.5.2.1. Primer Form (Lenfoid Tiimorler)

Lenfoid tiimérler, boyunda tek ya da ¢ok sayida kitle olarak izlenir. Boyun lenf
nodlarindan kdken alan lenfomalar, boyundaki primer tiimoral sisliklerin %60 11 olusturur.
Lenfosarkom c¢ocuklarda Hodgkin hastaligindan hemen daima iki kez daha siktir.
Lenfosarkomda goriilen lenf nodlar ilk donemde lastik kivaminda agrisiz ve hareketlidir.
Daha ge¢ donemde genis, konglomere lenf nodlar1 goriiliir. Olgularin %75 inde tutulum
tek taraflidir. %90 st servikal ve submandibular, %10 olguda da supraklavikular lenf
nodlart tutulur. Hodgkin hastaliginda ise pediatrik olgularin %80 inde tek tarafli tutulum
izlenir. Bu hastalikta da tist servikal ve supraklavikular lenf nodu tutumu siktir. Bas ve
boyun bdlgesinin primer lenfomalarinda, tiim olgularda Waldeyer halkas1 (palatin tonsil,
lingual tonsil ve nazofarinks) mutlaka incelenmelidir. Metastatik lenf nodlarina aksine
palpasyonda genellikle yumusaktirlar [57].

2.3.5.2.2. Sekonder (Metastatik)

Ileri yaslarda boyun kitlelerinin biiyiik kism1 neoplazmlara baglidir. Bu neoplazmlarin
onemli bir kismini metastatik lenf nodlar1 olusturmaktadir. Metastazlar genellikle histolojik
olarak 1yi tamimlanmis (bas-boyun skuaméz karsinomu, meme karsinomu ve melanom)
timorlerle birlikte goriiliirler. Kot hiicresel diferansiyasyon gosteren lenfoma benzeri
(néroblastom, Ewing’s sarkomu, aveolar rabdomyosarkom, akcigerin kiigiik hiicreli kanseri)
tiimorler, berrak hiicreli timorler (renal hiicreli karsinomlar, seminomlar) gibi karakteristik

histolojik patern gosteren tiimorler, miisindz tiimdrler (gastrointestinal adenokanserler,
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meme, over ve prostat) ve okkiilt timorlerde (tiroid kanseri, nazofarinks kanseri, melanom)
de servikal lenf nodu metastazi izlenebilir [61].Lenfatik drenaj 6zellikleri dogrultusunda
primer odak taranabilir.

Preaurikuler lenf nodlar1: deri, kulak, yiiz ve parotis tiimdrlerinde,

Submental lenf nodlari: burun ve dudak derisi, agiz tabani tiimorlerinde,

Submandibular lenf nodlari: yiiz, dudak, agiz boslugu, paranasal siniisler ve
submandibular bez orjinli neoplazilerde,

Superior grup internal jiigiiler lenf nodlari: Nazofarinks, orofrainks ve agiz tabani
tiimorlerinde,

Orta grup jligiiler lenf nodlar1: hipofarinks, priform siniis, larinks, tiroid tiimorlerinde
sik tutulurlar.

Supraklavikular fossada lenf nodu palpe edildiginde genellikle akciger, mediasten,
meme ve lst gastrointestinal sistem tiimorleri akla gelmelidir. Sol supraklavikular
fossadaki lenf nodu biiytimeleri, mide kanseri metastazlarinda belirerek Virchow nodiilii
adin alir. Batin kitleleride sol supraklavikular lenf nodu metastazi yapabilir. Ust solunum
ve sindirim sisteminden kdken alan metastazlar superior jiigiiler zincir lenf nodlarin1 da

tutabilir. Fizik muayenede fikse ve sert olarak hissedilirler .

2.3.5. Servikal Lenf Nodlar1 ve Patolojilerinin Degerlendirilmesinde
Ultrasonografi

Malign lenfadenopati tanisi, stipheli malign neoplazili hastalarda ve primer bas-
boyun malign tiimorii olan hastalarda tedavi 6ncesi evrelemede ve tedavi planlanmasinda
yiiksek 6nem tagir. Metastatik lenf nodunun varlig1 5 yillik sag kallmoranini %50’ye
diistiriirken, ek olarak kontralateral metastatik lenf nodu saptanmast 5 yillik sag kalim
oranin1 %25’e diistiriir [5].

Ultrasonografi, servikal lenf nodlarim1 degerlendirmede kullanilan hizli, ucuz ve
giivenilir bir goriintiileme yontemidir. Ultrasonografi, servikal lenf nodlarim
degerlendirmede yiiksek duyarlilik ve o6zgiilliige sahip olup ince igne aspirasyon
biyopsisi ile kombine edildiginde duyarlilik %98 ve 6zgiilliikk %95°e ulasmaktadir [72].

B-mod ultrasonografi ile servikal lenf nodunun sayisi, boyutu, yerlesim yeri, sekil ve
kenar 6zellikleri, i¢ yapisi, ekojenitesi, hilus varligi, mikronodiiler gériiniimii, intranodal
nekrozun ve kalsifikasyonun varligi ve komsu yumusak dokuda 6dem degerlendirilir [6,

19, 65, 73]
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Doppler ultrasonografi ile lenf nodlarinda kan damarlarinin dagilimi, intranodal
rezistans ve kan akim hiz1 hakkinda bilgi edinilebilir. Power Doppler ultrasonografi,
renkli Doppler ultrasonografiye gore diisiik kan akimina sahip kii¢iik damarlar1 daha 1yi
gostermektedir. Ancak Power Doppler ultrasonografi, harekete daha duyarli oldugundan
dolay1 koopere olmayan hastalarda, biiyiik arter komsulugunda yer alan lenf nodlarinin
ve sisman hastalarda derin yerlesimli lenf nodlarinin incelenmesinde teknik olarak
zordurderin yerlesimli lenf nodlarimin incelenmesinde teknik olarak zordur. Spektral
incelemede, damar direncini yansitan rezistivite indeksi (RI), pulsatilite indeksi (PI), ve
kan akim hizlar1 hesaplanir.

Rutin incelemelerde siklikla boyunda 6zellikle submandibular, parotis, st
servikal ve posterior licgenlerde normal lenf noduna rastlanmaktadir [65]. Bu durumda
normal ve anormal lenf nodlarinin ayrimi, anormal lenf nodlarinda ise benign-malign

ayrimi onem kazanmaktadir.

2.3.6.Servikal Lenf Nodlarmmin Ayiricr Tamisinda Kullanilan Sonografik
Ozellikler

2.3.6.1. Lenf Nodlarinin Normal Sonografik Goriiniimii

Lenf nodlari, dis hipoekoik korteks ve i¢ hiperekoik medulladan olusmaktadir.
Medullanin ekojenik goriiniisiinti, lenfatik kordlar ve siniislerin yogun ag yapisina
baglhdir. Birgogu sonografik 1sinlara dik yerlesimli olan bu siniisler arasindaki sayisiz
arayiiz giliclii yansitic1 yiizeyler olusturur. Diger taraftan, lenfoid folikiillerin homojen
yapist korteksin hipoekoik goriinlimiinii ortaya ¢ikarmaktadir [74].

Normal lenf nodlar1 oval sekillidir. Korteks uniform kalinliga sahiptir. Normal lenf

nodlart hiler vaskiilarite gosterir ya da avaskiilerdir [65, 75, 76]

2.3.6.2. Servikal Lenf Nodlarimin Ayirict Tamisinda Kullanilan Sonografik
Ozellikler

2.3.6.2.1. Dagihim

Normal ve reaktif servikal lenf nodlarina genellikle submandibular, parotis, iist
servikal ve posterior liggenlerde rastlanmaktadir. Metastatik lenf nodlari i¢in belirli bir
bolge yoktur. Primer tiimorii bilinen hastada, metastatik lenf nodlarinin dagilimi,
metastazlar1 tanimlamada ve tliimor evrelemesinde yardimci olmaktadir. Primeri

bilinmeyen tiimorii olan hastalarda ise, metastatik oldugu kanitlanmis lenf nodlarinin
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dagilimi, primer tiimérii tanimlamada ipucu verebilmektedir. Ozellikle tiiberkiiloz ne

lenfomatdz lenf nodlarinin dagilimlar spesifiktir [6, 65]. (Tablo 5)

Tablo 3: Boyunda metastatik lenf nodlarinin, lenfoma ve tiiberkiiloz nodlarinin dagilimlari

Sik tutulan lenf nodu gruplar

Orofarinks, hipofarinks, larinks karsinomlarinin metastazlar

Internal juguler zincir

Oral kavite karsinomlarinin metastazlart

Submandibular

Ust servikal zincir

Nazofarinks karsinomlarinin metastazlary

Ust servikal zincir

Posterior licgen
Tiroid papiller kanseri metastazlart Internal juguler zincir
Bas-boyun bolgesi disindan kaynaklanan Supraklavikular fossa
metastazlar Posterior licgen
Non-Hodgkin Lenfoma Submandibular Ust servikal zincir
Posterior liggen
Tiiberkiiloz Supraklavikular fossa
Posterior ticgen
2.3.6.2.2. Say1

Saglikli bir bireyde en az bes ya da alti servikal lenf nodu rutin sonografik
incelemede saptanabilir. Normal servikal lenf nodlarinin ortalama sayisinda belirgin bir
irksal ya da seksiiel fark yoktur. Ilerleyen yasla birlikte sayilarinda azalma izlenir [77]

2.3.6.2.3. Sekil

Lenf nodlarinin sekli, kisa aks boyutunun uzun aks boyutuna oram ile olgiliir.
Normal ve reaktif lenf nodlari, oval ve fusiform sekilli olup kisa aks/uzun aks orani
<0,5’tir. Ancak normal ve submandibular lenf nodlar1 genellikle yuvarlak sekilli olup
kisa aks/uzun aks orani> 0,5’tir. Malign ve tiiberkiiloz lenf nodlar1 ise genellikle kisa
aks/uzun aks orani> 0,5 ve yuvarlak sekillidir. Fakat metastatik lenf nodlar1 hastaligin
erken evresinde oval sekilli olabilir. Bu ylizden sekil kriteri de tanida tek basina anlaml
degildir. Ancak intranodal tiimor infiltrasyonunu tarifleyen ekzentrik kortikal hipertrofi,
malign lenf nodlarin1 tanimlamada faydalanilan bulgulardan biridir [74, 77]

2.3.6.2.4. Boyut

Biiylimiis lenf nodlariin tam ve dogru bir sekilde degerlendirilmesinde transvers ¢ap
Ol¢timii gerekir ¢iinkii lenf nodlarmin longitudinal caplari degisken degerlere sahip

oldugundan longitudinal ¢ap kullanim1 ¢ok anlaml1 degildir. Bu yiizden evrelendirme ve
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takip amacgli lenf nodu Olgiimlerinin transvers diizlemde yapilacak incelemelerle
gerceklestirilmesi onerilmektedir. Servikal bolgedeki lenf nodlar i¢in 7-10 mm arasinda
esik degerler tanimlanmistir. Malign lenf nodlari biliyiik olmaya meyillidir. Enflamatuar
lenf nodlar1 da malign lenf nodlar1 kadar biiyiik olabilir. Ancak lenf nodu metastazlarinin
%33-71’inde lenf nodlarinin maksimum ¢ap1 1 cm’den daha kiigtliktiir. Bu nedenle boyut
onemli bir kriter olmayip bilinen malignitesi olan hastalarda, kontrolleri esnasinda lenf
nodlarmin boyut artis1 géstermesi daha anlamli olup tedavi etkinliginin takibinde 6nem
kazanmaktadir [57, 78].

2.3.6.2.5. Lenf Nodu Konturlar:

Reaktif ve normal lenf nodlar1, keskin olmayan sinir 6zelligine sahip olup, metastatik
ve lenfomatoz lenf nodlarinda ise durum farklidir. Tiimoral infiltrasyon ve lenf nodunda
yag depozisyonun azalmasi sonucu lenf nodu ile cevre yumusak doku arasinda keskin bir
akustik fark olusur. Bu nedenle malign lenf nodlarinda keskin sinir 6zelligi izlenir. Keskin
olmayan sinirlar, tiiberkiiloz lenf nodlarinda sik izlenir. Bu durum lenf nodu ¢evresinde
izlenen 6dem ve inflamasyonun (periadenitis) sonucudur. Malign oldugu bilinen lenf
nodlarinda izlenen keskin olmayan siir 6zelligi ekstrakapsiiler yayilimi isaret eder ki bu
da hastanin prognozunun degerlendirilmesinde 6nemli bir bilgidir [65, 79, 80]

2.3.6.2.6. Lenf Nodu Hilus Ozellikleri

Normal lenf nodlarinda hilus sonografik olarak ekojen goriiniimde olup cevre
yumusak doku ile devamlilik gosterir. Malign lenf nodlarinda ise korteksin malign
infiltrasyonu sonucu hilus eksantrik yerlesip incelir ya da tamamen kaybolur [65].
Metastatik, lenfomatdz ve tiiberkiiloz lenf nodlarinda genellikle hilus net olarak
izlenemez ancak tutulumun erken déneminde ekojenik hilus izlenebilir [81]. Bu yiizden
ekojenik hilusun varlig1 ya da yoklugu tanida tek basina anlamli degildir.

2.3.6.2.7. Lenf Nodu Ekojenitesi ve I¢ Yap

Normal, reaktif, lenfomat6z lenf nodlar ve tiiberkiiloz lenf nodlar1 komsu kas dokusu
ile karsilastirildiginda genellikle hipoekoiktir. Benign lenf nodlarinin i¢yapisi homojen
olup, akut lenfadenitlerde posterior eko tek bulgu olabilir. Metastatik lenf nodlari
genellikle hipoekoik olup, igyapist heterojen ya da nekroz odaklari, fibrozis ve
kalsifikasyonlara bagli mikst goriinlimde olabilir. Tiroidin papiller karsinomunda lenf
nodunda hiperekojen goriiniim metastatik lenf nodlarin1 tanimada kullanilabilir. Boyunda

hiperekoik lenf nodlar1 saptandiginda, radyolog, primer tiroid tiimdrleri agisindan tiroidi
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islem esnasinda mutlaka degerlendirmelidir. Literatiirde, lenfomatéz lenf nodlarinin,
pseudokistik goriiniime sahip olduklar1 belirtilmistir. Pseudokistik goriiniim lenf nodunda
hipoekojenite ve posterior golgelenme olarak tarif edilmekte olup lenf nodunun yiiksek
seliiler igerigine bagli olarak ortaya ciktig1 ifade edilmektedir. Ancak teknolojinin
ilerlemesi ile beraber yeni problarin kullanilmasi, lenf nodlarinda pseudokistik
goriinimden ¢ok mikronodiiler goriiniim tariflenmeye baslanmistir. Lenfomatdz lenf
nodlarinda retikiilasyon, izlenen diger bir sonografik bulgudur [8, 9, 57, 82-86]
2.3.6.2.8. Kalsifikasyon

Servikal lenf nodu kalsifikasyonlar1 nadir goriiliir. Benign ve malign nedenleri
bulunmaktadir. Eisenkraft ve Som [87], 2300 boyun bilgisayarli tomografi incelemesi
sonucu hastalarin sadece %]1’inde kalsifikasyonlar igeren servikal lenf nodlar
saptamistir. Olgularin %38’inde kalsifikasyon nedenleri arasinda, benign nedenler
(sarkoidoz, tiiberkiiloz gibi graniilomatoz hastaliklar ve amiloidoz) bulunmustur.
Olgularin %62’sinde ise malignite neden olarak belirtilmistir.

En sik malign servikal lenf nodu kalsifikasyonu nedeni metastatik tiroid karsinomu
olup mediiller ve papiller alt tiplerinde sik izlenir. Bas ve boyun skuamoz hiicreli kanser
metastazlari, metastatik akciger ve meme adenokanserleri, radyoterapi ve kemoterapi
sonrast Hodgkin lenfomada izlenen nodal kalsifikasyonlar diger nedenler arasindadir.
Biiytik kortikal kalsifikasyonlar genellikle graniilamatdz hastaliklarda ve radoterapi-
kemoterapi sonrasi metastatik lenf nodlarinda izlenirken, mikrokalsifikasyonlar ise
tiroidin papiller ve mediiller karsinomlarinda siklikla karsilagilir. Bas ve boyun skuamoéz
hiicreli kanseri olan hastalarda servikal lenf nodunun tanimlanmasi, en 6nemli prognostik
faktor olarak belirtilmistir [87-89]

2.3.6.2.9. Intranodal Nekroz

Lenf nodunda nekroz izlenmesi patolojik olarak kabul edilmelidir. Malignitesi
bilinen bir hastada lenf nodunda nekrozun saptanmasi, metastaz agisindan siiphe
uyandirmalidir. Malign lenf nodlarinda nekrozun nedeni, malign hiicrelerin medullay1
infiltre ederek kan akimini kesmesidir. Intranodal nekrozlar iki tiptir: Koagulasyon
nekrozu ve kistik (likefaksiyon) nekrozu. Kistik nekroz daha siktir. Koagulasyon
nekrozu, intranodal ekojenik odak olarak, kistik nekroz ise lenf nodunda diizensiz

siirliekoliisen alan olarak izlenir. Kistik nekrozlar, skuamoz hiicreli karsinom ve tiroid
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papiller karsinom metastazlarinda sik izlenir. Tiiberkiiloz lenf nodlarinda ise hem
koagulasyon hem de kistik nekroz ile karsilasilabilir [6, 65, 88].
2.3.6.2.10. Kortikal kalinlasma
Metastazlar lenf nodlarinda 6ncelikle kortikal siniisleri ve subkapsiiler alan1 infiltre
eder. Subkapsiiler siniiste tiimoral hiicre birikimleri lenf nodunun dis konturunda fokal
lobulasyon olusturma egilimindedir. Hilus, kortekste kalinlasmanin referans noktasidir.
Korteks, hilusun transvers ¢apinin yarisindan daha genisse kalin olarak kabul edilir. Lenf
nodunun korteksi, korteksin en dar oldugu noktadaki ¢apinin en az iki kat1 kalinliginda
ise asimetrik olarak kabul edilir. Eksantrik kortikal genisleme metastatik lenf nodlarinin
karakteristik gri skala bulgularindandir. Benign lenf nodlarinda ise difiiz kortikal
genisleme izlenir [74, 88]
2.3.6.2.11. Yardima1 Ozellikler
Servikal lenfadenopatilerin degerlendirilmesinde kullanilan yardimci 6zellikler,
yumusak doku 6demi ve kiimelesmedir. Ultrasonografide yumusak doku ddemi, fasial
planlarin net olarak izlenmedigi diffiiz hipoekoik alanlar seklindedir. Kiimelesme ise
aralarinda normal yumusak dokunun izlenmedigi gruplagsmis anormal lenf nodlar
seklinde izlenir [85].Tiiberkiilozda izlenen yumusak doku 6demi ve kiimelesmenin,
perinodal inflamatuar reaksiyona (periadenitis) bagli oldugu diisiiniiliir. Yumusak doku
O0demi ve kiimelesme ayn1 zamanda boyun bdlgesine radyoterapi almis hastalarda da
beklenen bir bulgudur [90].
2.3.6.2.12. Vaskiilarite Ozellikleri
Onkogeneziste artmis kan akimi sik karsilasilan bir bulgudur. Yeni olusan damarlar
ince duvarlidir, kas tabakalar1 yoktur, arteriovendz santlar nedeniyle kaotik bir dagilim
paternine sahiptirler. Buna dayanarak meme, karaciger, bobrek gibi organlarda Doppler
ultrasonografi ile timor vaskiilarizasyonu calisilmistir. Benzer sekilde servikal lenf
nodlar1 da renkli doppler ultrasonografi (RDUS) ve power doppler ultrasonografi (PDUS)
ile incelenerek benign-malign ayrimi1 yapilmaya ¢alisilmistir [91].
Lenf nodlarinin vaskiilarite 6zellikleri dort ana gruba ayrilabilir [19]:
1. Hiler: Hilusdan radial olarak yayilan akim,
2. Kapsiiler (ya da periferal): Lenf nodu periferinde hiler damarlardan orijin
almayan periferden lenf nodiiliinii perfore olan akim sinyalleri,

3. Mikst: Hem hiler hem de periferal akimin bulunmasi,
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4. Avaskiiler: Lenf nodunda akimin olmamasi.

Normal ve reaktif lenf nodlarinda vaskiilarite; avaskiiler ya da hiler ve perihiler bolge
ile sinirli olma egilimindedir. Metastatik lenf nodlarinda periferik (subkapsiiler) veya
mikst tip vaskiilariteye sahip olma egilimindedir. Lenfomat6z lenf nodlarinda periferik
vaskiilarite daha nadirdir; genellikle mikst tipte vaskiilarite gozlenir [65, 92-94].
Vaskiilaritedeki bu farklilik, lenf nodlart i¢indeki neoplazik hiicrelerin yayilimi ile
aciklanmaktadir. Metastazlarda, neoplazik hiicrelerin ilk yerlesim yeri lenf nodunun
subkapsiiler siniisleridir ve sentripedal yayilim gosterir. Lenfoma, siklikla lenf bezinin i¢
kesimini etkilenir, subkapsiiler alana asla ulagsmaz veya sentrifugal sekilde ilerler ve tim
lenf nodunu tutabilir. Metastatik lenf nodlarinda sadece periferik vaskiilerite sik gortliir
ve Ozellikle trankapsiiler besleyici vaskiiler yapilarin varligi metastaz i¢in oldukca
spesifiktir [95]. Enflamasyon vazodilatasyona ve normal hiler arterlerde artmis kan akina
neden olur, ama neovaskiilarizasyon olusumuna yol agmaz [74]. Tiiberkiiloz lenf
nodunun Doppler sonografideki vaskiiler paterni hem benign hem de malign nedenleri

taklit edebilmesi nedeniyle ¢esitlidir [65, 96].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Popiilasyonu

Calismamiz Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda
gerceklestirilmistir. Bu calisma fakiilte etik kurulu tarafindan onaylanmis ve tiim
hastalardan yapilacak islemler 6ncesinde bilgilendirilmig goniillii onam formu alinmustir.
Bilgilendirilmis goniilli onam formunu onaylamayan hastalar calismaya dahil
edilmemistir. Calismamiz  Subat 2018-Nisan 2018 tarihleri arasinda Gaziantep
Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dali’na eksizyonel biyopsi veya ince igne
aspirasyon biyopsisi 0ncesi sonografik inceleme i¢in bagvuran, persistan lenfadenopatisi
bulunan yaslar1 2-91 arasinda degisen 36’s1 erkek 36’s1 kadin 72 olgudan 100 lenf nodu
dahil edilerek prospektif olarak yapilmistir. Olgularin yas ortalamalar1 45,9 +21,26 olarak
saptanmistir.

Ayrica servikal lenfadenopati stiphesiyle biopsi yapilan ve histopatolojik 6rnekleme
sonucu ossifiye fibroma gelen bir hasta ile shear wave elastografi sonras1 histopatolojik
incelemesi yapilmayan 2 hasta istatistiksel olarak yeterli katki saglayamacagindan
incelemeden ¢ikarilmistir (Grafik 1).

Grafik 1: Caligmaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Dagilimi

H Erkek ®Kadin
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3.2 Gri-Skala Ultrasonografi, C-Mod ve Shear Wave Elastografi incelemesi
3.2.1 Gri-Skala Ultrasonografi ve C-Mod Incelemesi

Gri-skala ultrasonografi incelemesi yapilirken hasta supin pozisyona alinmis ve
boyunun altina konulan bir yastikla boyun incelemeye hazir hale getirilmistir. Lenf
nodlar1 Acuson S2000 (Siemens Medical Solution, Mountain View, CA, USA) ultrason
sistemine ait, 5.5-18 MHz frekans araligma sahip 18L6 HD genis bant, yiiksek
¢Oziinlirliklii lineer prob kullanilarak degerlendirilmistir. Gorilintiilleme sirasinda lenf
nodlarmin bulundugu seviye, kisa aks, aks orani, hilus varligi, kistik degisiklik varligi,
kalsifikasyon varligi, c-moda gegilerek vaskiilarite paterni degerlendirilerek, B-mod ve
renkli Doppler goriintiileri dijital ortamda kaydedilmistir.

Lenf nodu seviyeleri AJCC’nin lenf nodu kalsifikasyonuna gore seviye 1,2,3.,4,5,6
olarak belirlenmistir [97]. Seviye 7 de bulunan lenf nodlarinin ultrasonografi ile
incelenmesi bir¢ok durumda miimkiin olmadigindan inceleme diginda birakilmistir.
(Tablo 2)

Aks orani lenf nodunun en kisa 6l¢iildiigii mesafenin en uzun 6l¢iildiigii mesafeye
boliinerek bulunmus >0.5 ve <0.5 olmak iizere iki alt gruba ayrilmistir.

Lenf nodu vaskiilarite paterni 3 ayr1 alt gruba ayrilarak degerlendirilmistir.
Vaskiileritesi bulunmayan avaskiiler lenf nodlar1 grup 1, hiler kanlanan lenf nodlar1 grup

2, periferal veya mikst kanlanan lenf nodlar1 grup 3 olarak kabul edilmistir.

3.2.2 Shear Wave Elastografi incelemesi

Shear wave elastografi goriintiileme Acuson 2000 (Siemens Medical Solution,
Mountain View, CA, USA) ultrason sistemiyle, ARFI tabanl bir elastografi uygulamasi
olan VTIQ (Siemens Medical Solution, Mountain View, CA, USA) aplikasyonu ile 4-9
MHz frekans araligina sahip 9L4 lineer transduser ile yapilmistir. Gri-skala ultrasonografi
ile belirlenen lenf nodu transduser cilde dik olacak sekilde nazik¢e ve bolgeye basing
uygulamaktan kacinilarak inceleme alanin ortasina alinmistir. Hastaya nefesini tutmasi
ve bir slire yutkunamasi sdylenmis sonra hasta nefesini tutarken lenf nodu iizerine
ornekleme kutusu (sampling box) yerlestirilmis ve 6rnekleme kutusu icerisine akustik itis
pulsu gonderilerek hedeflenen alanda shear wave hizlarinin (m/sn) kantitatif 6l¢iimiinden
elde edilen 2 boyutlu (2D) renk kodlu sertlik haritasi olusturulmustur. VTIQ sistemi
zaman (time), kalite (quality), hiz (velocity) ve yerdegstirme (displacement) olmak iizere

dort haritalama yapmaktadir. Incelememizde shear wave Sl¢iimlerini yapmadan 6nce
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kalite (quality) haritast degerlendirilerek (yesil iyi kalite — sar1 marginal kalite — kirmiz1
kotii kalite) iyi kalite olarak belirlenen 6l¢iim yapilabilecek yesil alanlar belirlenmistir.
Daha sonra 2D shear wave hiz haritas1 moduna ge¢ilmistir. Bu harita sisteminde sert
alanlar kirmizi, orta sertlikteki alanlar sar1 veya yesil, yumusak alanlar ise mavi olarak
kodlanmaktadir. Shear wave hiz haritasinda ROI (region of interest) 1.5x1.5 mm
boyutunda olup sabittir ve degistirilemektedir.

Shear wave haritasinda ROI, varsa yogun vaskiilarite izlenen alanlardan, kalsifiye
alanlardan, kistik alanlardan ve nekrotik alanlardan kaginilarak lenf nodu korteksindeki
en sert 3 alanda koyulmus bu ii¢ alanin en yiiksek hizlart (SWV maksimum) , ortalama hizlari
(SWVortalama) her bir lenf nodu i¢in Olgiilerek not edilmis ve goriintiiler dijital ortama
kaydedilmistir.

3.3. Patolojik Tam

Lenf nodlarindan [IAB ve/veya eksizyonel biyopsi ile alian érnekler hastanemizin
patoloji birimi tarafindan degerlendirilmis histopatolojik tanisi konmustur.

3.4 istatiksel Analiz

Tiim istatiksel analizler SPSS paket programi (slirim 25.0, SPSS) kullanilarak
yaptlmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-
maksimum) olarak gosterilmistir. Nominal degiskenler Pearson’un ki-kare veya Fisher’in
kesin sonuglu ki-kare testiyle degerlendirilmistir. Sayisal verilerin normal dagilima
uygunlugu Shaphiro-Wilk testi ile test edilmistir. Benign ve malign lenf nodlarin1 ayirt
etmede kisa aks, aks orant, SWSnaksimum V€ SW Vortalama Ol¢limlerine ait egri altinda kalan
alan ve %95 giiven araliklar1 ROC analiziyle degerlendirilmistir. Bu sayisal degiskenler
i¢cin yapilan ROC analizi sonucunda cut off degerleri Youden indekse gore belirlenmistir.
Her bir tetkik yonteminin tanisal performansini incelemek amaciyla, duyarlilik, 6zgiilliik,
pozitif 6ngoérii degeri (POD), negatif 6ngérii degeri (NOD) ve dogruluk oranlari
hesaplanmistir. Coklu binary logistik regresyon ile benign ve malign lenf nodlarin1 ayirt
etmede yoOntemlerin birlestirildigi durumdaki sensitivite ve spesifite degerleri
hesaplanmaistir. %95 giliven araliginda p degerinin 0,05 ten kiigiik olmasi istatiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

4.1. Hasta Popiilasyonu ve Histopatolojik Tanilar

Calismaya yaslar1 2-91 arasinda degisen 72 olguda bulunan 100 lenf nodu dahil
edilmistir. Olgularin 36°s1 erkek, 367 s1 kadin olup yas ortalamalar1 45,9 £21,26 olarak
saptanmistir. Histopatolojik olarak lenf nodlarinin %52si benign, %481 malign tani
almstir. (Tablo 4)

Lenfnodlarinin %18’1 (n=18) sadece ince igne aspirasyon biyopsisi, %39’u (n=39)
ince igne aspirasyon biyopsisi ve eksizyonel biyopsi, %43’ii ise ekziyonel biyopsi ile
tan1 almastir.

Tablo 4: Olgularin demografik dagilimi

Yas 45,9 £21,26 (2-91)
Cinsiyet

Erkek 36 (%50)

Kadin 36 (%50)

Tam

Benign 52 (%52)

Malign 48 (%48)

Benign gruptaki lenf nodlar1 reaktif lenfoid hiperplazi (n =24), graniilamatdz
lenfadenit (n=16), kronik inflamasyon (n=9), yabanci cisim reaksiyonu (n=3), malign
gruptaki lenf nodlar ise metastaz (n=33) ve lenfoma (n=15) olarak tani almistir.
Metastazlar histopatolojik skuamoz hiicreli karsinom (n=10), papiller tiroid karsinomu
(n=10), adenokarsinom (n=9), malign mezenkimal tiimor (n=2), ndéroendorkin timor
(n=1), malign histiyositik neoplazm (n=1) olarak raporlanmistir. (Tablo 5, Tablo 6)

Tablo 5: Benign lenf nodlarinin hastaliklara gore dagilim

Reaktif lenfoid hiperplazi 24 (%46,2)
Graniilamat6z lenfadenit 16 (%30,8)
Kronik inflamasyon 9(17,3)
Yabanci cisim reaksiyonu 3 (%5,8)

Toplam 52 (%100)
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Tablo 6: Malign lenf nodlarinin hastaliklara goére dagilimu

Lenfoma 15 (%31,3)
Metastaz 33 (%68,8)
Toplam 48 (%100)
AJCC lenf nodu klasiftkasyon sistemine gore lenf nodlarinin dagilimi Tablo 7 de
belirtilmistir.
Tablo 7: Benign ve malign lenf nodlarinin seviyelere gére dagilimi
Seviye Benign (n=52) (%100) Malign (n=48) (%100)
1 22 (%42,3) 11(%22.,9)
2 13 (%25) 15 (%31,3)
3 2 (%3,8) 4 (%8,3)
4 4 (%1,7) 7 (%14.,6)
5 11 (%21,2) 9 (%18,8)
6 0 (%0) 2 (%4,2)

4.2. Gri-Skala Ultrasonografi ve RDUS Inceleme Bulgulari

4.2.1. Gri-Skala Ultrasonografi Inceleme Bulgular

Gri-skala ultrasonografi incelemesi sirasinda lenf nodu kisa aks boyutu, aks orani,
lenf nodunda hilus varligi, kistik degisiklik varligi, kalsifikasyon varligi
degerlendirilmistir.

Benign lenf nodlarinin kisa aks boyutu 4-29 mm arasinda (ortalama 10,19 + 5,13
mm) saptanmistir. Malign lenf nodlarinin kisa aks boyutu ise 7-30 mm arasinda (ortalama
14,83 £ 5,30 mm) saptanmuistir.

Lenf nodu kisa aks boyutu morfolojik degerlendirilmede sik olarak kullanilmaktadir
ve 7-10mm arasinda bir¢ok kesim degeri (cut-off degeri) bildirilmistir.

Benign lenf nodlariin 26’siin (%50) kisa aks boyutu 10 mm’in altinda, 26’sinin
(%50) ise 10 mm ve iistiinde saptanmistir. Malign lenf nodlarinin 6’sinin (%12,5) kisa
aks boyutu 10 mm’in altinda, 42’sinin (%87,5) ise 10 mm ve listlinde saptanmustir.
Benign ve malign lenf nodlarin1 ayirt etmede 10 mm kisa aks boyutunun istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001). 10mm kisa aks ¢apinin benign ve malign
lenf nodlarin1 ayirt etmede sirasiyla duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif 6ngorii degeri
ve dogruluk ylizdeleri %87,5, %50, %61,7, %81,2 ve %68 olarak hesaplanmaistir.

Elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak tiim lenf nodu seviyelerinin kisa
aks boyutu i¢in en iyi ortak kesim degeri (cut-off degeri), 10.5mm olarak belirlenmistir.
Benign lenf nodlarinin 37’sinin (%71,16) kisa aks boyutu 10.5mm’in altinda, 15’inin

(%28,84) ise 10.5mm ve iistiinde saptanmistir. Malign lenf nodlarinin 12’sinin (%25) kisa
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aks boyutu 10.5mm’in altinda, 36’sinin (%75) ise 10.5mm ve istiinde saptanmistir.
Benign ve malign lenf nodlarini ayirt etmede 10.5 mm kisa aks boyutunun istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001). 10.5mm kisa aks ¢apinin benign ve malign
lenf nodlarin1 ayirt etmede sirasiyla duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif 6ngorii degeri
ve dogruluk yiizdeleri %75, %71, %70, %75 ve %73 olarak hesaplanmistir.

Grafik 1: Kisa aks boyutu i¢in ROC egrisi (Egri altinda kalan alan (EAA) 0.764 (%95 giiven
aralig1 [GA], 0.671-0,858)
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Benign lenf nodlarinin aks orani (kisa aks/uzun aks) 0,25- 1 arasinda (ortalama 0,57
+ 0,17) saptanmistir. Malign lenf nodlarinin aks orami ise 0,34- 0,92 mm arasinda
(ortalama 0,67 + 0,14) saptanmustir.

Lenf nodu aks orani1 degerlendirilmesi i¢in 0.5 ve 0.6 oranlar1 bildirilmistir. [4, 98-
101]

Benign lenf nodlariin 39’{iniin (%75) kisa/uzun aks orani 0,5 ve iistiinde, 13’{iniin
(%25) ise 0,5’ nin altinda saptanmistir. Malign lenf nodlarinin 44’{iniin (%91,7) kisa/uzun
aks orani1 0,5 ve iistiinde, 4’iiniin (%8,3) ise 0,5’in altinda oldugu saptanmistir. Benign ve
malign lenf nodlarin1 ayirt etmede 0.5 kisa/uzun aks oraninin istatiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p=0,027). 0.5 kisa/uzun aks oraninin benign ve malign lenf
nodlarimi ayirt etmede sirasiyla duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif ongorii degeri ve

dogruluk yiizdeleri %91,6, %25, %53, %76, %57 olarak hesaplanmistir.
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Elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak tiim lenf nodu seviyelerini
icin aks orani (kisa aks/uzun aks) i¢in en iyi ortak kesim degeri (cut-off degeri) 0.56
olarak belirlenmistir. Benign lenf nodlarinin 24’iiniin (%46,15) kisa/uzun aks orani
0,56 ve tlstiinde, 28’inin (%53,84) ise 0,56’nin altinda saptanmistir. Malign lenf
nodlarmin 40’mnin (%83,33) kisa/uzun aks orani 0,56 ve iistiinde, 8’inin (%16,6) ise
0,56’n1in altinda oldugu saptanmistir. Benign ve malign lenf nodlarini ayirt etmede 0.56
kisa/uzun aks oranmin istatiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,001<).
0.56 Kisa/uzun aks oranmin benign ve malign lenf nodlarin1 ayirt etmede sirasiyla
duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif ongorii degeri ve dogruluk yilizdeleri %83,33,
%53,85, %62, %77, %68 olarak hesaplanmustir.

Grafik 2: Kisa aks/ uzun aks orani i¢in ROC egrisi (Egri altinda kalan alan (EAA) 0.703
(%95 giiven aralig1 [GA], 0.600-0,805)
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Lenf nodlarinda ekojen hilusun varlig:1 ve hilus yoklugu degerlendirilmistir. Hilusun
santral yerlesimli ve ekojen olmasi normal, hilusun yoklugu anormal bulgu olarak kabul
edilmistir. Benign lenf nodlarinin 30’unda (%57,7) hilus normal izlenirken, 22’sinde
(%42,3) ise anormal oldugu saptanmistir. Malign lenf nodlarinin 8’inde (%16,7) hilus
normal izlenirken, 40’inda (%83,3) ise anormal oldugu saptanmistir. Benign ve malign
lenf nodlarin1 ayirt etmede hilusun normal ya da anormal olmasinin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001).
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Ekojen hilus varliginin benign ve malign lenf nodunu ayirt etmede sirasiyla
duyarlilik, 6zgiillik, pozitif ve negatif ongorii degeri ve dogruluk yiizdeleri sirasiyla,

%83,3, %57,6, %64,5, %78,9, %70 olarak hesaplanmustir.

Lenf nodlarinda kistik degisiklerin ve kalsifikasyon varligi degerlendirilmistir. Lenf
nodlarinda kalsifikasyon ve/veya kistik degisiklik bulunmamasi normal bulunmasi

anormal bulgu olarak degerlendirilmistir.

Benign lenf nodlarinin 41’°inde (%78,8) kalsifikasyon izlenmezken 11’inde (%21,2)
kalsifikasyon izlenmistir. Malign lenf nodlarinin 37’sinde (%77,1) kalsifikasyon
izlenmezken 11’inde (%22,9) kalsifikasyon izlenmistir. Benign ve malign lenf nodu
ayriminda lenf nodunda kalsifikasyon bulunmasinin ya da bulunmamasinin istatiksel

olarak anlamli olmadig1 saptanmistir. (p>0,05)

Kalsifikasyon varliginin benign ve malign lenf nodunu ayirt etmede sirasiyla
duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif 6ngorii degeri ve dogruluk yiizdeleri sirasiyla,

%22,9, %78,8, %50, %52,5, %52 olarak hesaplanmustir.

Benign lenf nodlarinin 42’inde (%80,8) kistik degisiklikler izlenmezken 10’inde
(%19,2) kistik degisiklikler izlenmistir. Malign lenf nodlarmin 20’sinde (%41,7) kistik
degisiklikler izlenmezken 28’inde (%58,3) kistik degisiklikler izlenmistir. Benign ve
malign lenf nodu ayriminda lenf nodunda kistik degisiklikler bulunmasimin ya da

bulunmamasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001).

Kistik degisikliklerin varliginin benign ve malign lenf nodunu ayirt etmede sirasiyla
duyarhilik, 6zgiillik, pozitif ve negatif 6ngorii degeri ve dogruluk yiizdeleri sirasiyla,

%58,3, %80,7, %73,6, %67,7, %70 olarak hesaplanmustir.
4.2.2. RDUS Inceleme Bulgular:

Renkli Doppler incelme ile lenf nodunun vaskiiler paterni avaskiiler, hiler, periferal
ve mikst (periferal ve hiler) olarak degerlendirilmistir. Avaskiiler (Grup 1) ve hiler (Grup
2) patern normal bulgu olarak degerlendirilirken periferal veya mikst patern (Grup 3)
anormal bulgu olarak degerlendirilmistir. Avaskiiler patern izlenen 13 lenf nodundan 9’u
(%69,2) benign, 4’i (30,8) malign olarak saptanmistir. Hiler patern izlenen 26 lenf
nodunun 24’1 (%92,3) benign, 2’si (%4,2) malign olarak saptanmustir. Periferal veya
mikst patern izlenen 61 lenf nodunun 19’u (%31,1) benign 42’si (%68,9) malign olarak

saptanmistir. Lenf nodlarinin vaskiilarizasyon paternleri ile malignite arasinda istatiksel
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olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).

Renkli Doppler US’nin benign ve malign lenf nodunu ayirt etmede sirasiyla
duyarhilik, 6zgiillik, pozitif ve negatif 6ngorii degeri ve dogruluk ylizdeleri sirasiyla,
%87,5, %63.,4, %68,8, %84,6, %75 olarak hesaplanmustir.

4.3. Shear wave Elastografi Inceleme Bulgular:

Shear wave elastografi inceleme ile lenf nodundaki en sert 3 alandan shearwave hiz
(SWV) 6l¢iim yapilmis ve bu 3 alanda 6l¢iilen en yiiksek h1iz SWV naksimum, bu li¢ alanin
ortalama h1z1 SWV gralama 0larak degerlendirilmistir.

Benign lenf nodlarinda SWV maksimum degerleri 1,33 — 6,25 m/sn arasinda (ortalama
3,21 £ 1,23 ) saptanmistir. Malign lenf nodlarinda SWV maksimum degerleri 2,1 — 6,41 m/sn
arasinda (ortalama 4,51 + 1,16) saptanmistir. SW Vmaksimum degerleri malign lenf
nodlarinda benign lenf nodlarina gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edilmistir.
(p<0,001). (Grafik 3)

Grafik 3: SWV naksimum degerlerlerinin Box ve Whisker grafigi
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Olgiimler sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak SWV maksimum i¢in
en iyi kesim degeri (cut-off degeri) 3,03 m/sn olarak belirlenmistir. Benign lenf nodlarinin
21’1inin (%40,38) SWVmaksimum degeri 3,03 m/sn ve iistiinde, 31’inin (%59,62) ise 3,03
m/sn’nin altinda saptanmistir. Malign lenf nodlarinin 45’inin (%93,75) SWVmaksimum
degeri 3,03 m/sn ve istiinde, 3’lniin (%6,25) ise 3,03 m/sn’nin altinda oldugu

saptanmistir. Benign ve malign lenf nodlarini ayirt etmede 3,03 m/sn SWV maksimum kesim
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degerinin istatiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p < 0,001). 3,03 m/sn
SWV maksimum degeri i¢in benign ve malign lenf nodlarini ayirt etmede sirasiyla duyarlilik,
ozgillik, pozitif ve negatif dngodrii degeri ve dogruluk yiizdeleri %93, %59, %68, %91,
%75 olarak hesaplanmistir. (Grafik 4) (Tablo 8)

Tablo 8: Lenf Nodlarmnin SWV naksimum kesim degerine gore dagilimi

SWYV maksimum degeri (m/sn) Benign (n=52) Malign (n=48)
3,03 m/sn < 21 3
3,03 m/sn > 31 45

Grafik 4: SWV nasimum degeri icin ROC egrisi (Egri altinda kalan alan (EAA) 0.788 (%95
giiven aralig1 [GA], 0.697-0,879)
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Benign lenf nodlarinda SWVrtalama degerleri 1,25 — 6,21 m/sn arasinda (ortalama
2,96 £ 1,15) saptanmistir. Malign lenf nodlarinda SWVrtatama degerleri 1,99 — 6,16 m/sn
(ortalama 4,18 + 1,10) arasinda saptanmistir. SWVortalama degerleri malign lenf nodlarinda
benign lenf nodlarina gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edilmistir. (p<0,001).
(Grafik 5)
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Grafik 5: SWV gralama degerlerlerinin Box ve Whisker grafigi
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Olgiimler sonucu elde ettigimiz verilerden ROC egrisi kullanilarak SWVoratama igin
en iyi kesim degeri (cut-off degeri) 3,03 m/sn olarak belirlenmistir. Benign lenf nodlarinin
19’unun (%36,53) SW Vrtalama degeri 3,03 m/sn ve iistiinde, 33 {iniin (%63,47) ise 3,03
m/sn’nin altinda saptanmistir. Malign lenf nodlarinin 44’tintin (%91,66) SWV maksimum
degeri 3,03 m/sn ve istiinde, 4’liniin (%8,34) ise 3,03 m/sn’nin altinda oldugu
saptanmistir. Benign ve malign lenf nodlarini ayirt etmede 3,03 m/sn SWVortalama kesim
degerinin istatiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,001<). 3,03 m/sn
SWVrtalama degert i¢in benign ve malign lenf nodlarini ayirt etmede sirasiyla duyarlhilik,
ozgiilliik, pozitif ve negatif ongorii degeri ve dogruluk yiizdeleri %91, %63, %69, %89,
%77 olarak hesaplanmistir. (Grafik 6) (Tablo 9)

Tablo 9: Lenf Nodlarinin SWV graiama kesim degerine gore dagilimi
SWV grtalama degeri (m/sn) Benign (n=52) Malign (n=48)

3,03 m/sn < 19 4

3,03 m/sn > 33 44
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Grafik 6: SWVoraama degeri igin ROC egrisi (Egri altinda kalan alan (EAA) 0.792 (%95
giiven aralig1 [GA], 0.702-0,883)
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Tim parametreler igerisinde, duyarliligi en yiiksek olan degiskenler sirasiyla,
SWVnaksimum degeri (%93), SWVoralama degeri (%91,6), 0.5mm aks orani (%91,6),
vaskiilarizasyon paterni (%87,5), 10mm kisa aks degeri (%87,5), ekojenik hilus varligi
(%83,3), 0,56 aks oran1 (%83,3), 10,5mm kisa aks degeri (%75), kistik degisiklik varlig
(%58,3) ve kalsifikasyon varlig1 (%22,9) olarak saptanmustir. Ozgiilliigii en yiiksek olan
degiskenler ise sirasiyla, kistik degisiklik varligi (%80,7), kalsifikasyon varlig1 (%78,8),
10,5mm kisa aks kesim degeri (%71), SWVoralama degeri (%63,4), vaskiilarizasyon
paterni (%63,4), SWV maksimum degeri (%59), ekojenik hilus varligi (%57,6), 0,56 aks orani
(%53,8), 10mm kisa aks degeri (%50), 0.5mm aks oran1 (%25) olarak saptanmistir. Genel
dogruluk degeri en yiiksek olan 6zellik SWV oralama degeri (%77) olarak saptanmistir.

Aragstirilan tim parametrelere gore duyarlilik, 6zgiilliik ve genel dogruluk degerleri
Tablo 10°da toplu olarak verilmistir.

B-mod incelemesi ve RDUS incelemesi birlikte yapildigi konvansiyonel incelemede
benign lenf nodlarinin 37’sinde (%71,2) benign karakterli 6zellikler saptanirken, 15’inde
(%28,8) malign karakterli 6zellikler saptanmistir. Malign lenf nodlarinin ise 38’inde
(%79,2) malign karakterli ozellikler saptanirken, 10’unda (%20,8) benign karakterli

ozellikler saptanmistir. Konvansiyonel incelemenin benign ve malign lenf nodlarini ayirt
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etmede sirastyla duyarhilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif ongoérii degeri ve dogruluk

yiizdeleri %79,2, %71,2, %71,6, %78,7, %75 olarak hesaplanmustir.

Tablo 10: Arastirilan farkli parametrelere gore duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngorii ve negatif
ongorii degeri ve genel dogruluk degerleri

Degisken

Kisa aks ¢ap1
10<
10>

10,5 <
10,5 >

Aks orani
0,5<
0,5>

0,56 <
0,56 >

Hilus
Normal
Anormal

Kalsifikasyon
Yok
Var

Kistik degisiklik
Yok
Var

Vaskiilarizasyon
Normal
Anormal

SWYV maksimum
3,03 m/sn <
3,03 m/sn >

SWYV ortalama
3,03 m/sn <
3,03 m/sn >

Benign Grup
(n=52)

26 (%50)
26 (%50)

37 (%71,1)
15 (%28,8)

13 (%25)
39 (%75)

24 (%46,1)
28 (%53,84)

30 (%57.7)
22 (%42,3)

41 (%78,8)
11 (%21,2)

42 (%80,8)
10 (%19,2)

33 (%63.,4)
19 (%36,5)

31 (%56.7)
21 (%40,3)

33 (%63,7)
19 (%36,3)

Malign Grup
(n=48)

6 (%12,5)
42 (%817,5)

12 (%25)
36 (%75)

4(%8.3)
44(92,7)

8 (%16,6)
40 (%83,3)

8 (%16,7)
40 (%83,3)

37 (%77.1)
11(22,9)

20 (%41,7)
28 (%58,3)

6 (%12,5)
42 (87.5)

3 (%6,25)
45 (%93,75)

4 (%8,4)
44 (%91,6)

Duyarlilik

%81,5

%75

%91,6

%83,3

%83,3

%22,9

%58.,3

%81,5

%93

%91,6

Ozgiillitk

%50

%71

%25

%53.,8

%57,6

%78,8

%80,7

%63,4

%59

%63,4

POD

%61,7

%70

%53

%62

%64.,5

%50

%73,6

%68.,8

%68

%69

NOD

%81,2

%75

%76,4

e

%78,9

%52,5

%67,7

%84.,6

%91

%89

Dogruluk

%68

%73

%057

%68

%70

%52

%70

P75

%75

%17

p degeri

0,001

0,001

0,027

0,001

0,001

0,832

0,001

0,001

0,001

0,001

Konvansiyonel inceleme (B-mod + RDUS) SWE ile birlikte yapildiginda benign lenf
nodlarinin 40’inda (%76,9) benign karakterli 6zellikler saptanirken, 12’inde (%23,1)

malign karakterli 6zellikler saptanmistir. Malign lenf nodlarinin ise 40’inda (%83,3)

malign karakterli 6zellikler saptanirken, 8’inde (%16,7) benign karakterli 6zellikler

saptanmistir. Konvansiyonel inceleme SWE ile birlikte yapildiginda benign ve malign

lenf nodlarin1 ayirt etmede sirasiyla duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif 6ngorii degeri

ve dogruluk yiizdeleri %83,3, %76.,9, %76,9, %83,3, %80 olarak hesaplanmistir.

Lenf nodlarinda konvansiyonel incelmenin tek basina ve SWE ile birlikte

yapildiginda duyarlilik, 6zgiilliik ve genel dogruluk degerleri Tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11: Konvansiyonel incelemenin tek basina ve SWE ile birlikte yapildiginda duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif 6ngorii ve negatif 6ngorii degeri ve genel dogruluk degerleri

Inceleme
Konvasiyonel
Inceleme
Benign karakter
Malign karakter
Konvansiyonel
inceleme + SWE
Benign karakter

Malign karakter

Benign
Grup
(n=52)

37 (%71,2)

15 (%28,8)

40 (%76.,9)

12 (%23,1)

Malign Duyarhlik = Ozgiillik POD | NOD  Dogruluk  p
Grup degeri
(n=48)
10 (%20,8)

%79,2 %71,2 %71,6 %7877 %75 0,001
38 (%79,2)
8 (%16.7)

%83,33 %76,9 %76,9  %83,3 %80 0,001
40 (83,3)
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Resiml. Olgu 1: Reaktif lenfoid hiperplazi saptanan 56 yas kadin hasta. A. B-Mod US
incelemede seviye 1’de yerlesimli yagli hilusu segilen ovoid yapili 17x10.5mm
boyutunda 0.58 aks oranina sahip lenf nodu. B. C-Mod incelemede lenf nodunda hiler
vaskiiler patern izlenmektedir. C. SWE 0Oncesi incelenen kalite goriintiisti. Yesil renk
goriintiileme kalitesi yliksek alanlar1 temsil etmektedir. D. Kalitatif ve kantitatif SWE
goriintiisii. Kirmizi alanlar sert alanlari mavi alanlar yumusak alanlari temsil etmektedir.

SWVmaksimum 2.32 m/SIl SWVorta]ama 219 m/SH élgulmuﬂhl‘.
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Resim 2. Olgu 2: Kronik inflamasyon saptanan 39 yasinda erkek hasta. A. B-Mod US
incelemede seviye 4’te yerlesimli ¢ok belirgin olamamakla birlikte yagli hilusu segilen
ovoid yapili 22.3x10.6mm boyutunda 0.47 aks oranina sahip lenf nodu. B. C-Mod
incelemede lenf nodunda hiler vaskiiler patern izlenmektedir. C. SWE oncesi incelenen
kalite goriintiisii. Yesil renk goriintiileme kalitesi yiiksek alanlar1 temsil etmektedir. D.
Kalitatif ve kantitatif SWE goriintiisii. Kirmiz1 alanlar sert alanlar1 mavi alanlar yumusak

alanlar1 temsil etmektedir. SWVmaksimum 2.81 m/sn, SWV ortalama 2.55 m/sn Ol¢iilmiistiir.
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Resim 3. Olgu 3: Graniilomatdz lenfadenit saptanan 70 yasinda kadin hasta. A. B-Mod
US incelemede seviye 5’te yerlesimli yagli hilusu se¢ilemeyen ovoid yapisini kaybetmis
20.9x13.9mm boyutunda 0.66 aks oranina sahip milimeterik kalsfiye odaklar icerem lenf
nodu. B. C-Mod incelemede lenf nodunda mikst tipte vaskiiler patern izlenmektedir. D.
Kalitatif ve kantitatif SWE goriintiisii. Kirmiz1 alanlar sert alanlar1 mavi alanlar yumugsak

alanlar1 temsil etmektedir. SWVmaksimum 2.03 m/sn, SW Vrialama 1.94 m/sn olgilmiistiir.
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Resim 4. Olgu 4: Graniilomatoz lenfadenit saptanan 44 yasinda kadin hasta. A. B-
Mod US incelemede seviye 5 ’te yerlesimli yagli hilusu secilemeyen sferik yapili
10x10.7mm boyutunda 0.93 aks oranina sahip lenf nodu. B. C-Mod incelemede lenf
nodunda mikst tipte vaskiiler patern izlenmektedir. C. SWE oncesi incelenen kalite
gorlntiisii. Yesil renk goriintiileme kalitesi yiiksek alanlar1 temsil etmektedir. D. Kalitatif
ve kantitatif SWE goriintiisii. Kirmiz1 alanlar sert alanlari mavi alanlar yumusak alanlari
temsil etmektedir. SWVmaksimum  6.25 m/sn, SWVoralama 5.59 m/sn Olgiilmiistiir.
Kovansiyonel inceleme ve SWE inceleme bulgular1 malignite lehine diistintilen hastanin
eksizyonel lenf nodu biyopsi sonrasi histopatolojik tanisi graniilomatoz lenfadenit olarak

raporlanmuistir.
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Resim 5. Olgu 5: Graniilomatdz lenfadenit saptanan 71 yasinda kadin hasta. A. B-Mod
US incelemede seviye 5 ’te yerlesimli yagl hilusu sec¢ilemeyen ovoid yapisin1 kaybetmis
28.3x18.7mm boyutunda 0.66 aks oranina sahip kalsfiye alanlar ve heterojen nekrotik-
kistik alanlar iceren lenf nodu. B. C-Mod incelemede lenf nodunda periferal tipte vaskiiler
patern izlenmektedir. C. Kalitatif ve kantitatif SWE goriintlisii. Kirmiz1 alanlar sert
alanlart mavi alanlar yumusak alanlar1 temsil etmektedir. SWVmaksimum 6.09 m/sn,
SW Voralama 5.83 m/sn olgiilmiistiir. Hastanin yapilan [IAB ile taniya gidilemediginden
eksizyonel lenf nodu biyopsi yapilmis olup histopatolojik tanisi graniilomat6z lenfadenit

olarak raporlanmigtir.
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Resim 6. Olgu 6: Yabanci cisim lenfadenopatisi saptanan 21 yasinda kadin hasta. A.
B-Mod US incelemede seviye 1 ’te yerlesimli yagli hilusu segilemeyen ovoid yapisini
kaybetmis 13.8x8.5mm boyutunda 0.61 aks oranina sahip lenf lobiile kontulu nodu. B.
C-Mod incelemede lenf nodunda avaskiiler patern izlenmektedir. C. SWE oncesi
incelenen kalite goriintiisii. Yesil renk goriintiileme kalitesi yiiksek alanlari temsil
etmektedir. D. Kalitatif ve kantitatif SWE goriintiisii. Kirmiz1 alanlar sert alanlar1 mavi
alanlar yumusak alanlar1 temsil etmektedir. SWV maksimum 6.42 m/sn, SW Vrtalama 6.21
m/sn Ol¢iilmiistiir. Konvansiyonel inceleme ve SWE inceleme bulgular1 malignite lehine
diisiiniilen hastanin eksizyonel lenf nodu biyopsi sonrasi histopatolojik tanist yogun

fibrosiz igeren yabanci cisim reaksiyonu olarak raporlanmistir.
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Resim 7. Olgu 7: Skuamoz hiicreli karsinom metastazi olan 69 yasinda erkek hasta.
A. B-Mod US incelemede seviye 2 ’te yerlesimli yagl hilusu se¢ilemeyen ovoid yapisini
kaybetmis igerisinde anokeoik kistik degisiklerin izlendigi 17.3x10.3mm boyutunda 0.59
aks oranma sahip lenf nodu. B. C-Mod incelemede lenf nodunda avaskiiler patern
izlenmektedir. C. SWE oncesi incelenen kalite goriintiisii. Yesil renk goriintiileme kalitesi
yiiksek alanlar1 temsil etmektedir. D. Kalitatif ve kantitatif SWE goriintiisii. Kirmizi
alanlar sert alanlar1 mavi alanlar yumusak alanlari temsil etmektedir. SWVmaksimum 5.84

m/Sl’l, SWVorta]ama 5.66 Il’l/Sl’l 61Qﬁlmﬁ§tﬁr.
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Resim 8. Olgu 8: Skuamoz hiicreli karsinom metastazi olan 42 yasinda erkek hasta.
A. B-Mod US incelemede seviye 1 ’de yerlesimli yagl hilusu segilemeyen sferik yapida
15.9x13.2mm boyutunda 0.83 aks oranina sahip lenf nodu. B. C-Mod incelemede lenf
nodunda mikst patern izlenmektedir. C. SWE 0Oncesi incelenen kalite goriintiisii. Yesil
renk goriintiileme kalitesi yiiksek alanlar1 temsil etmektedir. D. Kalitatif ve kantitatif
SWE goriintiisii. Kirmiz1 alanlar sert alanlart mavi alanlar yumusak alanlari temsil

etmektedir. SWV maksimum 4.08 m/sn, SWV ortalama 3,86 m/sn Ol¢iilmiistiir.
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Resim 9. Olgu 9: Adenokanser metastazi olan 43 yasinda erkek hasta. A. B-Mod US
incelemede seviye 2’de yerlesimli yagl hilusu secilemeyen ovoid yapisini kaybetmis
icerisinde mikrokistik degisiklerin izlendigi 30.9x20 mm boyutunda 0.64 aks oranina
sahip lenf nodu. B. C-Mod incelemede lenf nodunda mikst patern izlenmektedir. C. SWE
oncesi incelenen kalite goriintiisii. Yesil renk goriintiileme kalitesi yiiksek alanlar1 temsil
etmektedir. D. Kalitatif ve kantitatif SWE goriintiisii. Kirmiz1 alanlar sert alanlart mavi
alanlar yumusak alanlar1 temsil etmektedir. SWVmaksimum 4.91 m/sn, SWVoralama 4,84

m/sn Sl¢lilmiistiir.
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Resim 10. Olgu 10: Papiller tiroid kanseri metastazi olan 63 yasinda erkek hasta. A.
B-Mod US incelemede seviye 2’de yerlesimli yaglh hilusu secilemeyen ovoid yapisini
kaybetmis igerisinde kistik degisiklerin izlendigi heterojen i¢ yapida 20.2x13.4 mm
boyutunda 0.66 aks oranina sahip lenf nodu. B. C-Mod incelemede lenf nodunda periferal
patern izlenmektedir. C. SWE oncesi incelenen kalite goriintiisii. Yesil renk goriintiileme
kalitesi yiiksek alanlari temsil etmektedir. D. Kalitatif ve kantitatif SWE goriintiisii.
Kirmiz1 alanlar sert alanlar1 mavi alanlar yumusak alanlar1 temsil etmektedir.

SWVmaksimum 607 m/Sn, SWVortalama 5,26 l’n/Sl’l Olgulmustur
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Resim 11. Olgu 11: Papiller tiroid kanseri metastazi olan 91 yasinda kadin hasta. A.
B-Mod US incelemede seviye 3’te yerlesimli yagl hilusu segilemeyen ovoid yapisini
kaybetmis igerisinde kistik degisiklerin izlendigi heterojen i¢ yapida 22.9x13.3 mm
boyutunda 0.58 aks oranina sahip lenf nodu. B. C-Mod incelemede lenf nodunda periferal
patern izlenmekte olup bu kesitte lenf nodu icerisinde milimetrik boyutlu kalsifikasyonlar
da dikkat cekmektedir. C. SWE oncesi incelenen kalite goriintlisi. Yesil renk
gorlintiileme kalitesi yliksek alanlar1 temsil etmektedir. D. Kalitatif ve kantitatif SWE
goriintiisti. Kirmizi alanlar sert alanlari mavi alanlar yumusak alanlari temsil etmektedir.

SWVmaksimum 5.60 m/Sn, SWVortalama 5,11 m/sn Olgulmustur
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Resim 12. Olgu 12: Hodgkin lenfoma tanili 49 yasinda erkek hasta. A. B-Mod US
incelemede seviye 3’te yerlesimli yagli hilusu se¢ilemeyen ovoid yapisini kaybetmis
igerisinde heterojen i¢ yapida 33.2x19.3 mm boyutunda 0.58 aks oranina sahip lenf nodu.
B. C-Mod incelemede lenf nodunda mikst patern izlenmektedir. C. SWE 6ncesi incelenen
kalite goriintiisii. Yesil renk goriintiileme kalitesi yiiksek alanlar1 temsil etmektedir. D.
Kalitatif ve kantitatif SWE goriintiisii. Kirmizi1 alanlar sert alanlart mavi alanlar yumugak
alanlar1 temsil etmektedir. SWVmaksimum 3.26 m/sn, SWVortalama 3.14 m/sn ol¢iilmiistiir.
Hastaya yapilan [IAB ile taniya gidilemediginden histopatolojik tanis1 eksizyonel lenf

nodu biyopsisi sonrasi1 konulmustur.
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Resim 13. Olgu 13: Malign mezenkimal tiimdr metastazi olan 21 yasinda kadin hasta.
A. B-Mod US incelemede seviye 5’te yerlesimli yagl hilusu se¢ilemeyen ovoid yapisini
kaybetmis icerisinde heterojen i¢ yapida igerisinde milimetrik kalsifikasyonlarin da
izlendigi 28.9x22.0 mm boyutunda 0.76 aks oranina sahip lenf nodu. B. C-Mod
incelemede lenf nodunda mikst patern izlenmektedir. C. SWE 06ncesi incelenen kalite
gorlintiisii. Yesil renk goriintiileme kalitesi yiiksek alanlari temsil etmektedir. Bu
incelemede lezyon santralinde izlenen yaygin diisiik kalite alanlarinin nekroza sekonder
oldugu diistiniilmiistiir. D. Kalitatif ve kantitatif SWE goriintiisii. Kirmiz1 alanlar sert
alanlar1 mavi alanlar yumusak alanlar1 temsil etmektedir. SWVmaksimum 4.62 m/sn,
SW Vortalama 4.40 m/sn 8l¢iilmiistiir. Hastaya yapilan IIAB ile tamiya gidilemediginden

histopatolojik tanisi eksizyonel lenf nodu biyopsisi sonras1 konulmustur.
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6. TARTISMA

Servikal bolge, lenf nodlarindan olduca zengin bir bdlgedir. Servikal lenf nodlari
inflamatuar ~ sebeplere  sekonder reaktif olarak veya neoplazik nedenlerle
biiyliyebilmektedir. ~ Malignitesi  olan  hastalarda  servikal lenf nodlarinin
degerlendirilmesi hastaligin prognozunun belirlenmesi ve tedavinin planlanmasi
acisindan Onemlidir [102]. Lenf nodu patolojilerinin degerlendirilmesinde tanisal
goriintliileme yontemleri 6nemli rol oynar. Temel olarak radyolojik yontemlerin 6nemi,
patolojik oOzellikte lenf nodunun varliginin ortaya konmasi, saptanan lenf nodlarinin
metastatik hastaliginin yayilimina bagli olup olmadiginin yorumu, ekstranodal uzanimin
ve komgsu vital organ invazyonunun belirlenmesi ve tedaviye yanitin izlenmesi olarak
siralanabilir.

Servikal lenf nodlarmin degerlendirilmesinde, gri-skala US yaygin primer
gorlintiilleme yontemi olup, lenf nodlarmin yeri, sayisi, boyutu, bi¢imi, konturlari,
igyapilari, hilus varligi, kiimelesmeleri ve komsu doku 6deminin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Gri-skala US ve Doppler US goriintiilemede 6zgiil kriterlerin higbirisi
malign lenf nodlarinin saptanmasinda tatmin edici sensitivite ve spesifiteye sahip degildir
[10, 11].

Doppler US ile nodal vaskiilarite degerlendirilebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada
Doppler US’nin, gri skala bulgularmin kuskulu oldugu olgularda metastatik lenf
nodlarinin %5’ine, reaktif lenf nodlarinin %17’sine tan1 konulmasina yardimci oldugu
bulunmustur [73].

Gri-skala US ve Doppler US goriintillemede 6zgiil kriterlerin higbirisi metastaz
varhgini gostermede %100 giivenilir degildir [103]. Tecriibeli kisilerce yapilan [IAB
sitolojilerinden iimit verici sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. US esliginde yapilan iIAB nin
yiiksek duyarhilik (%89-98), 6zgiillik (%95-98) ve dogruluk degerleri (%95-97) ile

servikal lenfadenopati degerlendirilmesinde dogru bir yontem oldugu gosterilmistir [72,
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104]. Bu teknik kor IIAB ile karsilastirildiginda daha dogru bilgi saglar [105].
Sonuglarimin ¢ok iyi olmasma ragmen uygulayict bagimli olmasi ve sonuglarin
uygulayicilar aras1 degiskenligi ultrasonografinin bu alandaki yaygin kullanimin
sinirlandirmistir. Invaziv bir islem olmasi nedeniyle, her lenf noduna (5mm’den kiigiik)
ince igne aspirasyonu yapmak zordur. Bu durum malign ve benign lenf nodlarinin
ayriminda, IIAB’ye veya cerrahiye gidecek hasta sayisini azaltacak, malign lenf nodlar
ayirt edebilecek yeni bir yontem arayisini dogurmustur [106-108].

Malign hiicrelerde gerceklesen siirekli boliinme dongiisii hiicre sayisinda artisa neden
olmaktadir. Siirekli boliinen malign dokuda niikleus/sitoplazma oraninin artmasi ve
anjiogenez sonucunda dokuda normal parankim ve stroma kaybi olmaktadir. Bu nedenle
malign kitleler, cok sayida hiicre icermesi ve yaygin vaskiilarizasyon nedeniyle normal
dokuya ve benign kitlelere oranla daha sert olmaktadir [58].

Yakin zamanda US elastografi metastatik servikal lenf diiglimlerinin saptanmasinda
tamamlayici bir arag olarak ortaya ¢ikmustir [2, 12]. US elastografi i¢in son meta-analizler
sensitivite ve spesifiteyi elastisite skoru i¢in %74 ve %90, gerinim oran1 i¢in %88 ve %81
olarak gostermektedir [102]. Ancak US elastografi operatdr bagimli olup elastikiyet
hakkinda kalitatif ve rolatif bilgi saglamaktadir [13].

Shearwave elastografi (SWE), akustik bir itis pulsu ile olustrulan shear dalga
hizlarimin (SWV) gercek zamanli olarak Ol¢iimiinii saglayan ve bu sayede doku
elastikiyeti hakkinda kantitatif bilgi saglayan bir tekrarlanabilir non-invaziv inceleme
teknigidir [14].

SWE meme, tiroid, karaciger gibi organlarda benign-malign lezyonlarin ayriminda
ve doku sertligi 6lgtimlerinde kullanilmis ve basarili bulunmustur [15-19].

Lenf nodu kisa aks biiyiikliigii malignite gostergesi olarak kullanilmaktadir [109].
Normal servikal lenf nodlarmin boyutu; yas, cinsiyet ve lenf nodunun boyundaki
lokalizasyonuna gore degisir. Submandibular ve iist servikal lenf nodlar1 diger
bolgelerdeki lenf nodlarindan daha biiyiik olma egilimindedir [110-114]. Bunun nedeni
oral kavitedeki inflamasyonun iist grup lenf nodlarindaki reaktif hiperplaziyi predispoze
etmesi olabilir. Geng¢ hasta grubundaki (20-39 yaslar arast ) lenf nodlari, yasl hasta
grubundaki ( 40 yas lstii) lenf nodlarindan daha kii¢iik olma egilimindedir [115]. Bu,
yagsla birlikte artan intranodal yag infiltrasyonu ile agiklanabilir [116]. Benign ve malign

lenf nodu ayiriminda nodal aks boyutu i¢in bir¢ok kesim degeri (Smm, 8mm ve 10mm)
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bildirilmigtir [117-119]. Bizim c¢alismamizda 10 mm kisa aks boyutunun benign ve
malign lenf nodlarin1 ayirt etmede senisivitesi %87,5, spesifitesi %50, dogruluk yiizdesi
ise %68 olarak hesaplanmistir. Calismamizda tiim seviyelerdeki lenf nodlar1 i¢in ROC
analizi ile belirlenen (Egri altinda kalan alan (EAA) 0.764 (%95 giiven araligr [GA],
0.671-0,858) en iyi ortak kesim degeri 10.5 mm olarak hesaplanmistir. 10.5 mm kisa aks
boyutunun benign ve malign lenf nodlarin1 ayirt etmede sensitivitesi %75, spesifitesi
%71, dogruluk ytlizdesi ise %73 olarak hesaplanmistir. Benign ve malign lenf nodlarinin
kisa aks caplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Lyshchick ve
arkadaslarinin [12] yaptigi calismada, kisa aks capinin dogrulugu %65, Alam ve
arkadaslarinin [2] calismasinda ise %84 olarak bildirilmistir. Calismamizda kisa aks
boyutu i¢in elde ettigimiz sonuglar Lyshchick ve arkadaslarinin [12] yaptig1 calismayla
uyumluluk gostermektedir. Servikal lenf nodlarinda benign ve malign ayrimi1 yapilirken
kisa aks boyutu tek basina kesin kriter olarak kullanilmamalidir. Ciinkii inflamatuar lenf
nodlart malign lenf nodlar1 gibi biiyliyebilirken, kiiciik lenf nodlarinda da malignensi
saptanabilmektedir.

Lenf nodunun sekil 6zelliginin benign ve malign lenf nodu ayiriminda yararli bir
kriter oldugu belirtilmistir. Lenf nodu sekil 6zelligi aks orani (kisa aks/ uzun aks) ile
belirlenir. Aks orani 0.5’den kii¢iik lenf nodlar1 oval, 0.5’den biiyiik lenf nodlar1 yuvarlak
lenf nodlar1 olarak tarif edilir. 0.5 aks orani normal ve anormal lenf nodu ayriminda
yaygin olarak kullanilan bir kesim degeri olmakla birlikte boyundaki farkli bolgeler i¢in
farkli kesim degerleri bildirilmistir [4, 98-100, 120]. Bizim c¢alismamizda 0.5 aks orani
icin lenf nodlarinda benign ve malign ayriminda dogruluk ytizdesi %57, ROC analizi ile
belirlenen (Egri altinda kalan alan (EAA) 0.703, (%95 giiven aralig1 [GA], 0.600-0,805)
0.56 aks orani i¢in %68 idi. Benign ve malign lenf nodlarinin aks oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir. Ying ve arkadaglarinin [120] ¢alismasinda
malign ve benign lenf nodu ayriminda degisik boyun bolgelerindeki aks oranlari i¢in
bildirdikleri dogruluk ytizdeleri %66 ile %91 arasinda, sensitivite %22 ile %93 arasinda
degismektedir [120]. Alam ve arkadaslar1 [2] 0.6 aks orani i¢in malign/benign lenf nodu
ayriminda dogruluk yiizdesini %56, Lyshchik ve arkadaglar1 [12] yaptig1 ¢alismada 0.5
aks orani i¢in dogruluk yiizdesini %79 olarak bildirmislerdir. Calismamizda aks boyutu

i¢in elde ettigimiz literatlirdeki bir¢ok ¢alismayla uyumlu bulunmustur.
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Lenf nodlarinda santral ekojenik hilus varligi genellikle benignitenin bir isareti
olarak kabul edilir [99, 119, 121, 122]. Solbiati ve arkadaslar1 [119] metastatik lenf
nodlarinin %4’linde ekojen hilus saptarken, Rubaltelli ve arkadaglar1 [122] ve Vassallo
ve arkadaglar1 [4] benign lenf nodlarinin %84-%92’sinde ekojen hilus saptandigini
bildirmislerdir. Ayrica Vassallo ve arkadagslari [4] metastatik lenf nodlarinin %51.5’inde
ekojen hilus varlig1 bildirmislerdir. Ahuja ve arkadaslar1 [6, 8, 9, 83, 85, 86, 115]
yaptiklari ¢alismalarda metastatik (%69-94), lenfomat6z (%72-73), tiiberkiiloz (%76-86)
lenf nodlarinda hilus yoklugu izlenirken normal lenf nodlarinda (%75-100) genellikle
ekojen hilus saptamislardir. Bizim ¢alismamizda ekojen hilus varligiin dogrulugu %70
saptanmis olup benign ve malign lenf nodlarin1 ayirt etmede hilusun normal ya da
anormal olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p< 0.001).
Calismamizda malign lenf nodlarinin %16,7’sinde (n=8) normal hilus yapis1 izlenirken,
benign lenf nodlarinin %57,7’sinde (n=30) normal hilus yapist se¢ilebilmistir. Normal
ekojen hilus yapisi segilemeyen benign lenf nodlarmin (n=22) %068’1 (n=15)
histopatolojik olarak graniilomatdz lenfadenit olarak raporlanmistir. Benign ve malign
lenf nodlarin1 ayirt etmede hilus varliginin dogrulugu Lyshchik ve arkadaslarinin [12]
yaptig1 calismada %62, Alam ve arkadaslarinin [2] c¢alismasinda ise %86 olarak
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ekojen hilus i¢in elde ettigimiz sonuglar Lyshchik ve
arkadaslarinin [12] calismalariyla benzerlik gostermektedir. Hem benign hem malign lenf
nodlarinda ekojenik bir hilus bulunabileceginden, ekojenik bir hilusun varlig1 / yoklugu,
servikal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde tek kriter olmamalidir.

Intranodal kalsifikasyon genellikle papiller tiroid kanseri ve meduller tiroid kanseri
metastazlarinda gozlenirken radyoterapi sonrasi metastatik lenf nodlarinda, kemoterapi
sonrasi lenfomatoz lenf nodlarinda ve tiiberkiiloz lenf nodlarinda izlenebilmektedir [123].
Bizim ¢alismamizda lenf nodlarinda kalsifikasyon bulunup bulunmasinin benign ve
malign lenf nodu ayriminda dogrulugu %52 olarak saptanmis olup kalsfikasyon varliginin
ya da yoklugunun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p > 0.05). Lyshchik
ve arkadaslarmin [12] yaptig1 ¢alismada kalsifikasyon varliginin malignite agisindan
dogrulugu %59 olarak bildirilmistir.

Nodal nekroz lenf nodunun tiimoral invazyonunda ge¢ bulgudur [111]. Nodal nekroz
genellikle kistik degisikler olarak (kistik nekroz) izlenmekle birlikte daha az siklikla
ekojen odak olarak da (koagiilasyon nekrozu) izlenebilir. Kistik degisikler genellikle
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skuamo6z hiicreli karsinoma metastazlarinda [112, 124, 125], papiller tiroid kanseri
metastazlarinda [8, 85] ve tiiberkiiloz adenitinde [4, 9, 81, 85, 86] izlenmektedir. Kistik
degisikliklerin saptandigi lenf nodu boyuttan bagimsiz olarak anormal kabul edilmelidir.
Bizim calismamizda kistik degisiklik bulunup bulunmamasinin benign/malign lenf
nodlarinin ayriminda dogruluk yiizdesi %70, sensitivitesi %58,3, spesifitesi ise %80,7
saptanmistir. Lenf nodunda kistik degisiklerin saptanmasinin lenf nodu benign/malign
ayriminda istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Kistik degisiklik saptanan
benign lenf nodlarinin (n=10) histopatolojik tanilar1 graniilomatdz lenfadenit olarak

raporlanmistir.

Normal ve reaktif lenf nodlar1 hiler vaskiilerite gosterme egilimindedirler veya
avaskiilerlerdir [76, 126-132]. Metastatik lenf nodlar1 ise periferal veya mikst tipte
vaskiilarizasyon gosterme egilimi gosterirler [91, 93, 94, 128, 131, 133-135]. Mikst
vaskiilarite paterni lenfomatdz lenf nodlarinda da yaygin olmakla birlikte izole periferal
patern lenfomat6z lenf nodlarinda tek basina beklenmez [94, 134]. Malign lenf nodlarinda
gbzlenen vaskiiler degisiklerin tiimor anjiyogenesisi ve iliskili desmoplastik reaksiyon ya
da kapsiiler damarlanmanin artisi ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir [133-136]. Birkag
calismada RDUS ile saptanan vaskiiler paternin metastatik lenf nodlarinin reaktif lenf
nodlarindan ayiriminda sensvitesi (%83-89), spesifitesi (%87-98) olarak bulunmustur
[133, 135]. Tiiberkiiloz adenitinin doppler incelemede vaskiiler paterni degisken olup
benign ve malign durumlar taklit edebilmektedir [96, 121]. Ahuja ve arkadaslarinin [96]
yaptig1 bir calismada tiiberkiiloz lenfadenitlerinin %31°1 periferal vaskiilarite gosterirken
%19’unda belirgin avaskiilarite saptanmistir. Bizim calismamizda avaskiiler ve hiler
vaskiilarite paterni normal bulgu olarak, periferal ve mikst patern anormal bulgu olarak
degerlendirilmistir. Renkli Doppler US’nin benign ve malign lenf nodunu ayirt etmede
sensitivitesi %87,5, spesifitesi %63,4 dogruluk ylizdesi ise %75 olarak hesaplanmustir.
Lenf nodlarinin vaskiilarizasyon paternleri ile malignite arasinda istatiksel olarak anlaml
fark saptanmistir (p<<0,001). Anormal vaskiilarite saptanan benign lenf nodlariin (n=19)
%73,6’s1 (n=14) graniilomato6z lenfadenit, %15,7’si (n=3) kronik inflamasyon, %10,7’si
(n=2) ise yabanci cisim reaksiyonu olarak tani almistir. Lyshchik ve arkadaslarinin [12]
yaptig1 c¢alismada vaskiilarite paterninin malign benign ayriminda senvitesi %47,
spesifitesi %99, dogruluk yiizdesi %77, Tschammler ve arkadaslari [130] senvitesi %77,
spesifitesi %96 olarak bildirilmistir.
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Calismamizda saptanan diisliik spefisite degerlerinin degisken vaskiiler patern

ozellikleri gosteren graniilamatoz lenf nodlar1 nedeniyle oldugu diistintilmiistiir.

Calismamizda benign lenf nodlarinda SWVaksimum degerleri 1,33 — 6,25 m/sn
arasinda (ortalama 3,21 + 1,23 m/sn), SW Voralama degerleri 1,25 — 6,21 m/sn arasinda
(ortalama 2,96 + 1,15 m/sn) saptanmistir. Malign lenf nodlarinda SWV naksimum degerleri
2,1 — 6,41 m/sn (ortalama 4,51 £+ 1,16 m/sn) arasinda, SW Vortalama degerleri 1,99 — 6,16
m/sn (ortalama 4,18 + 1,10 m/sn ) saptanmistir. SWVnaksimum Ve SW Vortalama degerleri
malign lenf nodlarinda benign lenf nodlarina gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
tespit edilmistir. ROC egrisi kullanilarak SWV maksimum V& SW Vortalama i¢in en iyi kesim
degeri (cut-off) 3.03 m/sn belirlenmis olup SWVmaksimum i¢in benign ve malign lenf
nodlarini ayirt etmede sirastyla duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif 6ngorii degeri ve
dogruluk yiizdeleri %93, %59, %68, %91, %75, SWVoraama degeri i¢in duyarlilik,
ozgullik, pozitif ve negatif 6ngorii degeri ve dogruluk yiizdeleri %91, %63, %69, %89,
%77 olarak hesaplanmistir. Cheng ve arkadaslar1 [137] 3.34 m/sn belirledikleri kesim
degeri benign malign ayriminda SWE sensitivitesini %78.9, spesifitesini %74.4 dogruluk
yiizdesini ise %77 olarak bildirmislerdir. Zhang ve arkadaslar1 ise [138] 3,14 m/sn
belirlerdikleri kesim degeri ile %77.1 sensitivite %85.7 spesifite bildirmislerdir. Azizi ve
arkadaslar1 [139] yaptiklar1 calismada 2,92 m/sn olarak belirledikleri kesim degeri ile
sensitiviteyi %92.5, spesifiteyi %75.4, pozitif ve negatif 6ngorii degerini %48.5 ve %97.6
olarak hesaplamislardir. Suh ve arkadaslarinin [140] yaptig1 bircok SWE tekniginin
degerlendirildigi meta-analiz ¢alismada ise SWE sensitivitesi %81, spesifitesi ise %85

olarak bildirilmistir.

SWVnaksimum V€ SWVoralama yanlis pozitif lenf nodu sayilart 21 (%40.3) ve 19
(%36.5) olup yanlis negatif lenf nodu sayilar1 3 (%6.25) ve 4 (%8.33)’ tiir. Yanlis pozitif
lenf nodlarinin SWV maksimum 0l¢timlerinde 13’1 (%61.9) ve SWV ortalama Ol¢limlerinde 13’1
(%68.4) graniillomatdz lenf nodu olarak raporlanirken, her ikisinde geri kalan lenf
nodlarmin 3’4 (SWVmaksimum %14.2, SWVoralama %15.7) yogun fibrosis iceren yabanci
cisim reaksiyonu 2’si (SWV maksimum %9.5, SW Vortalama %10.5)  ise kronik inflamasyon
olarak, SWV naksimum Ol¢iimlerinde 3 (%14.2), SW Vortalama Olgiimlerinde ise 1 (%5.2) lenf
nodu ise reaktif hiperplazi olarak raporlanmistir. Cheng ve arkadaslar1 [137] yaptiklar
caligmada graniilamatéz lenfadenit ile ilerleyen tiiberkiiloz lenfadenitlerinin %50’ inde

reaktif lenfadenitlerin ise %10.7’sinde yanlis pozitif sonuca ulagsmiglardir. Bunun sebebi
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olarak graniillomatdz reaksiyonda izlenen kalsifikasyonlar, fibrozis ve komsu doku
yapisikliklart 6ne siirlilmiistiir. Calismamizda saptanan diigiik spesifite degerlerinin
calismaya dahil edilen ve Cheng ve arkadaslari’nin [137] da calismalarinda gosterdigi
tizere malign doku 6zelliklerini taklit eden ¢ok sayida graniilomat6z lenf nodu nedeniyle
oldugu disiiniilmiistiir. SWVmaksimum V€ SW Voralama yanlis negatif lenf nodu sayilar
SWYV naksimum 1¢in 4 SWVoralama i¢in 3 olup histopatolojik olarak Hodgkin lenfoma mikst
selliiler tip olarak raporlanmistir. Desmoplastik reaksiyon nodiiler sklerozan lenfoma ve
mikst selliiler tip lenfoma da hastaligin agirlikli olarak geg evrelerinde ortaya ¢ikmaktadir
[141, 142]. Yanlis negatif olarak sonug veren bu lenf nodlarinin desmoplastik reaksiyon
ile iligkili fibroz dokunun gelismedigi lenf nodlar1 oldugu diistintilmiistiir.

SWE objektif, non-invaziv, US ve US elastografiye gore daha az operatdér bagimli
bir inceleme teknigidir. Ayrica SWE doku sertligi hakkinda kantitatif bilgi vermesi
sebebiyle semi-kantitatif bilgi saglayan strain elastografiye belirgin iistiinliik
saglamaktadir. Strain elastografideki gibi serbest el kompresyonu gerekmediginden daha
az operator bagimlidir. Servikal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde SWE gozlemciler
aras1 ve gozlemciler i¢i tekrarlanabilirlik, miikemmel dereceye dek ulagmaktadir [137,
143].

Calismamizda konvansiyonel inceleme ile birlikte kullanildiginda SWE’nin
sensitivitesi %83.3, spesifitesi %76.9, dogruluk ylizdesi ise %80’e ulasmaktadir. SWE
konvansiyonel inceleme ile birlikte kullanildiginda lenf nodunun dogru karekterizasyonu
icin yararli olmaktadir. Literatiirdeki calismalara paralel olarak bizim calismamizda
gostermistir ki, SWE lenf nodlarinin ayirici tanisinda konvansiyonel inceleme bulgularina
katki saglayan duyarlilig1 yiiksek bir tetkiktir. SWE’nin rutin pratikte kullaniminin lenf
nodu karekterizasyonu hakkinda bilgi saglayabilecegini, ince igne aspirasyon
biyopsilerini ve cerrahi eksizyon yapilacak vaka sayilarini azaltacagini diistinmekteyiz.
Ayrica SWE’nin siipheli lenf nodlarinin degerlendirmesinde ve bas-boyun kanserli
hastalarin prognoz ve evrelemesinde histopatolojik degerlendirme gereken durumlarda ek
bilgi saglayacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda vaka sayisinin az olmasi, tek gézlemci ve tek merkezde yapilmasi,
gbzlemciler aras1 ve gozlemci i¢i giivenirlilik ile ilgili degerlendirme yapilmamasi gibi
sinirliliklar vardi. Ancak ¢alisgmamiz benign ve malign lenf nodlarinin SWE degerlerinde

belirgin farklilik oldugunu gostermistir. Servikal lenf nodlarinin benign-malign
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ayriminda, SWE incelemesinin daha genis vaka serileriyle, gozlemciler aras1 ve gdzlemci
ici degiskenligi ve gilivenirliligini degerlendiren ileri ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.
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7.S0ONUC

Prospektif olarak yapilan bu ¢alismamiz sonucunda;

¢ Benign ve malign lenf nodlarinin kisa aks g¢aplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir. Ancak servikal lenf nodlarinda benign ve malign ayrimi
yapilirken kisa aks boyutu tek basma kesin kriter olarak kullanilmamalidir. Cilinkii
inflamatuar lenf nodlar1 malign lenf nodlar1 gibi biiyiiyebilirken, kiiciik lenf nodlarinda
da malignensi saptanabilmektedir.

+ Benign ve malign lenf nodlarinin aks oranlari (kisa aks/ uzun aks) arasinda 0.5 ve
0.56 kesim degerleri i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

% Benign ve malign lenf nodlarini ayirt etmede hilusun normal ya da anormal
olmasmin istatistiksel olarak anlamlidir. Hem benign hem malign lenf nodlarinda
ekojenik bir hilus bulunabileceginden, ekojenik bir hilusun varligi / yoklugu, servikal lenf
nodlarinin degerlendirilmesinde tek kriter olmamalidir.

% B-Mod incelemede saptanan kalsifikasyon varliginin ya da yoklugunun
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur

% Lenf nodunda kistik degisiklerin saptanmasimin lenf nodu benign malign
ayriminda istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

¢ Benign ve malign lenf nodlarinin vaskiilarizasyon paternleri arasinda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmistir.

% Calismamizda konvansiyonel incelemenin duyarliligi %79,2, 6zgilligi %71,2,
dogruluk yiizdesi ise %75 olarak hesaplanmustir.

¢ SWV naksimum V€ SW Voralama degerleri malign lenf nodlarinda benign lenf nodlarina
gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edilmistir.

% SWVnaksimum Ve SW Voralama degerleri lenf nodu karakterizasyonunda oldukga

degerli, bagimsiz, kantitafif gostergelerdir.
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% SWV naksimum V€ SW Vorialama i¢in benign malign lenf nodu ayriminda belirlenen en
iyi kesim degeri (cut-off) 3.03 m/sn olarak belirlenmistir.

¢ Mikst selliiler lefoma gibi malign 6zellikteki lenf nodlarinin bazilarinda ileri
evrelerde gelisen desmoplastik reaksiyon nedeniyle bu hastalarda erken evrede daha
diisik SWV degerleri elde edilebilecegi goz Oniinde bulundurulmali, graniilmatéz
lenfadenopatiler basta olmak iizere birgok benign lenfadenopatinin malign lenf nodu
ozelliklerini taklit etmesi nedeniyle lenfadenopatiler degerlendirilirken dykiiniin detayl
olarak degerlendirilmesi, anamnezin dikkatli olarak alinmas1 gerekmektedir. Elde edilen
verilerin ve fizik muayene bulgularinin diagnostik inceleme dncesi radyologa bildirilmesi
tani i¢in yiiksek katki saglayacaktir.

¢ SWE’nin rutin pratikte konvansiyonel inceleme ile birlikte kullaniminin;

1. Lenfnodu karakterizasyonu hakkinda bilgi saglayabilecegini,

2. Ince igne aspirasyon biyopsilerini ve cerrahi eksizyon yapilacak vaka sayilarimi
azaltacagni,

3. Oncelikle bas boyun kanserli hastalar olmak iizere lenfadeopatilerin
degerlendirilmesi ve takibinde, O6rnekleme yapilacak yiiksek riskli lenf nodunun
belirlenmesinde dnemli katki saglayacagini diistinmekteyiz.

¢ Calismamizda konvansiyonel inceleme ile birlikte SWE kullanildiginda
incelemenin duyarliligt %83,33, 6zgiilliigii %76,9, dogruluk yiizdesi ise %80’ olarak
hesaplanmistir. SWE konvasiyonel inceleme ile birlikte kullanildiginda incelmenin
tanisal degerini yiikseltmektedir.

¢ Calismamiz malign ve benign lenf nodlarinin ayriminda lenf nodu doku sertliginin
SWE ile 6l¢iimiiniin umut vaat eden tekrarlanabilir non-invaziv bir tanisal goriintiileme
yontemi oldugunu gostermistir.

+ Bu bulgular1 dogrulamak, daha fazla veri saglamak ve kullanilabilirligi saptamak

i¢cin daha biiyiik, prospektif ve ¢cok merkezli caligmalar gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.
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