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SERVIKAL MALIGN LENF NODLARINDA PRIiMER TUMORUN
BELIRLENMESINE YARDIMCI ULTRASONOGRAFI KRITERLERININ
SAPTANMASI VE HiSTOPATOLOJIiK KORELASYON

OZET

Giris ve Amag: Servikal lenf nodlar birgok patolojik siire¢ tarafindan etkilenmektedir.
Lenfoma, metastaz ve tiiberkiiloz gibi hastaliklara bagl sik tutulan bir bolgedir. Boyun
da tespit edilen malign kitlelerin %80’1 metastatik karakterdedir. Klinik olarak malign
lenf nodlarinda, primere yonelik ayirici tanisinin yapilmasi giigtiir. Primer lezyonlarin
tedavi secenekleri farkli oldugu igin tanisal yontemler ¢ok 6nemlidir. izlenecek yol,
oncelikle 1yi bir fizik muayene ve anamnez sonrasinda radyolojik tetkikler ve ince igne
aspirasyon biopsisi olmalidir. Ultrasonografi, servikal lenf nodlarinin saptanmasinda,
degerlendirilmesinde ve takip asamasinda radyolojik tetkikler arasinda secilecek ilk
gorlintiilleme yontemidir. Bu ¢alismada malign lenf nodlarinin ayirici tanisina ve primer

tiimdrii saptamaya yardimei olabilecek sonografik kriterleri tespit etmek amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya ultrasonografi de malign servikal lenf nodu o6zelligi
gosteren ve histopatolojik korelesyonu yapilan 119 olgu alinmistir. Lenf nodlarini
degerlendirirken gri skala ultrasonografi ile boyut, sekil, eko paterni, ekojenik hilus,
intranodal sinir, kistik nekroz, koagiilasyon nekrozu, kalsifikasyon, renkli Doppler
ultrasonografi ile vaskiiler dagilim, spektral Doppler ultrasonografi ile vaskiiler direng

(rezistivite indeks, pulsatilite indeks) kriter olarak kullanilmistir.

Bulgular: Her bir kriterin ¢alismaya dahil edilen gruplarda goriilme sikligi belirlendi ve
karsilagtirilmas1 yapildi. Hiperekoik eko paterni tiroid karsinom metastaz kaynakli lenf
nodlarinda %39, retikiiler eko paterni lenfoma olgularinda %26, kalsifikasyon %33
tiroid karsinom kaynakli lenf nodlarinda, rezistivite ve pulsatilite indeks parametreleri
lenfoma olgularinda diisiik degerde saptanip istatistiksel olarak malign lenf nodlarinin

ayirict tanisinda anlamli kabul edildi (p<0.05).

Sonug¢: Servikal malign lenf nodlarinin degerlendirilmesinde hiperekoik eko paterni,
retikiiler patern, kalsifikasyon, diisiik rezistivite ve pulsatilite indeks kriterleri primer

tanty1 saptamada kullanilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ultrasonografi, renkli Doppler ultrasonografi, spektral Doppler

ultrasonografi, malign servikal lenf nodu, ince igne aspirasyon biopsisi.
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DETERMINATION OF SONOGRAPHIC CRITERIA WHICH HELP TO
IDENTIFY PRIMARY TUMOR IN MALIGN CERVICAL LYMPH NODES
AND HISTOPATHOLOGIC CORRELATION

ABSTRACT

Introduction and Objective: Cervical lymph nodes are affected by several
pathological processes. It is a commonly involved region by lymphoma, metastasis and
tuberculosis. 80% of malign masses, detected in neck, have metastatic character.
Clinically, it is difficult to make a differential diagnosis for primary lesions of malign
lymph nodes. As the treatment options of primary lesions are different, diagnostic
methods are quite important. A good anamnesis and physical examination, followed by
radiological evaluations and fine-needle aspiration biopsy, should be the way that will
be followed. Among the radiological evaluations, sonograhpy is the first-line imaging
modality in the detection, assessment and follow-up of cervical lymph nodes. In the
present study, it was aimed to identify sonographic criteria, which could help to
differential diagnosis of malign lymph nodes and to detect primary tumor.

Material and Method: 119 cases with features of malign cervical lymph node in
sonography and, in which histopathological correlation was performed, included in the
present study. Following features were used as criteria in the assessment of lymph
nodes: size, shape, echo pattern, echogenic hilus, intranodal border, cystic necrosis,
coagulation necrosis and calcification by grey scale sonography, vascular distribution
by color-Doppler sonography and vascular resistance (resistivity index, pulsatility
index) by spectral Doppler sonography.

Findings: Incidences of each criteria were detected in groups included to study and
compared. While hyperechoic pattern and calcification were detected in the lymph
nodes originated from thyroid carcinoma as 39.4% and 33.3%, respectively, reticular
pattern (26.2%) and low resistive and pulsatility indices were detected in the lymph
nodes originated from lymphoma. These criteria were found as statistically significant
in the differential diagnosis of malign lymph nodes (p<0.05).

Conclusion: In the assessment of malign cervical lymph nodes, hyperechoic echo
pattern, reticular pattern, calcification and low resistivity and pulsatility indices can be
used to identify the primary diagnosis.

Keywords: Sonography, colour-Doppler sonography, spectral Doppler sonography,

malign cervical lymph node, fine-needle aspiration biopsy.
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1. GIRIS VE AMAC

Servikal lenf nodlar1 birgok patolojik siire¢ tarafindan etkilenmekte olup lenfoma,
metastaz ve tiiberkiiloz gibi hastaliklara bagli sik tutulan bir bolgedir. Primeri
bilinmeyen tiimdr, yeri belirlenemeyen ancak histolojik olarak metastaz varlig1 teshis
edilen tiimdrlerdir. Primeri bilinmeyen metastatik servikal lenf nodlar1 tiim bas-boyun

kanserlerinin %3-5’ni olustururlar (1).

Boyun da tespit edilen malign kitlelerin %80’1 metastatik olup primer timér %80
oraninda supraklavikular bolgeden kaynaklanmaktadir ve metastatik kitlelerin ¢ogunu
skuamo6z hiicreli karsinomlar olusturmaktadir (2). Bas-boyun kitlelerinde servikal lenf
nodlar1, metastazlarin yani sira 6zellikle non-Hodgkin lenfoma tarafindan da sik tutulan

bir bolgedir (3).

Bas-boyun bolgesinde lenf nodu tutulumunun gosterilmesi prognozun yani sira (neo)
adjuvant kemoterapi ya da cerrahi tedavi secenegini belirler (4). Primer timoriin
yerlesiminden bagimsiz olarak, lenf nodu metastazi bulunmayan olgular ile
kiyaslandiginda, boyunda ipsi yada kontrlateral yerlesimde tek bir lenf nodu bulunmasi
prognozun iyiligini %50’ye, boynun her iki tarafinda birer lenf nodu olmasi1 %25’e
diistirmektedir. Bilateral lenf nodu bulunan olgularda en az bir lenf nodunda ekstranodal
yayilimin kanitlanmasi prognozun iyiligini sekizde bire indirmektedir. Metastaz surveyi

yar1 yartya azaltmanin yani sira rekiirrens riskini de arttirmaktadir (5-7).

Klinik olarak, lenfomatoz servikal lenf nodlarinin metastatik lenf nodlar1 dahil
lenfadenopatinin diger nedenlerinden ayirici tanisinin yapilmasi giigtiir. Servikal lenf
nodu tutulumuna neden olan primer lezyonlarin tedavi se¢enekleri farkli oldugu i¢in
ayirict tanisinin yapilmasi zorunludur. Bas-boyun bdlgesinin primeri bilinmeyen
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tiimdrlerinde primer timorii uzun arastirmalardan sonra bile bulabilmek diger sistem
tiimorlerine nazaran prognozu ve surveyi olumlu yonde etkileyeceginden primere

yonelik tanisal yontemler ¢cok 6nemlidir (8).

Primeri bilinmeyen servikal lenfadenopati tanisinin belirlenmesinde izlenecek yol,
oncelikle iyi bir fizik muayene ve anamnez sonrasinda radyolojik tetkikler ve ince igne
aspirasyon biopsisi (IIAB) olmalidir. Primeri bilinmeyen tiimor arastirilmasinda bu

siralama altin kuraldir (1).

Ultrasonografi (USG), servikal lenf nodlarinin saptanmasinda, degerlendirilmesinde ve
hastaligin takip asamasinda diger radyolojik tetkikler arasinda segilecek ilk goriintiileme
yontemidir. Bag-boyun kanserlerinde radyasyon sonrasi boyun fibrozisi gelisen
olgularda, USG klinik incelemeden daha duyarlidir. USG’ nin spesifitesi %67 iken
[IAB’si ile kombine edildiginde bu oran %93 e g¢ikmaktadir (9). Servikal lenf
nodlarmin incelenmesinde bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) modaliteleri kullanilsa da, kii¢iik lenf nodlarinin (<5 mm) i¢ yapisi
hakkinda bilgi vermeyebilir. Ayrica MRG modalitesi tiroid papiller karsinom kaynakl
metastatik lenf nodlarmin belirlenmesinde faydali olan intranodal kalsifikasyonu
saptamayabilir (10). Farkli goriintiileme modaliteleri arasinda, malign servikal lenf
nodlarinin degerlendirmesinde USG en yiiksek sensitiviteye (%97) sahip iken, pozitron

emisyon tomografisi (PET/BT) en yiiksek spesifiteye (%99) sahiptir (11).

Primeri bilinmeyen servikal lenfadenopati tanisinin kesinlesmesi i¢in lenf nodunun
histolojik olarak degerlendirilmesi gerekir. Boyun bolgesi lenfatik drenaj yoniinden ¢ok
zengin bir bolge oldugundan buradaki kitlelere veya lenf nodlarma yapilacak tru-cut
veya acik biopsiler malignitenin yayilmasmma ve prognozun koétiilesmesine sebep
olmaktadir (8). Bu nedenle boyunda sert bir kitle ile gelen hastaya goriintiileme

yonteminden sonra USG esliginde IIAB’si yapilmalidir.

Bu calismada, gri-skala ultrasonografi (GSU) ile servikal lenf nodlarinin boyutu, sekli,
i¢ yapisi, ekojenite, ekojenik hilus, kalsifikasyon, nekroz ve smirlari, renkli Doppler
ultrasonografi (RDU) ile vaskiiler dagilimi, spektral Doppler ultrasonografi (SDU) ile
vaskiiler direnci belirleyen rezistivite indeks (RI) ve pulsatilite indeks (PI) parametreleri
degerlendirildi. Calismada ki amacimiz, servikal lenf nodlarinin farkli nedenleri benzer
sekilde goriilebileceginden ve klinik olarak ayirt edilmeleri giic oldugundan, ayirici

tantya yardimci olabilecek malign lenf nodlarinin sonografik kriterlerini belirlemek ve
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primeri bilinmeyen malign lenf nodlarimin kaynagini saptamaya yardimci olabilecek

Ozellikleri tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BOYUN ANATOMISI

Boyun kafa ile viicut arasinda bir koprii olusturmasi, cok sayida hayati yap1 igermesi ve
bu olusumlarin sikisik bir alanda yerlesmis olmasi1 nedeniyle anatomik agidan karmasik
bir bolgedir. Boyun, hava ile yemek pasaji, major kan damarlari, sinirler ve spinal kord
gibi yapilart igerir ve bu yapilarin kafa ile viicut arasinda baglantisini saglar. Bu
bolgedeki hastaliklarin patofizyolojisinin anlasilabilmesi i¢in boyun anatomisine hakim

olmak gerekir (12).

Yapisi: Iskelet yapisi vertebral kolon tarafindan olusturulur. Onde hyoid kemik,
laringeal ve trakeal kartilajlar aerodijestif boslugu destekler (12).

Kaslar1: Onde larinks 6nii kaslari, hyoid ve sternum arasinda bulunur. Bunun disinda
ayrica hyoid kemikle mandibula, dil ve styloid arasinda da baglant1 vardir. Digastrik
kas1 mastoidden hyoide kadar uzanir ve anteriyorda mandibulaya dogru yukari ¢ikar.
Sternokleidomastoid (SCM) boyunu 6n ve arka olmak {izere iki kisma ayirir. Arka
ticgenin ¢ogu muskulerdir. Hayati 6nemi olan yapilari1 bulunduran 6n tiggen ise kaslar
tarafindan daha kiiclik liggen alanlara ayrilir (12). Digastrik kasin 6n ve arka karni
submandibuler tiggeni olusturur. Submental liggen orta hatta 6n karmlar arasindadir.
Vaskuler ya da karotid tiggen digastrik ve hyoidin altindadir. Omohyoid kasi, hyoid ve
skapula arasinda SCM etrafinda doksan derece donen kiiciik bir kastir. Stilohyoid,
myelohyoid, geniohyoid, sternohyoid, tirohyoid, krikohyoid boyunun diger kaslaridir
(13) (Sekil.1).
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Sekil.1: Boyun kaslari
Sinirleri: Boyunda kraniyal sinirlerin major dallar1 ve servikal kokleri bulunur (12).
Kraniyal Sinirler:

Nervus Fasiyalis (VII. Sinir): N. Fasiyalisin marjinal mandibular dali boyunda
submandibular bez iizerindeki fasyay1 delerek gecer. Ayrica VII. sinirin dallar1 platisma,

stilohyoid kas ve digastrik kasin arka karnini inerve eder (12).

Nervus Vagus (X. Sinir): N. vagus juguler foramenden ¢ikar ve karotid kilifi iginde
seyreder. Torasik kavite ve gastrointestinal traktusun biiyiikk kisminin parasempatik

liflerini ve ayn1 zamanda farinks ve larenksin duysal ve motor dallarin1 tagir (12).

Nervus aksesorius (XI. Sinir): N. aksesorius juguler foramenden ¢ikar. Trapezius ve

SCM kaslarint innerve eder (12).

Nervus Hipoglossus (XII. Sinir): N. hipoglossus dili innerve eder. Kafatasini kanalis
hipoglossus i¢inde terkeder, asag1 dogru karotis kilifinin i¢inde seyreder ve daha sonra

one dogru kavis yaparak oksipital arter seviyesinde dile ulasir (12).

Servikal Sinirler: Servikal pleksus; C1-4 6n kokleri, ansa servikalis, frenik sinir dallart

ve duyusal lifler tagir (12).



Kanlanmasi: Bas ve boyun bolgesinin kanlanmasinda en 6nemli arterler; ana karotis

arter (CCA), internal karotis arter (ICA) ve eksternal karotis arterdir (ECA) (14).

Aort arkinin ti¢ dali vardir: 1) Brakiyosefalik arter, 2) Sol arteria karotis kommunis, 3)

Sol subklavian arter.

1) Brakiyosefalik arter, sag subklaviyan ve sag arteriya karotis kommunis dallarina

ayrilir.

2) Subklavian Arter; vertebral arter, internal torasik arter, tiroservikal trunkus ve

kostoservikal trunkus dallarini verir.

a) Vertebral arter: Vertebral arter altinci servikal vertebranin transvers forameninden
gecerek yukari ilerler, vertebral kanala girer, foramen magnumdan geger ve arka beyin,

orta beyin ve 6n beynin oksipital lobunun kanlanmasini saglamak iizere devam eder.

b) Internal torasik arter: Boyun kokiinden ayrilir, anteriyor gogiis duvarmin ve sonunda
da siiperiyor epigastrik dal araciligiyla anteriyor abdominal duvarin kanlanmasini

sagladig1 toraksa geger.

c¢) Tiroservikal trunkus: Tiroservikal trunkus su dallar1 verir; tiroid bezinin kanlanmasini
saglayan inferiyor tiroid arter, trapezius ve romboid kaslarin kanlanmasini saglamak
lizere boynun arkasina dogru ilerleyen transvers servikal arter, boyunda laterale,
supraskapular ¢entige dogru ilerleyen ve skapulayr saran karmasik damar
anastomozlarma katilan supraskapular arter. Inferiyor tiroid arterin, inferiyor farengeal
konstriktor kaslarin en alt lifleri ile 6zefagusun sirkuler kaslarinin iist lifleri arasindan
gecerek larinkse giren inferiyor laringeal arter adinda bir dali vardir. inferiyor tiroid

arter, ECA’nin bir dali olan siiperiyor tiroid arter ile anastomoz yapar.

d) Kostaservikal trunkus: Kostaservikal trunkus ilk iki interkostal araligin ve boynun

postvertebral kaslarinin kanlanmasini saglayan dallar verir (14).

3)Arteria Karotis Kommiinis; Arteria karotis kommiinis boyunda yukariya dogru
ilerler ve tiroid kartilaj seviyesinde ICA ve ECA dallarma ayrilarak sonlanir. Higbir dali

yoktur.

1) ICA: Internal karotis arterin de boyunda hicbir dali yoktur. Durameteri delmek iizere
karotis sifonda keskin bir sekilde yukariya ve geriye donmeden 6nce, temporal kemigin

petroz kismindan ve kaverndz siniisten gegerek karotis kanalina girdigi kafa tabanina



dogru yukariya bir seyir izler. On beyin frontal, pariyetal ve temporal loblarinin
kanlanmasin1 saglar. Basa giden ana dali orbita ve nazal kavitenin iist kisminin

kanlanmasini saglayan oftalmik arterdir.
2) ECA: Bas ve boynun ana arteryal kaynagidir. Boyunda bir grup dal verir.

a) Siiperiyor tiroid arter: Tiroid bezinin iist kisminin kanlanmasin1 saglamak iizere
asagiya dogru ilerler. Tirohiyoid membrani1 delerek larinkse giren siiperiyor laringeal
arter adinda bir dali vardir. Siiperiyor tiroid arter, subklaviyan arterin tiroservikal

trunkusunun bir dali olan inferiyor tiroid arter ile anastomoz yapar.
b) Asendan faringeal arter: Farinksin kanlanmasini saglar.

c) Posteriyor aurikular arter: Aurikulanin arkasindan yukariya dogru ilerleyerek skalpin

kanlanmasini saglar.

d) Oksipital arter: Basin arkasindaki skalpin kanlanmasini saglamak iizere yukariya ve

geriye ilerler.

e) Fasiyal arter: Yukariya 6ne dogru, submandibular bezin derininden ilerler. Daha
sonra, pulsasyonun palpe edilebildigi masseter kasinin hemen oOniinde mandibulay1

caprazlayarak yiiziin kanlanmasini saglar.

f) Lingual arter: Kanlanmasini sagladig dile girmek tizere hipoglossal kasin posteriyor

kenarinin arkasindan yukari ve one ilerler.

g) Terminal dallar: ECA daha sonra iki terminal dalin1 verdigi parotis bezi igerisine

dogru yiikselir.

e Siiperfisyal temporal arter: Pulsasyonun palpe edilebildigi aurikulanin hemen

Oniinde zigomatik arki ¢aprazlar. Daha sonra skalpin kanlanmasini saglar.

e Maksiller arter: Infratemporal fossaya dogru mediyale ilerler; yiiz ve burun derin

yapilarinin kanlanmasindan sorumludur (14).

Venler: Bas ve boyun vendz drenaji en iyi yukarida anlatilan arteryal dagilim ile
karsilastirilarak anlasilir. Bir¢ok venoz drenaj sekli bulunmakla beraber, her bir arter

kendisine eslik eden bir vene sahiptir.



e Retromandibular Ven: ECA’nin iki terminal dalina eslik eden siiperfisyal temporal
ven ve maksiller ven, parotis bezi icerisinde bir araya gelerek retromandibular veni

olusturur. Angulus mandibulada anteriyor ve posteriyor dallarina ayrilir.

e Eksternal Juguler Ven (EJV): ECA’dan geriye dogru ilerleyen arterlere eslik eden
iki ven, posteriyor aurikular ve oksipital venler, retromandibular venin posteriyor
dalina katilir ve eksternal juguler veni olusturur. Ayrica supraskapular ve transvers

servikal venler de eksternal juguler vene drene olur.

e Internal Juguler Ven (1JV): ECA’dan 6ne dogru ayrilan arterlere eslik eden iki ven,
fasyal ve lingual venler, retromandibular venin anteriyor dalina katilir ve 1JV’ e
drene olur. Internal juguler ven, karotis arterin kanlanmasim sagladigi bolgelerin

drenajin1 yapar. Siiperiyor ve orta tiroid arter IJV’ e drene olur.

e Inferior Tiroid Venler: inferiyor tiroid venler trakeanin dniinde bulunur ve tiroid
bezinin istmusundan gelen kani sternumun manibriumunun arkasinda bulunan sol

brakiyosefalik vene drene olur.

e Brakiyosefalik Ven: EJV, boyun kékiinde 1JV ile birleserek brakiyosefalik veni
olusturan subklavian vene drene olur. Her iki brakiyosefalik ven birleserek

stiperiyor vena kavayi olusturur (14).
Boyun Ucgenleri:

Anatominin  kolay anlasilmas1 ve lenfatik metastazlarin sistematik olarak
degerlendirilmesi amaciyla boyun, bolgelere ayrilarak incelenir. Bu bdlgeler boyun
ticgenleri olarak adlandirilir. Boyun her biri omohyoid ve digastrik kaslar1 ile daha
kiigiik ticgenlere boliiniip, yukarida mandibula asagida klavikula ile sinirlandirilip, SCM

tarafindan anteriyor ve posteriyor bolgelere ayrilmistir (15) (Sekil.2).

Posteriyor Ucgen: Onde SCM, arkada trapezius kasi ve asagida klavikula ile

sinirlandirilir. Omohyoid kas ile oksipital {iggen ve supraklavikular iiggene ayrilir.

e Oksipital tiggen: Oksipital iicgenin yukaridan asagiya semispinalis kapitis, splenius
kapitis, levator skapula ve skalenus medius kaslarinin olusturdugu miiskiiler bir

dosemesi vardir.

e Supraklavikular tiggen: Klavikulanin iistiinde bulunur (15).



o/ _—Submaksiller
- Uggen

VAR Submental
( Uggen

; \———Superior Karotid | On Uggen
Oksipital Uggen ——— \ Ocgen ‘
Posterior |
Ucgen . Y.
Omoklavikuler Uggen .~
(Buylk Supraklavikuler Fgssa) — inferior Karotid veya j
> Muskiiler Uggen

Kuglik Supravaskuler Fossa

Sekil.2: Boyun ticgenleri

Anteriyor Ucgen: Arkada SCM, o6nde boyun orta hattt ve yukarida mandibula ile

sinirlidir. Submental, digastrik, karotis ve miiskiiler tiggenlere ayrilir (13,15).

Submental {iggen: Digastrik kasin anteriyor karni, boyun orta hatt1 ve hyoid kemik

submental {icgenin sinirlarini belirler. Myohiyoid kas tarafindan ddsenir.

Digastrik ticgen: Digastrik {iggenin smirlar1 yukarida mandibula ve digastrik kasin
her iki karni tarafindan belirlenir. Ayrica, stilohyoid kas, digastrik kasin posteriyor
karn1 ile birlikte bulunur. Uggenin ddsemesini milohyoid ve hipoglossal kaslar
olusturur. Submandibular tiikriik bezi submandibular licgen olarak da tanimlanan bu

alanin temel 6zelligidir.

Karotis {liggeni: Karotis iiggeninin siirlar1 arkasinda SCM, yukarida digastrik kasin
posteriyor karni ve asagida omohyoid kas tarafindan belirlenir. Tabani1 farinksin
konstriktor kaslari ile dosenir. Karotis kilifinin yapilarini, ICA, ECA, CCA, 1IV ve

dallarini, vagal sinir ve dallarini igerir.

Muskiiler liggen: Muskiiler iiggen yukaridan omohyoid kas, asagidan SCM ve
boynun orta hatt1 ile sinirhidir. Désemesini infrahyoid kaslar yapar. Bu kaslarin
derininde tiroid ve paratiroid bezler, trakea ve Ozefagus ile devam eden larinks

bulunur. Hyoid kemik infrahyoid kaslarin list baglantisini olusturur (15).
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Anatomik Mesafeler:

Boyun bdlgesi mesafeler seklinde tanimlanir. Boyunda ylizey servikal fasya ve derin
servikal fasya bulunur (16-18). Baz1 mesafeler suprahyoid bolgeye sinirli iken ¢ogu
mesafe hyoid tistii ve alt1 her iki bolgeyi de tutar. Boyun iki major mesafe (6n ve arka

ticgen) ve daha ¢ok kiiclik mesafelere ayrilabilir (18) (Sekil.3).

Sekil.3: Boyun anatomik mesafeleri.

1- Parafaringeal mesafe

2- Mastikator mesafe

3- Karotid mesafe

4- Parotis mesafesi

5- Mukozal mesafe

6- Perivertebral mesafe (6n boliim)
7-Retrofarengeal mesafe

Visseral mesafe: Derin servikal fasya orta katmani tabakalarin sardigi visseral
mesafede hyoid tstliinde orofarinks ve nazofarinks bulunur. Hyoid altinda viseral
mesafe pretrakeal mesafe olarak da adlandirilir (17,19). Hyoid altinda oniinde strep
kaslar, yanlarda karotid mesafeleri, arkada derin servikal fasyanin orta katman ile

komsudur. Bu orta katman kafa tabanindan hyoide, hyoidden iist mediyastene kadar
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visseral tabakayr sarar (16-18). Hyoid altinda viseral mesafe icinde tiroid, paratiroid,

larinks, trakea, 6zafagus, rekiiren sinir ve sempatik zincir yer alir (17).

Faringeal mukozal mesafe: Mukoza, mindr tiikriik bezleri, Waldeyer halkasi, lenf

dokusu, tist-orta konstriiktor kas, levator palatini kas ve kartilaj dstaki tiipii yer alir (18).

Retrofaringeal mesafe: Kafa tabanindan T3 seviyesine kadar uzanir. Faringeal

mukozal alan ile prevertebral alan arasindadir. Yag ve lenf nodlari igerir (20).

Parafaringeal mesafe: Kafa tabanindan hiyoid kemik diizeyine kadar uzanir. Yag,
konnektif doku, internal maksiller ve assendan faringeal arter, IJV, 9-12 kafa sinitleri,

pterygoid vendz pleksus igerir (21).

Parotis mesafesi: Parotis bezi, fasiyal sinir, lenf nodlari, retromandibuler ven, ECA

dalini igerir (21).

Karotid mesafesi: Karotid arter, IJV, lenf nodlar1, sempatik pleksus, orofarinks, 9-12
kraniyal sinirler yer alir. Kafa tabanindan arkus aortaya kadar uzanir. Derin servikal

fasya tlim tabakalar sarar (21).

Mastikator mesafe: Mediyal ve lateral pterygoid kasi, masseter ve temporalis kaslar
parotis duktus proksimali, inferiyor alveolar arter, trigeminus V3 dalin1 igerir. Kafa

tabanindaki kismina infratemporal fossa ad1 verilir (21).

Bukkal mesafe: Yanak yag yastikcigi, lenf bezleri, minor tiikriik bezleri bulunur ve

fasiyal arter ile ven, parotis kanal1 buradan gecer (21).

Submandibular ve sublingual mesafe: Miyohyoid kas iki mesafeyi birbirinden ayirir.
Submandibular mesafede, submandibular tiikriik bezi ve lenf bezleri bulunur.
Sublingual mesafede, sublingual tiikriik bezleri, lingual-hipoglossal sinirler, lingular

arter yer alir (21).

Perivertebral mesafe: Vertebra korpusunu, eklerini, spinal kanali, vertebral arter ve

venleri, frenik siniri, brakiyal pleksus koklerini, paravertebral kaslari igerir (21).
On servikal mesafe: Sinirlarin1 SCM 6nii, boyun orta hatt1 ve mandibula belirler (21).

Arka servikal mesafe: SCM kasinin arka kismi, trapezius kasi ve klavikula tarafindan

olusturulur. Lenf bezleri, preaksiller brakial pleksus ve IX kafa siniri bulunur (21).
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2.2. LENFATIK SISTEM

Lenfatik sistem; lenf nodlari, mukoza yerlesimli lenfoid doku (bas ve boyundaki
Waldeyer halkasi), dalak ve timustan olusur. Lenf sivisi interseliiler araliktan lenfatik
kanallar ile toplanir ve oldukg¢a genis bir lenfatik ag ile tasinir. Lenfatik kanallar siviy1
lenf nodlarina tasiyan afferent lenfatik damarlart olusturur. Lenf sivisini periferal lenf
nodlarindan diger lenf nodlarina efferent lenfatik damarlar tagir. Lenf s1vis1 solda torasik

kanal, sagda lenfatik kanal ile boyundaki biiyiik damarlara ulasir (21,22).
Embriyoloji:

Lenfatik sistemin gelisimi tartigmalidir. Embriyolojisi hakkinda c¢ok sayida teori one
stiriilmiistiir.  Florence Sabin 20. yy'mn basinda, lenfatiklerin belli bazi
lokalizasyonlardaki genis santral damarlarin siirgiinlerinden gelistigini 6ne siirmiistiir.
Bu siirgiinler kisa siirede kendi lenfatik karakterlerini gdsterip primordial lenf keselerini
olusturmusglardir. Sonradan keseler genisler birlesir ve embriyonun periferinde yeni
sirglinler olusturur (23). Huntington, McClure ve Kampmeier lenfatik sistemin
mezensimden gelistigini ileri stirmiislerdir. Lenfatiklerin embriyonun periferindeki
mezensimal bosluklarin birbirine karigsmasi ile olustuguna inanmaktaydilar. Bu lenfatik
bosluklar sentripedal olarak diger benzer bosluklarla birleserek yayilirlar ve

anastomozlar santraldeki vendz sistem yoluyla saglanir (24-26).

Giiniimiizde en ¢ok kabul bulan goriis Huntington, McClure ve Kampmeier’in goriisiine
yakindir. Lenfatik sistemin vendz sistemden bagimsiz olarak mezensim icinde gelistigi
ve iki sistem arasinda daha sonra baglanti olustugu ileri siiriilmektedir (27,28). Lenf
nodlarmin lenfatik damar agi ile cevrili mezensimal hiicrelerden gelistigi ileri
siirlilmistiir. Mezensimal hiicreler, lenfositlere, retikiiler hiicrelere ve fibroblastlara
dontistirler. Lenfositlerin ¢ogalmasi ile birlikte, ¢evre mezensim bag doku kapsiiliinii ve
lenf nodu hilusunu olusturur. Lenf nodu siniisleri ¢evre lenfatik agdan olusur. Primer
lenf nodlar1 gestasyonun 3. ayinda olusurken, sekonder lenf nodlar1 daha sonra, hatta

dogumdan sonra olusurlar (27,28).
Lenf nodu yapisi ve fonksiyonu:

Lenf nodlar1 gruplar veya zincirler halinde yerlesirler. Her bir lenf nodu grubuna gelen
afferent lenfatik kanallar ayr1 anatomik bolgeleri drene etmektedir. Lenf nodlar1 lenf

stvisinin mekanik filtrasyonuna ek olarak, antijenlerin taninmasindan ve lenfopoezden
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sorumludur. Efferent kanallardan ¢ikan lenf sivisi afferent kanallardaki lenf sivisina
gore lenfositlerden daha zengindir. Cogu lenf nodu oval sekilli olup hilusunda hafif bir
depresyon vardir. Hilus arteriyoller, veniiller ve efferent lenfatik damarlar igerir. Lenf
nodu periferinden 6-25 afferent lenfatik damar girerken hilusta genellikle sadece 2 veya

3 efferent damar vardir (Sekil.4) (29,30).

Afferent Lenfatik

Trahekiil Mediiller Siniis

Subkapsiiler Sinfis
Efferent Lenfatilc

Afferent Lenfatik
Arter

Kapsiil Ven
Po stkapiller
veniiller
Kapiller Yatalk

Mediiller Kordlar

Afferent Lenfatik Korteks: Primer Follikiil ve Sekonder

veya Realctif follikiillerin yerlesim yeri

Afferent Lenfatik

Sekil.4: Lenf nodu

Lenf nodlarinin antijenleri taniyarak immiin cevap olusturan cesitli spesifik hiicrelerden
olusan kompleks bir yapis1 vardir. Nodal yapi, anatomik bolge ve antijen yanita bagl
degiskenlik gosteririr. Boyun ve mezenter gibi aktif antijen stimiilasyonunun oldugu
alanlart drene eden lenf nodlar1 daha genis ve daha ¢ok sayida germinal merkez veya

aktif lenfoid hiicre iireten alan igerir (30).

Lenf s1vis1 her bir lenf noduna afferent lenfatik damarlar yoluyla ulasir. Lenf sivist lenf
nodu icinde dolasirken sirasiyla korteks, parakorteks ve medulla ile temas eder.
Sonugta, lenf sivisi lenf nodunu hilustaki efferent lenf damarlar1 yoluyla terk eder. Bu
alanlarin herbirinin ayr1 bir morfoloji ve fonksiyonu vardir. Lenf sivis1 noda antijenleri
getirir ve antijen seliiler immiinitenin antikorlari, T hiicreleri, makrofajlar1 ve humoral
immiinitenin aktive olmus B hiicreleri ile karsilasir. Ek olarak, siniislerin fagositik

kisimlari lenf sivisini filtre ederek yabanci maddeleri temizler (29,30).

Lenfositlerin biiylik kismi1 lenf noduna afferent lenfatiklerden ziyade kan yolu ile gelir.

Kan hilustan lenf noduna bir veya daha fazla arteriyol yoluyla gelir. Damarlar daha
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sonra medullada dallara ayrilir. Korteks ve parakortekste kapiller ag1 olusturur ve lenf
nodunu vendz sistem yoluyla terk eder. Vendz sistem arteriyollere paralel seyreder.
Lenf nodu ic¢indeki kan damarlar1 parakorteksteki postkapiller veniiller disinda
morfolojik olarak diger organlara benzer. Postkapiller veniiller yiiksek endotelyal veniil
hiicreleri ile dosenmistir. Yiiksek endotelyal veniil hiicrelerinin 6zellesmis lenfosit
kabul edici reseptorleri vardir ve lenfositlerin dolasimdaki kandan lenfoid dokuya
migrasyonunu saglar. Yiiksek endotelyal veniiller tonsiller doku, gastrointestinal yol

gibi ekstranodal mukozal lenfoid dokuda da bulunur (29,30).

Lenf nodunun stromasi, lenf nodu kapsiilii, trabekiiller, retikiiler hiicre ag1 ve lenf
nodunun ekstraseliiler matriksini yapan fiberlerden olusur. Bu fiberler kollajen fiberler
tarafindan desteklenmistir ve birlikte lenfoid hiicrelerin lenf nodu iginde kalmasi i¢in
destek gorevi gortirler. Kapsiil ve trabekiillerin ana komponenti fibroblastlarken diiz kas

hiicreleri, sinirler ve kan damarlar da igerirler.

Korteks veya parakorteks B hiicreli lenfositlerin aracilik ettigi humoral immiinitenin
yerlesim yeridir. Bu nedenle korteks biiylik oranda B hiicreleri icerir. Kortekste lenfoid
follikiiller (primer follikiiller) bulunur. Primer follikiiller stimiile edildiginde reaktif
germinal merkezleri (sekonder follikiiller) olustururlar. Sekonder follikiiller kiiciik,
matiir, aktive olmamig B hiicrelerinden olusmus bir periferal zon tarafindan
cevrelenmistir (30). Bu lenfositler lenf noduna postkapiller ventiller yoluyla girer ve
aktive olmazsa birkac saat i¢inde efferent lenfatikler ile dolasima katilir. Periferal manto
zondaki B hiicreli lenfositler antijenle stimiile olursa germinal zona go¢ ederler ve
immiinoblastlara doniisiirler. Kortekste ayrica antijenlerin lenfositlere sunulmasinda
gorevli dendritik retikiiliim hiicreleri ve az miktarda T hiicreli lenfositler bulunur
(29,30). Tecriibesiz B hiicreleri antijen tarafindan stimiile edildiginde olgunlasirlar ve
ayni antijeni taniyan birbirinin aynis1 genis bir hiicre populasyonu olustururlar. Bu da
histolojik olarak germinal merkezlerin ve periferal manto zonun say1 ve boyutunda
artisa yol agar. Parakortikal alan veya derin korteks lenfoid follikiiller arasinda uzanan
yogun seliiler bir subkortikal alandir. Postkapiller veniiller ve lenfoid hiicreler icerirler.

Parakorteks seliiler immiinitenin ana yeridir (30).

T hiicreler lenf nodlarina postkapiller yiiksek endotelyal veniiller yolu ile girerler.
Aktive olmazlarsa birka¢ saat icinde efferent lenfatiklerle lenf nodunu terk ederler.

Aktive olurlarsa, T hiicreler ¢cogalir, hiicre kolonlar1 olustururlar ve perifere dagilirlar. T
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hiicreleri 2 ana alt gruptan olusur. T4 (yardimci hiicreler, CD4 hiicreler) ve T8

(stipressor hiicreler, CD8 hiicreler).

Medulla lenfositlerden, plazmatoid lenfositlerden, matiir plazma hiicrelerinden olusur ve
plazma hiicre proliferasyonunun ve antikor iiretiminin ana yeridir. Plazma hiicreleri ve
prekiirsorlerinden olusan seritler lenfosit, monosit, plazma hiicreleri ve makrofajlar
iceren genis mediiller siniisler ile ayrilir (30). Antijen prezentasyonundan sorumlu
monositik /histiyositik hiicreler de periferal dokulardan ve kemik iliginden lenf noduna

go¢ eder.
Lenf nodu metastazinin yollar::

Tiimoriin bazal membrant ve altinda yatan bag dokusunu invaze etme ve
vaskiiler/lenfatik kanallara girebilme yetene§i matriks metalloproteinazlar (MMP) ve

plazminojen aktivatorleri gibi ekstraseliiler proteazlarin varligina dayanir (31).

Invaziv tiimér hiicreleri lenf nodlarina metastaz yaptiginda lenfatiko-lenfatik yayilim
ana yayilim yoludur. Tiimor hiicreleri lenf sivisina gegtikten sonra afferent lenfatik
damarlar yoluyla noda ulasir. Hematojen ve venolenfatik yolla da tiimdr hiicreleri lenf
nodu hilusundan gecip postkapiller parakortikal veniillerin yiiksek endotelyal hiicreleri
araciligr ile lenf nodlarmin merkezine ulasabilir (32). Bu mekanizma, izole tiimor
metastazlarinin  afferent lenfatiklerden wuzak, parakortikal zonda izlenmesinden

sorumludur.

Timor hiicrelerinin  postkapiller veniillerin  yiiksek endotelyal veniil hiicrelerinin
tizerinde bulunan nodal yerlesim yerlerini tanidig tesbit edilmistir. Ayrica squamdz
hiicreli karsinomlardaki hiicrelerin lenf nodlarina metastaz yapmalarint kolaylagtiran

spesifik yiizey isaretleri tagidiklarina yonelik bulgular vardir (33).

CD 44 hiicre adezyonunda ve lenfosit aktivasyonunda rol oynayan bir membran
proteinidir. Cesitli varyantlart tanimlanmistir. CD44v6 metastatik adenokarsinomada
artmis olarak izlenmistir (34). Ancak CD44v6 metastatik potansiyel iligkisi ile ilgili elde

olunan verilerde tam bir fikir birligi yoktur.
Servikal Lenf Nodlarinin Simiflandirilmasi:

Viicutta toplam 800 lenf nodu mevcut olup 300’l bas ve boyunda yerlesmistir (35).
Boyunda lenfatik damarlar boyunca yerlesmis olup yumusak dokular i¢inde gémiilii ve

kismen ya da tamamen yag dokusu ile ¢evrilidir.

15



Servikal lenf nodlarinin geleneksel siniflandirmasi Rouviere tarafindan 1938 yilinda
klasik boyun tiggenlerine gore yapilmistir (35). Bu smiflandirma sisteminde kullanilan
referans noktalari, palpasyonla rahatlikla erisilebilen boynun siiperfisiyal iiggenlerine
dayanir ve lenf nodlar1 anteriyor servikal, lateral servikal, submental, submandibular,

parotis, retrofaringeal, oksipital, fasiyal, mastoid ve sublingual olmak iizere 10 temel

gruba ayrilir (Sekil.5).
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Sekil 5. Bas ve boynun sag yandan (A) ve sol yandan (B) c¢izimi. Rouviere’in
tanimladig1r major lenf nodu zincirleri ve bunlara karsilik gelen seviyeler

gosteriliyor.

Ancak giiniimiizde daha basit ve kiyaslamaya uygun bir sistem olan numerik sistem
kullanilmaktadir. Bu sistemde servikal lenf nodlar1 yedi seviyeye ayrilmaktadir. Seviye
I submental ve submandibiiler bdlgedeki, seviye II, III ve IV anteriyor servikal
zincirdeki, seviye V arka servikal iiggen ya da spinal aksesuar zincirdeki, seviye VI
boynun visseral kompartmanini, seviye VII ise iist mediyastinal lenf nodlarin1 tanimlar

(Tablo.1 ve Sekil.6) (36).
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Tablo 1. Numerik lenf bezi siniflama sistemi

Seviye Yerlesim

Submandibuler ve submental (hyoid kemik {izerinde, mylohyoid kemik

altinda ve submandibular bezin arkasinin anteriyorunda)

I
Ia  Submental
Ib  Submandibular
Ust internal juguler (kafa tabanindan hyoid kemigin govdesine kadar,
submandibular bezin arkasinin posteriyorunda, SCM arkasinin
I anteriyorunda)
Ila 1JV anteriyor, mediyal, lateral ve posteriyorundaki
IIb Yag plani ile 1JV’den ayrilmig
Midjuguler (hyoid kemik, krikoid kikirdak ve SCM’nin arkasmnin
I
anteriyorunda)
IJV hizasmin altinda (krikoid kikirdaktan klavikula hizasina kadar olan
v
bolgede, karotid arterlerinin lateralinde)
Posteriyor tiggen (SCM’nin arkasinin posteriyorunda, trapezius kasinin
anteriyorunda)
A%
Va Kafa tabanindan krikoid kikirdaga kadar
Vb Krikoid kikirdak ile klavikula arasinda
VI Ust visseral (karotid arterler arasinda-hyoid kemik ile manibrium
arasinda)
Vil Superiyor mediyastinal (manibriumdan innominat ven seviyesine kadar
karotid arterlerinin arasinda)
Supraklavikular Karotid arterlerin laterali ve klavikulalarin kaudali
Retrofaringeal Kafa tabaninin mediyali ile internal karotid arter aras1 2 cm’lik alan
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Sekil 6. Bas ve boynun sol anteriyor oblik projeksiyondan goriinimii. Lenf

nodlarmin numerik siniflanmasinda seviyelerin sematik goriiniimii.

Yakin zamanda kullanima giren ve yaygin kabul goren sinflandirmalardan birisi,

American Joint Commitee on Cancer’ in (AJCC) 1997 versiyonudur.
AJCC’nin Lenf Nodu Siniflandirma Sistemi:

Seviyel: Digastrik kasin posteriyor karni, inferiyorda hyoid kemik, siiperiyorda

mandibula korpusu tarafindan sinirlanan submental ve submandibular ticgenleri igerir.

Seviye 2: Ust juguler lenf nodlarm icerir. Siiperiyorda kafa tabanindan inferiyorda

hyoid kemige kadar uzanir.

Seviye 3: Orta juguler lenf nodlarmi igerir. Siiperiyorda hyoid kemikten inferiyorda

krikotiroid membrana kadar uzanir.

Seviye 4: Alt juguler lenf nodlarini igerir. Siiperiyorda krikotiroid membrandan

inferiyorda klavikulaya kadar uzanir.

Seviye 5: Anteriyorda SCM’nin anteriyor kenari, inferiyorda klavikula ile sinirlanan
posteriyor iiggendeki lenf nodlarini igerir. Seviye 5 seviye 2, 3, 4’iin siliperiyor ve

inferiyor sinirlarina uyacak sekilde {ist, orta ve alt seviyelere de ayrilabilir.

Seviye 6: Siiperiyorda hyoid kemik, inferiyorda suprasternal ¢entige kadar anteriyor
kompartmanin lenf nodlarini igerir. Karotid kiliflarinin mediyal kenarlar1 arasinda

uzanir.

Seviye 7: Suprasternal ¢entigin altinda, list mediyastendeki lenf nodlarini igerir.
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1998 yilinda American Academy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery (AAO-
HNS) AJCC’nin olusturdugu siniflandirma sisteminini modifiye etmistir: Seviye 2 lenf
nodlart internal juguler zincir (2A) ve spinal aksesuar zincir (2B) olarak ikiye
ayrilmistir. Seviye 4 lenf nodlar1 SCM’nin sternal basinin derininde kalanlar (4A),
klavikular basinin derininde kalanlar (4B) olarak ikiye ayrilmistir. Seviye 5’1 AJCC
siniflandirma sisteminin 6nerdigi 3 kisim yerine {ist ve alt olmak lizere 2 kisma

ayirmislardir (37).
Nodal Evreleme:

1987 yilinda AJCC ve Uluslararas1 Kanser Birligi (IUCC) tarafindan ortak bir evreleme
sistemi gelistirmistir. 1997 yilinda bu evreleme sistemi yeniden diizenlenmistir

(Tablo.2).

Tablo 2. 1997 AJCC Servikal Lenf Nodu Siniflandirma Sistemi

Nx Klinik olarak tesbit edilemeyen bdlgesel lenf nodlari

No Bolgesel metastatik lenf nodu yok

N1 En biiyiik ¢cap1 3 cm veya daha kiigiik olan tek ipsilateral lenf nodu

N2 En biiyiik capt 3-6 cm olan tek ipsilateral lenf nodu metastazi; ¢aplart 6

cm’den biiylik olmayan multipl ipsilateral lenf nodu metastazlari; ¢aplar1 6
cm’den biiyiik olmayan bilateral veya kontrlateral lenf nodu metastazlar

N2a En biiyiik ¢ap1 3-6 cm olan tek ipsilateral lenf nodu metastazi

N2b  En biiyiik ¢cap1 6 cm’den kiiclik olan multipl ipsilateral lenf nodlari

N2¢  En biiyiik ¢ap1 6 cm’den kiigiik olan bilateral veya kontrlateral lenf nodlari

N3 En biiytik ¢cap1 6 cm’den fazla olan lenf nodu metastazlari

TNM evreleme sistemi primer tiimoriin boyutuna (T), bolgesel lenf nodu tutuluma
(N),uzak metastaz varligina (M) dayanan bir evreleme sistemidir. Biitiin diinyada
yaygin kabul bulmasina ragmen bu evreleme sistemi primer timor bolgesi ile iliskili
lenf nodu lokalizasyonu, spesifik olarak tutulmus nodal zincir, tiimor histolojisi, ve

primer tiimor bdlgesinin prognoz iizerine etkisi hakkinda bilgi vermez.

TNM evreleme sistemi klinige dayali olusturulmussa cTNM, patolojiye dayali
olusturulmussa pTNM, tedavi sonrasi rekiirrens gosteren timor evrelendiriliyorsa

'TNM, otopsiye dayali evreleme yapiliyorsa aTNM olarak isimlendirilir (38).
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2.3. LENF NODLARININ KARAKTERIZASYONUNDA KULLANILAN USG
GORUNTULEME MODALITESI VE METASTAZI DESTEKLEYEN
KRITERLER

Lenf nodu metastazlari, klinik olarak saptanabilenler ve okkiilt metastazlar olarak ikiye
ayrilir. Okkiilt metastazlar rutin boyama gibi geleneksel yontemler ile tanimlananlar ve
sadece immunhistokimyasal ve molekiiler analizler ile tanimlananlar olmak {izere ayrica

siniflanabilir.

Palpasyon ile yapilan, boyuta dayali fizik muayene degerlendirmesinde lenf nodu
evreleme sisteminin duyarliligi disiiktiir. Lenf nodu tutulumunun klinik olarak
saptanmasinda spesifite ve sensitivite, tatminkar olmayip %25-40’larda kalmaktadir.
Malign hastaliklarda fizik baki %65 sensitivite ve %74 spesifite ile lenf nodu
tutulumunu saptamaktayken, klinik olarak lenf nodu saptanmayan olgularda
goriintiileme yontemleri ile saptanan lenfadenopatiler sayesinde spesifite %80-85’lere

¢ikmaktadir (39).

Boyun kitlelerinin tanisinda pratik ve uygun bir yontem izlenmesi onemlidir. USG,
servikal lenf nodlarinin incelenmesinde 6nemli bir goriintiileme yontemi olup klinik
degerlendirmeden sonra en sik kullanilan modalitedir. USG yiiksek tanisal dogruluk
(%97) ile bilgi saglar ve sonografi bulgularina dayanilarak BT veya MRG
gorlintiillemenin dahil oldugu ek goriintileme yontemlerinin se¢imi daha dogru bir
sekilde yapilabilir. Hastalarin tetkike toleransinin iyi olmasi, noninvaziv olmasi,
radyasyon icermemesi, ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi USG tetkikinin 6nemli

avantajlaridir (39).
Teknik:

USG’nin temel prensiplerinden birisi; yiiksek frekansl transduserler (>10 MHz)
yiizeyel lenf nodlarinda daha iyi ¢oziiniirlik saglarken, diisiik frekansh transduserler (5
MHz) derin yerlesimli lenf nodlarinda daha iyi ¢oziintirliik saglamasidir. Genel olarak
boyun USG’de kullanilan frekans en az 7,5 MHz olmalidir. Baz1 durumlarda; 6rnegin
supraklavikiiler lenf nodlarim1 degerlendirirken, konveks problar daha genis bir alani

gormek icin kullanilabilir (40).

Hasta boynu hiperekstansiyona getirilerek supin pozisyonda muayene masasina yatirilir.

Hastanin omuzlarinin altina bir yastik konulur ve boynu destek icin algaltilir.
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Incelemeye submental bdlgenin transvers taramasi ile baglanir. Sonrasinda hastanin basi
kars1 tarafa dondiiriiliir ve tarama submandibular alandan posteriyor tiggene dogru bir
siralama ile devam eder (submandibular — parotid — iist servikal — orta servikal —

alt servikal — supraklavikular fossa — posteriyor iiggen) (Tablo.3).

Tablo 3. Boyun tarama planlari

Bolgeler Tarama Plam
Submental Transvers
Submandibular Transvers
Parotid Transvers ve longitudinal
Ust servikal Transvers
Orta servikal Transvers
Alt servikal Transvers

Supraklavikular fossa Transvers

Posteriyor liggen Transvers ve longitudinal

Kullanilan modaliteler, GSU, RDU, power Doppler ultrasonografi (PDU) ve SDU
yontemleridir. GSU ile lenf nodunun lokalizasyonu, boyutu, sekli, sinirlari, i¢cyapisi
(ekojenite, ekojenik hilus, kalsifikasyon ve nekroz), kiimelesme ozelligi ve komsu
yumusak doku 6demi degerlendirilir (40).

RDU ve PDU ile lenf nodlarinin vaskiiler patern 6zellikleri belirlenir. PDU’nin kii¢iik
damarlar1  ve kiigiik lenf nodlarindaki damarlar1  gostermede RDU ile
karsilastirilmasinda daha duyarli oldugu belirtilmektedir (41). Diger bir modalite 3
boyutlu PDU’ dir (3-D PDU). 3-D PDU ile goériintiilerin 3 boyutlu olarak yeniden
olusturma olanag1 saglanir. Ancak Ahuja ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada 3-D PDU,
RDU ve PDU ile karsilastinldiginda, yer degistirmis hiler damarlarin
degerlendirilmesinde bu iki yontem kadar etkili olmadig1 gosterilmistir (41).

Servikal lenf nodlarinin Doppler ile degerlendirilmesinde Doppler ayarlari, biiylimiis
lenf nodlar igerisindeki kiiclik damarlar1 saptamaya yonelik olmalidir. Vaskiiler akimin
tespitinde duyarlilig1 maksimuma ¢ikarmak i¢in Doppler ayarlari;

e Diisiik duvar filtreli,

e Puls tekrarlama siklig1 (PRF) 700 Hz,

e Colour gain, arka planda giiriiltii olusana kadar artirilmis ve daha sonra giiriiltii
baskilanana kadar azaltilarak maksimum duyarlilik saglanacak sekilde olmalidir
(42).
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Lenf nodunun vaskiiler paterni dort kategoride siiflandirilir;

1) Hiler: Hilusta radial olarak dallanan ancak lenf nodunun periferik kisimlarina

uzanmayan akim sinyalleri.

2) Periferal: Hiler bolgeden koken almayan, lenf nodunun periferinde perfore eden

dallar ile birlikteki akim sinyalleri.
3) Miks: Hiler ve periferik akim varlig1.
4) Avaskiiler: Lenf nodu igerisinde vaskiiler sinyallerin yoklugu.

Vaskiilarite ayrica damarlarin itilmis olup olmamasina gore de degerlendirilir. Vaskiiler
yapilarda yer degistirme genellikle intranodal kistik nekroz ve tiimoér infiltrasyonu

sonucu gelisir (43).

SDU ile kan akim hizlar1 ve vaskiiler direng parametreleri degerlendirilir. Vaskiiler
direncin belirlenmesinde RI ve PI parametreleri kullanilir. Olgiimler belirgin olan
vaskiiler yapidan yapilir ve ii¢ ardisik dalga seklinin ortalamasi alinir. Eger kan akim
hizlan (pik sistolik hiz PSV, diyastol sonu hiz EDV ) hesaplanacaksa, Doppler agis1 60

derece veya daha az olmalidir (43).

RDU ve SDU yo6ntemlerinin kullanilmasi, USG incelemesi sirasinda elde edilebilecek
bilgi miktarin1 artirmistir. Yapilan ¢alismalar RDU ile benign lenf nodlarin1 malign
olanlardan ayirt etmenin miimkiin oldugunu belirtmektedir (44). Yapilan bircok
caligmada metastatik lenf nodlarinin yiiksek intranodal damar direnci (RI>0,8 ve
PI>1,6) gosterdigi ve intranodal damarlarin dagiliminda anormalliklere sahip oldugu

bildirilmektedir (45-47).
USG Degerlendirme Kriterleri:

Dagilim: Normal servikal lenf nodlar1 genellikle dort bolgeye dagilmislardir. Bu
bolgeler submandibular, parotid ve iist servikal bolgeler olup %20 oraninda, posteriyor
ticgen bolgesinde ise %35-37 oraninda bulunmaktadir (48). Yasl hastalarda, USG ile
gosterilebilen servikal lenf nodu sayisinda azalma oldugu belirtilmektedir. Bu durum
icin kesin bir agiklama olmamakla birlikte, normal lenf nodlarinin sik goriildiigi dort
alan disinda fazla sayida lenf nodu goriilmesi patolojik bir durum agisindan siiphe

uyandirmalidir (48).
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Metastatik lenf nodlarmin tutulum yerleri spesifik ozellik gostermektedir. Bilinen
primer tiimor varliginda metastatik lenf nodlarmin bolgesel dagilimi  timor
evrelemesine yardimci bir bulgudur. Primeri bilinmeyen servikal metastatik lenf nodu
varliginda bolgesel dagilimin olmasi, primer tiimoriin saptanmasina yonelik ipucu
verebilir. Lenfomat6z ve tiiberkiiloz lenf nodlarida spesifik bir dagilim gosterir (43,49).

(Tablo.4).

Boyut: Lenf nodu boyutu, bening lenf nodlarinin malign olanlardan ayirt edilmesinde
kullanilan kriterlerden biridir. Biiylik boyutlarda malignite olma olasilig1 daha yiiksek
olsa da, reaktif lenf nodlarida biiyiikk boyutlarda olabilir. Bunun i¢in reaktif lenf
nodlarimin malign olanlardan ayirt edilmesinde farkli esik degerleri (5 mm, 8 mm ve 10
mm) bildirilmistir (50). Fakat diisiik bir esik deger kullanildiginda, tanisal sensitivitenin
arttig1 spesifitenin azaldig1 veya sensitivite azalirken spesifitenin arttigr belirtilmektedir
(51). Ying ve ark’nin (52) yaptiklar1 ¢alismada, tiim bolgelerdeki lenf nodu boyutunun
ortalama en biiyiik transvers ¢aplar1 arasinda farklilik olmadigini belirtmekle birlikte, en
bliyiik transvers cap submandibular bolgede 0.6 cm, submental bolgede ve posteriyor
ticgende 0.3 cm, iist servikalde 0.5 cm, parotidde 0.4 cm ve orta servikalde en kiiciik

olup 0.2 cm olarak belirtmisglerdir.

Tablo 4. Metastatik, lenfomat6z ve tiiberkiiloz lenf nodlarinin yaygin tutulum alanlari

Patoloji Nodal tutulum alanlari
Orofarinks, hipofarinks, larinks karsinom metastaz Internal juguler zincir
Submandibular

Oral kavite karsinom metastazi . .
Ust servikal

. . Ust servikal
Nazofarinks karsinom metastaz )
Posteriyor liggen
Tiroid papiller karsinom metastazi Internal juguler zincir
. Supraklavikular fossa
Bas-boyun dis1 karsinom metastazi L
Posteriyor tiggen
Submandibular
Lenfoma Ust servikal
Posteriyor iiggen
Supraklavikular fossa

Tiiberkiiloz _
Posteriyor tliggen

23



Servikal lenf nodlar1 oral kavite kaynakli enfeksiyona bagli reaktif olduklarinda,
hiperplazi sonucu malign lenf nodu boyutuna ulasabilir. Bu gibi durumlarda klinik
muayene ile USG’nin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayni zamanda artan yas
ile birlikte lenf nodu yag igeriginin artmasindan dolay1, yasl hastalarda geng¢ hastalara

gore servikal lenf nodlar1 daha biiyiik boyutlarda olabilir (48).

Normal bir servikal lenf nodu boyutunun tist sinir1 halen tartismalidir. Varn der Brekel
ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada (53) AJCC simiflamasina goére her bolgedeki lenf
nodunun, benign veya malign arasinda ayirim yapacak uygun esik degerini belirlemeye
calismislardir. Seviye 1’deki lenf nodlart i¢in en kiiciik aksiyel ¢ap veya kisa aks
uzunlugunu 6 mm’den 4 mm’ye diisiirmek sensitiviteyi %57’den %79’a, seviye 2’de 8
mm’den 6 mm’ye diislirmek sensitiviteyi %58’ den %81’e, seviye 3, 4, 5 i¢in 7 mm’den
4 mm’ye diislirmek sensitiviteyi %43 ’den %68 e yiikselttigi bildirilmistir. Tiim servikal
lenf nodlar i¢in esik deger biiylidiikce spesifitenin arttigi gosterilmistir. Seviye 1 lenf
nodlariin boyutu 4 mm’den 7 mm’ye ¢ikmasi durumunda spesifite %68’den %91°e
yiikselmistir. Boyutlardaki ayni degerlerde seviye 2’de %41’den %77 ye, seviye 3, 4,

5’de %68’den %96’ya ¢ikaran oranlar gosterilmistir.

Dolayist ile tek basma lenf nodu boyutunun, degerlendirmede giivenilir bir kriter

olmadig1 6ne siiriilmiistiir. Ancak, lenf nodu boyutu iki klinik durumda yararlidir:

e Bilinen bir karsinomu olan hastanin takiplerinde lenf nodu boyutunun artist

metastatik tutulum agisindan siiphe uyandirmalidir.

e Takip incelemelerde lenf nodu boyutunun azalmasi tedaviye yanitin izlenmesinde

yararl bir kriterdir (54).

Sekil: Servikal lenf nodunun sekli, malign ve benign nod ayiriminda kullanilan
kriterlerden biridir. Sekil kriteri kisa aks/uzun aks (S/L) oran1 kullanilarak

sayisallagtirilir (40).

Malign ve tiiberkiiloz lenf nodlar1 genellikle yuvarlak sekilli, reaktif lenf nodlar1 uzun
veya oval sekillidir (40). Malign lenf nodlar1 0,5’e¢ esit veya biiyiilk S/L orani ile
yuvarlak olma egiliminde iken, reaktif lenf nodlar1 0,5 den kiigciik S/L orani ile oval

sekilli olma egilimindedir (55).

Yuvarlak sekil malign lenf nodunu tanimlamayi kolaylastirsa da, normal mandibular ve

parotid lenf nodlar1 da yuvarlak oldugundan degerlendirmede tek basina kriter olarak
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kullanilamaz. Boyuttan bagimsiz olarak, lenf nodu igerisindeki fokal tiimor
infiltrasyonuna bagli olusan asimetrik kortikal hipertrofi metastatik lenf nodlarinin

belirlenmesinde 6nemli bir 6zelliktir (55).

Tohnosu ve ark’nin (56) yaptiklar1 bir ¢aligma, bu kriterlerin belirlenmesine katkida
bulunmustur. Ozefagus kanser tanis1 konulmus toplam 58 hastaya boyun USG’si
yapilmis ve S/L>0.5 olan hastalarin %26’sinda histolojik olarak malign lenf nodu,
S/L<0.5 olan hastalarda ise bening lenf nodu saptanma oranint %359 olarak

belirtmislerdir (p<0.01).

Lenf nodu seklinin ovalden yuvarlaga dogru degismesinin en olasi nedeni nodun i¢
yapisini degistiren malign infiltrasyon oldugu one siiriilmektedir. Submandibular ve
parotid lenf nodlarinin yuvarlak ancak tamamen normal olabilecegi unutulmamalidir.
Bu durum S/L oraninin 0.5 veya daha biiyiik alinmasinin yetersiz oldugunu ve farkli
boyun bdlgeleri i¢in farkli S/L  oranlarmin tanimlanmasi gerekliligini ortaya

koymaktadir (57).

Nodal Simir: Malign lenf nodlar1 keskin sinirlara sahip olma egiliminde iken, benign
lenf nodlar1 genellikle keskin olmayan sinirlara sahiptir (40,58). Malign lenf
nodlarindaki keskin sinirlarin, lenf nodu igerisindeki ve ¢evreleyen dokular arasindaki
akustik empedans farkinin artisina neden olan intranodal yag igeriginin kaybina ve

tiimoral infiltrasyona bagli oldugu diistiniilmektedir (58).

Lenf nodlarmin keskin sinirlara sahip olmasinin siklikla malign hastalik lehine
yorumlandig1 bilgilerin giivenilir olmadig1 da belirtilmektedir. Mazaher ve ark’1 (59)
aksi yonde bulgular ortaya koymuslar ve keskin olmayan sinirlarin metastatik lenf
nodlar1 i¢in daha giivenilir oldugunu, diizensiz sinirlara sahip metastatik lenf nodlarinda

sensitivite %49, spesifite %100 olarak bildirmislerdir.

Sekil ve boyut kriterlerinde oldugu gibi keskin bir nodal sinirin varligi, malignite
bulgusu i¢in tek kriter olarak kullanilmamalidir. USG’de keskin olmayan lenf nodu
sinir1 maligniteyi ekarte ettirmez. Tiiberkiiloz lenf nodlar1 da, ¢evre yumusak dokularin

inflamasyon ve 6demine bagh olarak diizensiz sinirlara sahip olma egilimindedir (40).

Ekojenite: Lenf nodlarinin eko paterni, komsulugundaki kas dokular: ile kiyaslanarak
belirlenir ve siklikla hipoekoik paterndedir (60). Tiroid karsinom kaynakli metastatik

lenf nodlar ise genellikle hiperekoik eko paternine sahiptir. Bu 6zelligin psammoma
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cisimciklerinden kaynaklandig: histopatolojik olarak dogrulanmistir (61). Hiperekoik
lenf nodu tespit edildiginde radyolog primer tiimor varligi agisindan tiroid bezini

mutlaka taramalidir.

Tiiberkiiloz lenf nodlar1 da metastatik lenf nodlar1 gibi ekosu hipoekoik 6zelliktedir.
Lenfomatoz lenf nodlarinda farkli olarak intranodal retikiiler patern (mikronodiiler eko

kalib1) kriterinin bulundugu belirtilmektedir (62).

Ekojenik Hilus: Ekojenik hilus, lenf nodunu ¢evreleyen yumusak doku ile devamliligi
olan intranodal, ekojenik, lineer bir yap1 olarak gdoriliir. Ultrasound dalgalarini yansitan
ve akustik interface olarak davranan multipl mediiller siniislerin birlesmesi sonucu
olugmaktadir (63). Yiiksek ¢oziiniirliikkli USG ile maksimum transvers ¢apt 5 mm’den
bliylik olan normal lenf nodlarinda %90 oraninda ekojenik hilusun gorildiigii
belirtilmistir. Malign lenf nodlarinda genellikle ekojenik hilus izlenmez. Ekojenik hilus
varlig1 benign lenf nodu lehine degerlendirilmektedir (63). Fakat yapilan bazi ¢alismalar

da ekojenik hilusun malign lenf nodlarinda da bulundugu gosterilmistir (64).

Evans ve ark’nin (64) yaptiklar1 calismada 47 ekojenik hilusu bulunan lenf nodlar
degerlendirilmis ve biyopsi yapilmistir. 27 lenf nodunun malign, 7 lenf nodunun
tiiberkiiloz ve 12 lenf nodunun benign oldugu bulunmustur. Dolayist ile ekojenik
hilusun varligr/yoklugu servikal lenf nodlarinin malign ve benign ayiriminda tek kriter

olarak kullanilmamalidir.

Intranodal Nekroz: Timér lenf nodu icerisinde kendi vaskiilaritesini olusturacak kadar
prolifere oldugu zaman nekroz gelisir. Lenf nodu boyutuna bakilmaksizin intranodal
nekrozun varlig1 patolojik olarak degerlendirilmesi gereken bir kriterdir. Malign lenf
nodu icerisinde nekroz kistik veya likefaksiyon ve koagiilasyon nekrozu olarak iki

sekilde goriiliir (40).

Kistik nekroz, lenf nodu icerisinde anekoik alan seklinde olup nekrozun en sik goriilen
formudur. Koagiilasyon nekrozu daha seyrek bir bulgu olup lenf nodu igerisinde nodu
cevreleyen yag dokusu ile devamliligi olmayan ve akustik golge olusturmayan ekojenik
odak seklinde izlenmektedir (65). Kistik nekroz degisiklikleri karakteristik olarak
skuamoz hiicreli karsinom ve tiroid papiller karsinomunda goriilmektedir. Kessler ve
ark’nin (66) yaptig1 retrospektif bir ¢aligmada, tiroid papiller karsinomlu 20 hastanin
malign lenf nodlarinin degerlendirilmesinde 14 tanesinde kistik nekroz varligi, papiller
karsinom tanis1 almayan 43 hastada ki malign lenf nodlarinin degerlendirilmesinde
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kistik nekroz bulgusunun olmadigi belirtilmistir. Kistik nekroz tiroid kanseri i¢in
spesifik olmakla birlikte, tiiberkiiloz lenf nodlarinda da kistik nekroz goriildigi
bilinmektedir (67).

USG intranodal nekrozun tanisinda sik kullanilan bir yontemdir. Yapilan bir ¢calismada
BT, MRG ve USG servikal lenf nodu nekrozunun varlig1 agisindan karsilastirilmis ve
BT ile MRG’nin USG’den daha fazla sensitiviteye sahip oldugu ancak spesifite
acisindan fark olmadig1 gosterilmistir (sensitivite sirasi ile %91, %93, %77) (68).

Kalsifikasyon: Servikal lenf nodlarinda kalsifikasyon nadir goriilen bir bulgudur.
Ancak tiroid papiller karsinomuna ait metastatik lenf nodlarinda %50-69 oraninda
noktasal, perifer yerlesimli ve akustik golgelenme veren kalsifikasyon izlendigi
belirtilmektedir (61). Metastatik lenf nodlarinda karakteristik kalsifikasyonlarin varligi

tiroid papiller karsinomuna isaret etmektedir.

Tiroid papiller karsinomlu 20 hastada yapilan bir ¢alismada, GSU’de malign lenf
nodlarinin %69’ da kasifikasyon izlendigi belirtilmistir. Kalsifikasyonlarin histolojide

psammoma cisimciklerine karsilik geldigi gosterilmistir (61).

Tiroid mediiller karsinomundan kaynaklanan metastatik lenf nodlarindada kalsifikasyon
izlenmektedir. Ancak tiroid papiller karsinomundan daha az siklikta goriilmektedir (69).
Lenf nodlarinda kalsifikasyonun diger nedenleri; metastatik miisin6z adenokarsinom,

yag nekrozu ve tedavi almis lenfoma ile tiiberkiiloz lenf nodlardir.

Yardimer Ogzellikler: Servikal lenf nodlarmin degerlendirilmesinde tanimlanan
kriterler disinda yardimci Ozellikler olarak, komsu yumusak doku 6demi ve kiime
yapma oOzellikleri kullanilmaktadir. USG’de yumusak doku 6demi, fasyal planlarin
kayb1 ile birlikte yaygin hipoekoik alan olarak izlenmektedir. Kiimelesme, multipl
anormal lenf nodlarinin biraraya gelmesi ve aralarinda anormal yumusak dokunun

varlig1 seklinde izlenmektedir.

Tanimlanan bu iki 6zelligin tiiberkiiloz lenf nodlarinda sik, metastatik ve lenfomat6z
lenf nodlarinda daha nadir izlendigi belirtilmektedir (43). Tiiberkiiloz lenf nodlarindaki
bu bulgular perinodal inflamatuar reaksiyon (periadenitis) sonucu olustugu

belirtilmektedir.

Metastatik lenf nodlarinda, kiime yapma Ozelliginin ve komsu yumusak dokularda

O0demin ekstrakapsiiler yayilim varliginda izlenebilecegi belirtilmektedir. Ayrica boyuna
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radyoterapi uygulamasindan sonra da benzer goriiniimiin ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir

(70).

Vaskiiler Dagilim: Servikal lenf nodlarinda vaskiiler patern incelemesi, malign ve
benign lenf nodu ayiriminda yiiksek oranda (%85) giivenilir bir kriter olarak
bildirilmektedir (71). Maksimum transvers ¢apt 5 mm’den biiyiik olan reaktif lenf
nodunun RDU incelemesinde, yaklasik %90 oraninda hiler vaskiilarite izlenmekte veya
avaskiiler olabilmektedir. Metastatik lenf nodlar1 yaygin olarak periferik veya miks
vaskiilarite (hem hiler hem de periferik vaskiilarite varligl) gostermektedir (72,73). Bu
yiizden, lenf nodlarinda periferik vaskiilaritenin varligi malignite siiphesi agisindan
onemli bir bulgudur. Hiler vaskiilaritenin eslik ettigi yada etmedigi periferal akim

paterninin degerlendirilmesi ile, USG’ nin dogrulugu %92’ lere ¢ikmaktadir (74).

Tiroid papiller karsinomunda ve lenfomat6z lenf nodlarinda genellikle miks vaskiilarite

izlendigi belirtilmektedir (75).

Servikal lenfadenopatili 63 hastanin RDU ile prospektif olarak degerlendirildigi bir
caligmada, toplam 178 lenf nodunun vaskiilaritesi incelenmis ve histopatolojik
korelasyonu yapilmistir. Sonucunda reaktif lenf nodlariin yaklasik %92’sinde hiler
vaskiilarite, tim malign lenf nodlarmin yaklasik %84’iinde periferal vaskiilarite,
lenfomatdz lenf nodlarinin yaklasik %79’unda ise miks tip vaskiilarite gosterdikleri

bildirilmektedir (44).

Vaskiiler yapilarda yer degistirme tiimdr invazyonu veya kistik nekroz sonucu ortaya
cikmaktadir. Tiiberkiiloz lenf nodlarinda esas olarak kistik nekroza bagli vaskiiler
yapilarda yer degistirme izlenmektedir. Ancak tiiberkiiloz lenf nodlar1 hem benign
hemde malign lenf nodlarinin 6zelliklerini géstermekle birlikte avaskiiler 6zellikte de

olabilir (74).

Vaskiiler Direnc: Lenf nodlarinda SDU kullanimi ile vaskiiler direng (RI ve PI)
Ol¢iilebilmektedir. Ancak giiniimiizde halen malign lenf nodlarinin benign olanlardan

ayirt edilmesinde vaskiiler direncin degeri belirsiz olarak devam etmektedir.

Malign lenf nodlarinda, tiimor infiltrasyonu ile desmoplazinin indiiklenmesi sonucu
yapisal degisiklikler ve intranodal yapilara basi olugsmasina bagli RI ve PI degerlerinin
yiksek oldugu one siiriilmektedir. Reaktif lenf nodlarinda yapisal bir degisiklik

olmadigindan ve daha fazla akim igerdiginden malign lenf nodlar1 ile karsilastirildiginda
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diisiik damar direncine sahip oldugu belirtilmektedir (76). Bazi c¢alismalar metastatik
lenf nodlarindaki damar direncinin reaktif lenf nodlarininkinden yiiksek oldugunu
bildirirken (77,78), baz1 ¢alismalar metastatik lenf nodlarinin benign lenf nodlarina
benzer veya daha diisiik dirence sahip oldugunu belirtmektedir (75,79). Metastatik ve
reaktif lenf nodlarmin ayirict tanisinda RI (0.6, 0.7 ve 0.8) ve PI (1.1, 1.5 ve 1.6)
degerleri icin sensitivite RI: %47-81, PI: %55-94 ve spesifite RI: %81-100, PI: %97-
100 olarak bildirilmistir (77,79). Ahuja ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada RI: 0.7 ve PI:
1.4 olarak belirtilen esik degerin sirasi ile %86 ve %80 oraninda sensitiviteye, %70 ve
%86 oraninda spesifiteye sahip oldugu belirtilmistir (73). Vaskiiler direng¢ kriteri,
benign ve malign servikal lenf nodlarinin ayirici tanisinda 6nemli olmakla birlikte

standart RI ve PI esik degerlerinin heniiz olmayisi, tanisal kullanimini sinirlamaktadir.
2.4. INCE iIGNE ASPIiRASYON BiOPSiSi (iiAB)

Radyolojik modalitelerden USG lenfadenopatilerin degerlendirilmesinde primer
goriintiileme yontemidir. USG rehberliginde biopsinin kullanilmasi ile dogruluk oran;
klinik palpasyon ile BT, MRG ve sintigrafi gibi diger goriintiilleme modalitelerine

oranla yiiksektir.

[IAB basit, ucuz, kolay ulasilabilir ve giivenilir bir yéntemdir. Komplikasyon orani
diisik olup poliklinik sartlarinda kolayca gerceklestirilebilen bir tekniktir.
Lenfadenopatinin ayirict tanisi ve tedavi planlamasi asamasinda goriintiilleme
yontemleri esliginde yapilan I[IAB’si giderek artan oranda uygulanmaktadir.
Lenfadenopatilere uygulanan [IAB igin simirlamalar mevcuttur. En énemli problem,
alinan materyalin sitolojik degerlendirme agisindan yetersiz olabilmesidir. Yetersiz
ornek; biopsiyi yapan hekimin tecriibesine, aspirasyon sayisina, nodiiliin karakterine
(kistik ya da solid), sitopatologun deneyimine ve yetersiz 6rnek i¢in kullanilan kriterlere
baghdir. Literatiirde yetersiz materyal gelme oram1 %10-28 degerleri arasinda
bildirilmektedir (80,81). USG esliginde yapilan biopsilerde yetersiz materyal gelme
oraninin azaldigi belirtilmektedir (81,82).

[IAB isleminde, kitlenin iizerindeki deri betadin ile temizlenir. Lokal anesteziye
genellikle gerek duyulmaz. Aspirasyon ig¢in; 5-10 ml’lik tek kullanimlik enjektor
gerekir. Kitle oynamamasi i¢in sol elin iki ve ii¢lincii parmaklar1 arasinda sabitlenir ve
dik ac1 ile igne kitlenin igine sokulur. Igne kitlenin icinde iken piston geri gekilerek

negatif basing olusturulur. Igne kitle icinde saga sola ac1 degistirmeden ileri geri kiiciik
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hareketlerle oynatilir. igne ¢ikarildiktan sonra enjektoriin ucu ¢ikarilip siringa hava ile
doldurulur. Ug tekrar takilip 6nceden temizlenmis ve hazirlanmis lamlarin {izerine
puskiirtiiliir. Lam iizerindeki materyalin baska bir lam yardimiyla ince bir sekilde
yayilmasi saglanir. Saf alkolde minimum 5 dakika bekletildikten sonra uygun boyama
metodlar1 ile boyanarak incelenir. Kistik kitlelerde kist igerigi aspire edilerek
incelenmek iizere laboratuara gonderilir. Kistik ve solid komponentleri olan tiimorlerde
ise kist icerigi aspire edildikten sonra baska bir enjektorle solid alandan aspirasyon
tekrarlanmalidir. Kiiciik doku agregatlar1 aspire edilmisse dahi bu agregatlar hiicre

blogu hazirlamaya imkan verir (83).
2.5. DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Ses dalgalari, parcaciklarin ortamda salinim hareketi géstermesine neden olan titresim
kaynaklarinca olusturulur. Ses enerjisi iletildikce, zayiflar, sagilir, yansitilir ve degisik
ara ylizlerden eko alinmasina neden olur. Tibbi USG’de prob icerisindeki piezoelektrik
elemanlar sesin olugturulmasini ve tespit edilmesini saglarlar. Yansitilan ve sacilan eko
sinyallerinin alinmasi sayesinde USG gorintiileri olusturulmakta ve Doppler etkisi

kullanilarak hareketin tespiti saglanmaktadir (84).

Doppler etkisi, dalga kaynaginin ya da dedektdriin hareketine bagli olarak tespit edilen
dalganin frekansindaki degisimlerdir (84). Sabit frekansl bir ses kaynagi yaklastikca
daha tiz (artmis frekans), uzaklastikca daha pes (azalmis frekans) olarak isitilir. Kan
akiminin niteligini  degerlendirmede ve niceligini saptamada temel yOntem

konumundaki Doppler USG yontemi, bu fizik kurala dayanir (85,86).
Temel Fizik:

Doppler bilgisi hem siirekli salinan ses demeti hem de puls seklinde iiretilen ses ile elde
edilebilir. Goriintii elde etmek i¢in sesin puls seklinde gonderilmesi gerekir. Uyarilan
transdiiser elemanlarinin iirettikleri ses bir dalga boyu/frekans spektrumu seklindedir
(85,86). Doppler USG ile kan akimi degerlendirilirken temel prensip, damara belli bir
actyla gonderilen ses demeti frekansinin, akimin yoniine ve hizina goére degismesini
saptamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki degisim Doppler esitligi ile

gosterilir:
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fd= 210.v.cos 0/ ¢

fd=Doppler kaymasi, fo=Transdiiserin frekansi, v=Akimin hizi, cos=Kosiniis (0
derece=1; 30 derece= 0,87; 60 derece= 0,5; 90 derece = 0), 0=Ses demetinin agisi,
c=Sesin dokudaki hiz1 (1540 m/sn)

Bu esitlige gore Doppler kaymasi, transdiiserin frekansi, kan akiminin hizi ve ses
demetinin damar duvari ile yaptigr aciin kosiniisii ile dogru orantilidir. Doppler
esitliginde diger faktorler onceden belli oldugundan, Doppler frekans kaymasi kan akim
hiz1 ile dogru orantilidir. Hiz1 belirlemede kan damar ile ses demeti arasindaki ac1 (0
acis1) onemlidir. A¢1 ne kadar darsa Doppler kaymasi o kadar yiiksektir. Bu nedenle

akim hiz1 dlgiiliirken Doppler agis1 30-60 derece arasinda olmalidir (85,86).
Inceleme Yontemleri:

Stirekli Dalga Formu Doppler: Ses dalgalarimi siirekli olarak alan ve veren iki adet
trandiiser vardir. Akimin varligin1 ve yoniinii saptar, ancak bunun hangi derinlikten
geldigini ve sinyalin kaynagini saptamada yetersizdir. Ucuz ve tasinabilir olmasi
nedeniyle yatak basi degerlendirmelerde ve intraoperatif olarak yiizeyel damarlardaki

akimin degerlendirilmesinde faydalidir (87).

Puls Formu Doppler: Ses dalgalar1 vurular halinde gonderilir, giden ve geri donen ses
dalgasi arasinda belli bir siire olmasi ile ortaya ¢ikan Doppler sifti sesin hangi diizeyden
geldigini gosterir. Doppler bilgisinin  ger¢ek zamanli gri  skala goriinti ile
birlestirilmesiyle “dupleks Doppler”goriintiiler elde edilir. Bu sistemde, proba donen ses
dalgalar1 hem ger¢ek zamanli goriintii hem de Doppler dalga formunun gergeklesmesi
icin iglenir. Bir saniye i¢inde gonderilen ses dalgast pulsuna ‘‘puls tekrarlama
frekans1’’(puls repetition frequency= PRF) denir. Incelenen derinlik arttikca, ses

dalgalarinin doniisii i¢in daha fazla zaman gerekeceginden PRF azaltilir (87).

Spektral Doppler USG (SDU): Kan akiminin Doppler analizi i¢in incelecek damarin B-
mode goriintiisii lizerinde once bir inceleme alani (gate) isaretlenir. Daha sonra bu alana
gonderilecek ses demetinin agis1 belirlenir. Segilen bolgeden geri donen ses dalgalari ile
ortaya c¢ikan frekans farki, monitérde gri skala goriintiiniin yaninda hiz/zaman (cm/sn)
veya frekans/zaman (kHz/sn) grafigi seklinde gercek zamanli olarak izlenebilir (88).
Akim bant1 ile taban c¢izgisi (horizontal ¢izgi) arasinda kalan bosluga °‘spektral

pencere’’ad1 verilir. Ornekleme hacmindeki hiz cesitlendikge bant genisleyerek bu
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pencereyi kiiciiltiir veya doldurur. Monitdrde ayrica pik hiz, ortalama hiz gibi akima ait

bircok sayisal deger de gosterilebilir (85,86).

Akan eritrositlerin miktar1 ise sinyalin amplitiidiinii belirler ve grafigin z yoniinde
gosterilir. Akim hiz1 grafigi iki boyutlu oldugundan z eksenindeki dagilim ancak grafik
bandinin parlakligi seklinde gosterilebilir. Bandin parlak kesimleri o frekansta ya da

hizda akan sekilli eleman miktarinin goreceli olarak ¢ok oldugunu gosterir.

Doppler sinyalinin amplitiid ve frekans komponentleri Fourier degisim yontemi ile
analiz edilerek doppler spektrumu denilen, amplitiide gore frekans dagilim profili elde

edilir (85,86).

Renkli Doppler USG (RDU): Spektral Dopplerdeki ek oOrnekleme alanina karsilik
RDU’de ‘‘multigate’’6rnekleme yapilir. Bu alanlardan gelen bilgiler, yon ve hiza gore
renklendirilip, damar goriintiisiiniin i¢ine yerlestirilirse renkli Doppler goriintiiler elde
edilir (88). Renkli Doppler goriintiiler aslinda bir spektral goriintiilemedir. Spektral
degerler grafikle degil renklerle ifade edilir. Akimin hiz1 veya sekli ile ilgili bilgiler ise
renk tonlariyla (renk satiirasyon kodlamasi) veya farkli renklerle (degisik renk
kodlamasi) gosterilir. Acik parlak tonlar hizli akimi, koyu tonlar yavas akimi gosterir

(85,86).

RDU, tiim Doppler bilgilerini icermez, ¢iinkii zaman faktorii yoktur. Renkli Doppler
kantitatif degil kalitatif bir yontemdir (85,86).

Power Doppler USG (PDU): Goriintiiniin, inceleme alanindan elde olunan sinyallerin
giici dogrultusunda olusturulan Doppler uygulamasidir. RDU’de goriintiiyii
olusturmada temel prensip Doppler sifti iken, PDU’de Doppler sinyallerinin giiciidiir.
Renkli Doppler goriintiilerde akimin yon bilgisi korunur ve akim yonii transdiisere gore
degistiginde, rengi de degisir. Fakat power Doppler incelemede, Doppler sinyalindeki
hiz ve yon bilgisi kullanilmaz, sadece Doppler kaymasinin yogunlugu ile goriintii
olusturulur. Doppler sinyalindeki gii¢, hareket eden ve Doppler kaymasi olusturan
eritrositlerin toplam sayisina baghdir. PDU, dubleks ve RDU uygulamalarindan farkl
olarak Doppler acisina bagh degildir. Yontemin en 6nemli dezavantaji, harekete asir
duyarli olmasidir. Bu nedenle, kan akimin1 yumusak doku hareketinden ayirt etmek giic
olabilir. PDU, RDU ile varlig1 ve 6zellikleri giicliikle gosterilebilen damar i¢i akimlarin
degerlendirilmesi gereken bir¢ok durumda kullanilabilir. Tiimoral anjiogeneziste artmis

ve diizensiz akim paternlerinin ortaya konmasinda oldukca yararlidir (87).
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Hemodinami ve Akimin Degerlendirilmesi:

Arteriyel Akim: Arteriyel akimi, damar uglar1 arasindaki basing farki ve damar direnci
belirler. Akima direng ise damarin ¢ap1, uzunlugu ve kanin viskozitesi ile iligkilidir (84).
Akim karakteristigi arter ve venlerde farkli oldugu gibi, her organ sistemine giden
damarlarda da degisiktir. Grafik spektrumda ve renkli Doppler incelemelerinde farkli
gorliniimler veren ‘‘plug’’, ‘‘laminer’’ve ‘‘tlirbiilan’’olmak tizere baslica iig tiir arteriyel

akim 6rnegi vardir.

e Plug akim, aort ve biiyilk damarlar igerisindeki diizgiin akim seklidir. Grafik
spektrumda plug akim, ince bant ve bos pencere (spektral pencere) ile
karakterizedir. Renkli Dopplerde ise, damar liimenini dolduran renk, her tarafta ayn

tondadir.

e Laminar akim, 5 mm ve daha kii¢iik capli damarlarda goriilen normal akim seklidir.
Bu tiir akimda, liimenin ortasindaki akim hizli, duvara yakin bolgelerdeki akim ise
sirtinme  etkisi nedeniyle yavastir. Spektrumun sekli c¢ap ve liimen
diizensizliklerinde veya damarin dallandigr kesimlerde, akimin tiirbiilan olmasi

nedeniyle degisir.

e Tiirbiilan akim, hiz dagiliminin ¢ok genis oldugu ve hatta ters akimlarin bulundugu

akim seklidir (85,86).

Arteriyel akim pulsatil dalga formundadir ve sistoliin baglangicinda dik bir ¢ikis,

diyastolde ise daha az bir inis egrisi ¢izer.

Damarlarda ve g¢evre dokulardaki yerel degisiklikler akim hizin1 ve dalga formunu
degistirir. Yerel akim degisikligi, damarin kivrimli sekil almasina (tortiyozite),

aterosklerotik plak veya distan bas1 nedeniyle damarin daralmasina bagh olabilir (84).

Akimin Degerlendirilmesi: Akim hizinin saptanmas1 Doppler USG’nin ana islevi olup
Doppler esitliginden kolay ve olduk¢a dogru bir sekilde hesaplanir. Doppler agis1 90
derece oldugunda kosiniis sifir olacagindan var olan akim saptanamaz. Renkli Doppler
goriintiilemenin 6nemli bir istiinliigli B-mode goriintiileme ile saptanamayacak kadar
kiiciik damarlarin yerlerini parlamalar seklinde belirleyerek dubleks Dopplerde 6l¢tim
yapilmasina olanak saglamasidir (85,86). Doppler USG ile elde edilen akim bilgileri su

sekilde smiflandirilir;
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1) Niteliksel
a. Akimin varlig ve yonii
b. Akim karakteristigi
2) Niceliksel
a. Akimin hiz
b. Akimin hacmi
3) Yari niceliksel
a. Pik sistolik / diyastol sonu hiz indeksi
b. RI
c. PI(84).

Yart niceliksel Doppler USG verileri, akim direncinin degerlendirilmesi amaciyla
yapilan hesaplamalardir. Olgiilen direng, akima karsi tiim etkenlerden kaynaklanan
direnglerin toplamidir ve damarin Doppler spektrumundan hesaplanabilir. Direng, akimi
kendi icerisinde degerlendirilen bazi indekslerle gosterilir. Pratikte bu amagla RI ve PI

kullanilir (85,86).

_ Pik sistolik hiz—diyastol sonu hiz
Pik sistolik hiz

RI

_ Pik sistolik hiz—diyastol sonu hiz
Ortalama hiz

PI

RI, payda higbir zaman sifir olmayacagindan daha duyarli kabul edilir. PI ise ortalama
hiz dikkate alindigindan daha duyarli gibi goriiniir; ancak ortalama hizin elde edilis

yontemi konusunda tartigmalar ve zorluklar oldugundan kullanimi yaygin degildir

(85,86).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 06.05.2008 tarihli,
2008/299 sayil1 onayi ile gerceklestirildi.

Olgularin Secimi

Bu calisma ileriye doniik olarak yapilmistir. Caligmaya 2007-2010 yillar arasinda fizik
muayene ile servikal lenfadenopati tespit edilip Radyoloji Anabilim Dali Ultrasound
departmanina sevk edilen, primer hastalig1 bilinen ve bilinmeyen olgular alinmistir.
Tim hastalara sozlii olarak bilgilendirilme yapilmis ve yazili onam formu alinmistir.
Hastalara ilk olarak USG incelemesi gerceklestirildi. Daha sonra histopatolojik tani i¢in
[IAB yapildi. Bu calismaya yalnizca malign patolojik tamili olgular dahil edildi.
Calismaya benign o6zellik (oval sekilli, izoekoik, ekojenik hilusu olan, nekroz

saptanmayan) gosteren servikal lenf nodlar1 dahil edilmedi.

Caligmaya malign servikal lenf noduna sahip 126 olgu alinmistir. Olgularin 42 tanesi
lenfoma, 33 tanesi tiroid karsinom metastazi (TKM), 18 tanesi skuamoz hiicreli
karsinom metastazi (SHKM), 26 tanesi karsinom metastazi (KM), 4 tanesi iltihabi
eksuda, 1 tanesi malign noroendokrin tiimoér metastazi, 2 tanesi malign melanom
metastaz1 tanisi aldi. Calisma grubunda 4 iltihabi eksudali, 1 malign ndroendokrin
timOr metastazli ve 2 malign melanom metastazli, toplamda 7 hastanin istatistiksel

verileri yetersiz oldugu i¢in degerlendirmeye dahil edilmedi.

Toplam da 119 hasta istatistiksel degerlendirmeye dahil edildi. Hastalarin 49’ u kadin,
70’1 erkekti. Olgu yaslar1 13-90 arasinda olup ortalama yag 52.03+17.42 idi.
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Tablo.5. Olgularin Demografik Ozellikleri

OLGU ISIM (ad ve o
soyadin bas CINSIYET | YAS | TANI
NO harfleri)

1 M.Y. K 14 Lenfoma

2 R.S. K 38 Tiroid Karsinom Metastazi
3 M.T. E 81 Lenfoma

4 FK. E 46 Lenfoma

5 B.G. E 64 Lenfoma

6 E.B. K 40 Tiroid Karsinom Metastazi
7 H.C. E 71 Lenfoma

8 S.K. E 47 Lenfoma

9 B.B. E 64 Karsinom Metastazi

10 M.Y. E 81 Lenfoma

11 MK. E 30 Lenfoma

12 H.S. E 65 Lenfoma

13 F.C. K 56 Lenfoma

14 A K. E 74 Lenfoma

15 M.T. E 30 Lenfoma

16 M.D. E 54 Tiroid Karsinom Metastazi
17 AA. E 25 Lenfoma

18 A.O.T. E 42 Karsinom Metastazi

19 Y K. E 65 Tiroid Karsinom Metastazi
20 G.G. K 37 Lenfoma
21 H.C. K 36 Lenfoma
22 N.B. E 52 Lenfoma
23 Y.O. E 68 Tiroid Karsinom Metastazi
24 F.C. K 75 Lenfoma
25 M.M. E 56 Lenfoma
26 HK. E 84 Lenfoma
27 I.C. E 68 Lenfoma
28 H.A. E 52 Lenfoma
29 A.G. K 42 Tiroid Karsinom Metastazi
30 S.B. K 70 Tiroid Karsinom Metastazi
31 H.B. K 42 Tiroid Karsinom Metastazi
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32 R.S. K 34 Tiroid Karsinom Metastazi

33 GY. K 51 Tiroid Karsinom Metastazi

34 S.K. K 30 Tiroid Karsinom Metastazi

35 F.A. E 25 Lenfoma

36 H.M.K. E 20 Lenfoma

37 B.H. E 50 Skuamdz Hiicreli Karsinom Metastazi
38 D.M. K 30 Tiroid Karsinom Metastazi

39 N.G. K 39 Tiroid Karsinom Metastazi

40 0O.S. E 48 Lenfoma

41 S.S. E 61 Skuamoz Hiicreli Karsinom Metastazi
42 F.M. K 29 Tiroid Karsinom Metastazi

43 Y.H. K 45 Tiroid Karsinom Metastazi

44 Y K. E 22 Lenfoma

45 D.V. K 47 Tiroid Karsinom Metastazi

46 DK. K 48 Tiroid Karsinom Metastazi

47 F.G. E 26 Karsinom Metastazi

48 M.Y. K 54 Tiroid Karsinom Metastazi

49 S.D. K 19 Karsinom Metastazi

50 ZXK. K 13 Tiroid Karsinom Metastazi

51 H.A. E 60 Lenfoma

52 K.N. K 40 Karsinom Metastazi

53 S.T. K 30 Karsinom Metastazi

54 A.C. E 70 Karsinom Metastazi

55 S.E. K 38 Tiroid Karsinom Metastazi

56 Y K. E 44 Tiroid Karsinom Metastazi

57 S.A. E 58 Skuamdz Hiicreli Karsinom Metastazi
58 M.U. E 58 | Karsinom Metastaz

59 Y .B. E 26 Lenfoma

60 Y.M. E 49 Lenfoma

61 S.0. E 58 Lenfoma

62 N.D. E 54 Skuamoz Hiicreli Karsinom Metastazi
63 O.T. E 76 | Lenfoma

64 K.M. E 59 Skuamdz Hiicreli Karsinom Metastazi
65 S.Y. E 65 Lenfoma

66 S.K. K 90 Tiroid Karsinom Metastazi
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67 C.L K 68 Karsinom Metastazi

68 T.Y. E 74 Skuamoz Hiicreli Karsinom Metastazi
69 O.A. K 38 | Karsinom Metastazi

70 G.B. K 43 Tiroid Karsinom Metastazi

71 N.L K 55 | Lenfoma

72 R.O. K 69 | Lenfoma

73 T.D. K 30 Lenfoma

74 A.S. K 22 Lenfoma

75 A.B. K 61 Karsinom Metastazi

76 B.S. E 53 Lenfoma

77 L.O. K 42 | Tiroid Karsinom Metastaz

78 D.S. K 80 Karsinom Metastazi

79 H.C. K 83 Skuamoz Hiicreli Karsinom Metastazi
80 S.K. K 70 Tiroid Karsinom Metastazi

81 M.F. E 54 Skuamoz Hiicreli Karsinom Metastazi
82 Y.C. E 64 Lenfoma

83 M.C. E 40 Lenfoma

84 B.D. E 60 Lenfoma

85 C.B. E 72 Skuamdz Hiicreli Karsinom Metastazi
86 E.O. K 44 Tiroid Karsinom Metastazi

87 AK. E 60 Skuamoz Hiicreli Karsinom Metastazi
88 F.A. K 49 Karsinom Metastazi

89 KK. E 40 Karsinom Metastazi

90 M.A. E 67 Skuamoz Hiicreli Karsinom Metastazi
91 K.K. E 71 Lenfoma

92 AK. E 35 Tiroid Karsinom Metastazi

93 H.K. E 40 Skuamdz Hiicreli Karsinom Metastazi
94 AK. E 68 Karsinom Metastazi

95 M.A. E 55 Skuamoz Hiicreli Karsinom Metastazi
96 V.C. E 62 Skuamoz Hiicreli Karsinom Metastazi
97 AZ. E 78 Karsinom Metastazi

98 M.M. E 56 Skuamdz Hiicreli Karsinom Metastazi
99 M.C. K 53 Skuamdz Hiicreli Karsinom Metastazi
100 M.K. K 16 Lenfoma

101 D.L E 42 Skuamoz Hiicreli Karsinom Metastazi
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102 HK. K 19 Tiroid Karsinom Metastazi
103 H.C. E 70 Karsinom Metastazi

104 E.C. E 58 Tiroid Karsinom Metastazi
105 H.S. E 61 Skuamoz Hiicreli Karsinom Metastazi
106 H.A. E 83 Lenfoma

107 H.O. K 42 Tiroid Karsinom Metastazi
108 Y K. E 65 Tiroid Karsinom Metastazi
109 E.G. E 65 Karsinom Metastazi

110 Z.M. K 58 Karsinom Metastazi

111 M.Y. E 77 Tiroid Karsinom Metastazi
112 M.Y. E 53 Karsinom Metastazi

113 S.K. K 49 Karsinom Metastazi

114 Y.D. E 55 Karsinom Metastazi

115 G.K. K 64 Karsinom Metastazi

116 N.U. E 51 Karsinom Metastazi

117 HK. E 68 Karsinom Metastazi

118 U.A. K 50 Tiroid Karsinom Metastazi
119 S.S. K 55 Karsinom Metastazi

Biitiin hastalarmn USG incelemesi tecriibeli akademisyen radyolog (MO) ve kidemli

radyoloji asistani1 (RSE) tarafindan 7.5 MHz’ lik lineer prob kullanilarak gergeklestirildi
(XU Applio TOSHIBA). Ilk olarak GSU incelemesi yapildi.

Tarama hasta

supin pozisyonda omuzlariin altina yastik konularak boyun

hiperekstansiyonda olacak sekilde gerceklestirildi. Birden ¢ok lenf nodu varliginda en

biiyiik olan ve malign 6zellik gosteren lenf nodundan inceleme yapildi.

Malign servikal lenf nodlarinin GSU ile degerlendirilmesinde su kriterler kullanilmistir:

e Lenf nodunun boyutu: Transvers planda ortalama en biiyiik uzun aks (L) ve uzun

aksa dik ortalama en biiylik kisa aks (S), longitudinal planda ortalama en biiyiik

uzun aks Olglimii yapildi. Boyut kriteri, transvers planda Olglilen uzun aksin

minimum-maksimum ve ortalama degeri lizerinden yapildu.

e Lenfnodunun sekli: S/L oranina gore tanimlandi. S/L <0,5’ ten lenf nodu uzun veya

oval, S/L > 0,5’ ten lenf nodu yuvarlak olarak degerlendirildi.




e Lenf nodunun eko paterni: Lenf nodlarinin ekosu, komsulugundaki kas dokular ile
kiyaslanarak yapildi ve hipoekoik, izoekoik, hiperekoik olarak tanimlandi.
Lenfomatoz lenf nodlarinda goriilen retikiiler patern ayri bir tanimlama olarak

degerlendirildi.

e Lenf nodunda ekojenik hilus varligi: Hiler veya asimetrik hilus varlig1 ve ekojenik

hilusun olmamasi seklinde tanimlandi.

e Lenf nodunun smiri: Lenf nodu ile ¢evreleyen yumusak doku arasindaki planlarin

secilebilirligine gore keskin sinir ve diizensiz sinir olarak tanimlandi.

e Lenf nodunun igyapist: Kistik nekroz, koagiilasyon nekrozu ve kalsifikasyonun

varlig1 agisindan degerlendirildi.

Bu tanimlanan Ozelliklerden en az 4 tanesine sahip lenf noduna GSU incelemesi
sonrasinda, RDU ve SDU incelemesi yapilarak lenf nodunun vaskiiler dagilimi (hiler,
periferik ve miks patern) ile direng (RI, PI) parametreleri es zamanli olarak tarama

sirasinda belirlendi.

Tiim taramalar standardize edilmis parametreler kullanilarak yapilmistir. RDU ayarlari,
diisiik kan akimi bulunan damarlarin saptanabilmesi i¢in PRF 700 Hz ve diisiik duvar
filtresi ile yiiksek duyarlilifa ayarlanmistir. Colour gain arka planda giiriiltii olusana
kadar artirilmis ve daha sonra giiriiltii baskilanana kadar azaltilarak maksimum
duyarlilik saglanmistir. Uygun Doppler sinyali elde edildiginde damar direncini 6l¢gmek
icin spektral Doppler gergeklestirilmistir. Damar direnci (RI ve PI) lenf nodunda
saptanan en az 3 damardan Olclilmiistiir. Lenf nodunda iigten fazla damar tespit
edilmisse, Ol¢limler en belirgin olan 3 damardan yapilmistir. Sadece 2 damar tespit
edilmisse, en belirgin olan damarin 2 farkli bolgesinden 2 6l¢iim ve diger damardan da
bir dl¢lim yapilmigtir. Eger lenf nodunda sadece bir tane damar tespit edilmisse,
damarin 3 farkli bolgesinden 3 6l¢iim yapilmistir. Her bir RI ve PI 6l¢iimii 3 ardisik
spektral Doppler dalga formundan elde olunmus ve analizlerde ortalama RI, PI degerleri
alinmistir. Tiim incelemelerde 6rnek hacmi 1 mm’ ye standardize edilmis ve Doppler

acis1 60 derece veya daha diisiik agilarda gerceklestirilmistir.

SDU ile RI ve PI degerleri su sekilde hesaplanmistir:

_ Pik sistolik hiz—diyastol sonu hiz
Pik sistolik hiz

RI
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_ Pik sistolik hiz—diyastol sonu hiz
Ortalama hiz

PI

Lenf nodlarinin histopatolojik tanist GSU, RDU ve SDU incelemesi sonrasinda USG
esliginde uygulanan IIAB sonucu elde olunmustur. Patoloji sonucu yetersiz materyal
gelen hastalarin tanisi eksizyonel biyopsi ile elde olunmustur. 88 olgunun tanis1 IIAB,

31 olgunun tanis1 eksizyonel biyopsi ile elde olunmustur.
Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 17,0 ve SigmaStat 3.5 istatistik paket programlarinda degerlendirildi.
Nitel degisken karsilagtirmalar1 Ki-kare (y°) analizinin exact yontemi ile yapildi. Ki-
kare analizinde degiskenlerin bagimli ¢ikmasi durumunda standart artik (SA) yardimi
ile anlamli ¢ikan hiicreler belirlendi. Nicel degiskenlerin normal dagilimina Shapiro-
Wilk testi ile bakildi. Tamiya gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasinda Kruskal
Wallis Analizi’nden, fark ¢ikan gruplarin ¢oklu karsilastirmasinda Dunn’s yonteminden
yararlanildi. Degerlendirilen parametrelerin gercek p degerleri verilmis olup p<0.05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya 119 hasta dahil edilmis olup olgularin 42 tanesi lenfoma, 33 tanesi TKM, 18
tanesi SHKM, 26 tanesi KM tanis1 aldi (Tablo.5). 119 olguya ait 119 lenf nodu

incelendi.

Lenf nodlarinin boyut kriteri, transvers planda dl¢iilen uzun aksin minimum-maksimum
ve ortalama degerleri iizerinden yapildi. Lenf nodlarmin sirasi ile min-max ve ort.
boyutlari, lenfoma olgularinda 9-47 mm, 23.86 mm; TKM olgularinda 6-52 mm, 20.48
mm; SHKM olgularinda 6-49 mm, 21.44 mm; KM olgularinda 6-46 mm, 19.57 mm
olarak tespit edildi. Gruplar arasinda lenf nodlarmin boyutu agisindan bagimlilik

bulunmayip aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildi (p>0.05) (Tablo.6).

Lenf nodlariin sekil kriterinin degerlendirilmesinde, lenfomatéz ve metastatik lenf
nodlarinin biiyiikk ¢ogunlugunda (%98) S/L>0,5 olup sekli yuvarlak olarak tespit
edilmistir. Gruplar arasinda lenf nodunun sekli acisindan bagimlilik bulunmayip

aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildi (p>0.05) (Tablo.7).

Lenf nodlarinin eko paterni hipoekoik, izoekoik, hiperekoik ve retikiiler patern seklinde
tanimlandi. Lenfoma olgularinda %69, TKM olgularinda %42, SHKM olgularinda %89,
KM olgularinda %84 oraninda hipoekoik patern tespit edildi. Lenf nodlarinin hipoekoik
eko paterni acisindan degerlendirilmesinde gruplar arasinda bagimlilik bulunmayip

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmedi (p>0.05) (Tablo.8).
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Tablo.6: Malign hastaliklarin ortalama ve minimum-maksimum boyutlar1

Boyut 1 Boyut 2 Boyut 3
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Tam Medyan (Min- Medyan (Min-Max Medyan (Min-
Max mm) mm) Max mm)
23.86+9.02 18.81+8.05 26.09+9.97
Lenfoma
22.50 (9-47) 17.50 (6-40) 25.50 (9-60)
Tiroid Karsinom 20.48+10.21 16.27+8.84 23.03+12.51
Metastazi 17 (6-52) 13 (7-45) 17 (9-60)
Skuaméz Hiicreli 21.44+10.03 18.61+8.65 23.72+11.51
Karsinom Metastazi 19 (6-49) 15 (6-35) 21 (7-56)
19.57£8.91 17.42+9 22.61+9.16
Karsinom Metastazi
19 (6-46) 17 (4-39) 22 (6-41)

Tablo 7. Tani ile lenf nodunun sekil kriteri arasinda degerlendirme (5°=0.689, p=1.000).

Sekil
Toplam
Tam Oval Yuvarlak n
0
n n /o
% %

1 41 42
Lenfoma %2.4 %97.6 %100

e e . 1 32 33
Tiroid Karsinom Metastazi %3 %97 %100

Skuamoéz Hiicreli Karsinom 0 18 18
Metastazi %0 %100 %100

. 1 25 26
Karsinom Metastazi 9%3.8 9%96.2 %100

Toplam 3 116 119
p %2.5 %97.5 %100
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Tablo 8. Lenf nodunun eko paterni arasinda degerlendirme (3* = 60.157, p<0.001).

Ekojenite
Toplam
Tam Hipoekoik | izoekoik | Hiperekoik | Retikiiler
n n n patern n
% % % n %
%

Lenfoma 29 1 1 11 42
%69 %2.4 %2.4 %26.2 %100

Tiroid Karsinom 14 6 13 0 33
Metastazi %42.4 %18.2 %39.4 %0 %100

Skuamoz Hiicreli 16 2 0 0 18
Karsinom Metastazi %88.9 %11.1 %0 %0 %100

Karsinom Metastazi 22 4 0 0 26
%84.6 %15.4 %0 %0 %100

Toplam 81 13 14 11 119
%68.1 %10.9 %11.8 %9.2 %100

Lenfoma ve TKM’ nin eko paterni, kendi icerisinde istatistiksel anlamlilik diizeyinin

saptanmast i¢in SA degerlendirmesi

kullanilmistir.

Bu degerlendirmeye gore

lenfomatdz lenf nodlarinda 11 (%26) olgunun retikiiler patern, TKM’ da 13 (%39)

olgunun hiperekoik patern 6zelligi gostermesi istatistiksel acidan anlaml kabul edildi

(| SA | >1.96) (Tablo.9 ve Tablo.10).

Tablo.9: Lenfomanin retikiiler patern hiicreleri agisindan SA degerlendirmesi

Tam Retikiiler Eko Paterni
n %
Lenfoma 11(% 26.2)
Standart Artik 3.6

Tablo.10: TKM’ nin hiperekoik patern hiicreleri agisindan SA degerlendirmesi

Tam Hiperekoik Eko Paterni
n %
Tiroid Karsinom Metastazi 13(% 39.4)
Standart Artik 4.6
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Lenf nodlarmin ekojenik hilus agisindan degerlendirilmesinde, tiim hastalik gruplarina
bagli tutulan servikal lenf nodlarinin biiyilk cogunlugunda (%83) ekojenik hilus
izlenmedi ve gruplar arasinda bagimlilik bulunmayip fark istatistiksel agidan anlamli

kabul edilmedi (p>0.05) (Tablo.11).

Tablo.11: Tan ile ekojenik hilus kriteri arasinda degerlendirme (y*=4.981, p=0.580).

Hilus

Asimetrik Hiler Yok | Topla

Tam n n n m

% % % n

%

Lenfoma 2 2 38 42
%4.8 %4.8 %90.5 %100

Tiroid Karsinom Metastazi 0 1 32 33
%0 %3 %97 %100

Skuamoz Hiicreli Karsinom 2 1 15 18
Metastazi %11.1 %5.6 %383.3 %100

Karsinom Metastazi 2 0 24 26
%7.7 %0 %92.3 %100

Toplam 6 4 109 119
%5 %3.4 %91.6 %100

Lenf nodlarinda smir kriterinin degerlendirilmesinde, tiim hastalik gruplarina bagh
tutulan servikal lenf nodlarinin biiyiik cogunlugunda (%98) keskin sinir tespit edildi ve
gruplar arasinda bagimlilik bulunmayip aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamli

kabul edilmedi (p>0.05) (Tablo.12).

Tablo.12: Tan ile nodal sinir arasindaki degerlendirme (x*=1.981, p=0.705).

Nodal Simir
Keskin sinir | Diizensiz sinir | Toplam
Tam n n

% % n

%

Lenfoma 42 0 42
%100 %0 %100

Tiroid Karsinom Metastazi 32 1 33
%97 %3 %100

Skuamoz Hiicreli Karsinom 17 1 18
Metastazi %94.4 %5.6 %100

Karsinom Metastazi 25 1 26
%96.2 %?3.8 %100

Toplam 116 3 119
%97.5 %?2.5 %100
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Lenf nodunun igyapisin1 degerlendirmede kullanilan kistik nekroz kriteri, lenfoma
olgularinda %17, TKM olgularinda %39, SHKM olgularinda %33, KM %23 oraninda

tespit edildi. Gruplar arasinda bagimlilik bulunmayip aralarindaki fark istatistiksel

acidan anlamli kabul edilmedi (p>0.05) (Tablo.13)

Tablo.13: Tani ile kistik nekroz varlig1 agisindan degerlendirme (X2=5.430, p=0.146).

Kistik Nekroz
Var Yok Toplam

Tam n n n

% % %

Lenfoma 7 35 42
%16.7 %83.3 %100

Tiroid Karsinom Metastazi 13 20 33
%39.4 %60.6 %100

Skuaméz Hiicreli Karsinom 6 12 18
Metastazi %33.3 %66.7 %100

Karsinom Metastazi 6 20 26
%?23.1 %76.9 %100

Toplam 32 87 119
%26.9 %73.1 %100

Lenf nodunun i¢ yapisini degerlendirmede ikinci kriter koagiilasyon nekroz olup
lenfoma olgularinda %7, TKM olgularinda %9, SHKM olgularinda %11, KM
olgularinda %19 oraninda koagiilasyon nekrozu tespit edildi. Gruplar arasinda
bagimlilik bulunmayip aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamli kabul edilmedi
(p>0.05) (Tablo.14).

Tablo.14: Tani ile koagiilasyon nekrozu varligi agisindan degerlendirme (y*=2.575,
p=0.518).

Koagiilasyon Nekrozu
Tani Var Yok Toplam
n n n
% % %
Lenfoma 3 39 42
%7.1 %92.9 %100
Tiroid Karsinom Metastazi 3 30 33
%9.1 %90.9 %100
Skuamoz Hiicreli Karsinom 2 16 18
Metastazi %11.1 %88.9 %100
Karsinom Metastazi 5 21 26
%19.2 %80.8 %100
Toplam 13 106 119
%10.9 %89.1 %100
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Lenf nodunun i¢yapisini degerlendirmede kullanilan {igiincii kriter kalsifikasyon varlig
olup TKM olgularinin 11 (%33) tanesi, KM olgularinin 1 (%4) tanesinde kalsifikasyon
saptandi. Lenfoma ve SHKM olgularinda kalsifikasyon saptanmadi. Gruplar arasinda
tan1 ile kalsifikasyonun birbirine bagimli oldugu tespit edildi ve aralarindaki fark
istatistiksel acidan anlamli idi (p<0.05) (Tablo.15).

Tablo.15: Tam ile kalsifikasyon varliginin degerlendirilmesi (y*=27.517, p<0.001).

Kalsifikayon
Tam Var Yok Toplam

n n n

% % %

Lenfoma 0 42 42
%0 %100 %100

Tiroid Karsinom Metastazi 11 22 33
%33.3 %66.7 %100

Skuaméz Hiicreli Karsinom 0 18 18
Metastazi %0 %100 %100

Karsinom Metastazi 1 25 26
%3.8 %96.2 %100

T()p]am 12 107 119
%10.1 %89.9 %100

Lenf nodlarinda vaskiiler dagiliminin belirlenmesinde hiler, periferal ve miks tip akim
paternleri tanimlandi. Lenfoma olgularinin %48’ da periferal %50 de miks, TKM’ da
%64 periferal %36 miks, SHKM’ da %61 periferal %28 miks, KM’ da %62 periferal
%31 miks akim %33’ da miks, %62’ de periferal akim paterni ve tiim hastalik
gruplarinda toplamda %4 oraninda hiler akim paterni tespit edildi. Tani ile vaskiiler
patern arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iliski bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo.16).
Tablo.16: Tam ile vaskiiler dagilim arasinda ki degerlendirme (x*=7.977, p=0.236).

Tam Vaskiiler Patern
Toplam
Hiler Periferal | Miks n
n n n %
% % %
Lenfoma 1 20 21 42
%2.4 %47.6 %50 %100
Tiroid Karsinom Metastazi 0 21 12 33
%0 %063.6 %36.4 %100
Skuaméz Hiicreli Karsinom 2 11 5 18
Metastazi %I11.1 %61.1 %27.8 %100
Karsinom Metastazi 2 16 8 26
%7.7 %61.5 %30.8 %100
Toplam 5 68 46 119
%4.2 %S57.1 %38.7 %100
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Lenf nodlarinin vaskiiler direncinin belirlenmesinde RI ile PI parametreleri
degerlendirilmis olup lenfoma olgularinda RI deger araligi 0.62 ile 1.00 arasinda ve
ortalamazstandart sapmasi 0.739 + 0.093 idi. TKM olgularinin RI deger aralig1 0.41 ile
1.09 arasinda olup ortalamazstandart sapmasi 0.786+0.132, SHKM olgularinin RI deger
aralignr 0.64 ile 1.00 arasinda olup ortalamatstandart sapmasi 0.823+0.104, KM
olgulariin RI deger araligi 0.52 ile 1.00 arasinda olup ortalamazstandart sapmasi
0.822+0.133 olarak degerlendirildi. Calismaya dahil edilen hastalik gruplar1 arasinda
lenfomanin en diisiik RI degerine sahip oldugu bulundu ve istatistiksel acidan anlaml
kabul edildi (p<0.05) (Tablo.17). Lenfoma olgularinin PI deger araligi 0.91 ile 3.42
arasinda olup ortalamastandart sapmasit 1.505 £+ 0.405 idi. TKM olgulariin PI deger
aralig1 0.52 ile 2.91 arasinda olup ortalamatstandart sapmasi 1.858+0.578, SHKM
olgulariin PI deger aralign 0.76 ile 2.75 arasinda olup ortalamazstandart sapmasi
1.982+0.472, KM olgularinin PI deger araligit 0.95 ile 4.31 arasinda olup
ortalamatstandart sapmasi 2.333+0.907 olarak degerlendirildi. Calismaya dahil hastalik
gruplari arasinda lenfomanin en diisiik PI degerine sahip oldugu bulundu ve istatistiksel

acidan anlamli kabul edildi (p<0.05) (Tablo.17).

Tablo.17: Taniya gore RI parametresinin degerlendirilmesi.

RI PI
Tam OrtalamazS.Sapma  Ortalama+S.Sapma P
Medyan (%25-%75) Medyan (%25-%75)
Lenfoma 0.739+0.093 1.505 + 0.405
0.695 (0.670-0.750)*  1.390 (1.250-1.600)"
Tiroid Karsinom Metastazi 0.786+0.132 1.858+0.578
0.800 (0.715-0.835)°  2.000 (1.533-2.240)> a<0.001
Skuaméz Hiicreli Karsinom 0.823+0.104 1.982+0.472
Metastazi 0.820 (0.735-0.912)°  2.065 (1.760-2.300)"
Karsinom Metastazi 0.822+0.133 2.333+0.907

0.830 (0.750-0.920)°  1.990 (1.540-2.950)"

a, b: Farkli ¢ikan gruplar1 gostermektedir.
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Olgu Ornekleri

1115
diffTa.0

34 fFI g

Olgu 1: 56 y, E, SHKM.
Hipoekoik, yuvarlak sekilli, keskin sinirli, ekojenik hilusu izlenmeyen malign lenf
nodunun GSU goriiniimi

Olgu 2: 35y, E, TKM.
Hiperekoik eko paterninde malign lenf lenf nodunun
GSU gortiniimii
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Olgu 3: 2 farkli lenfoma olgusunda anlamli olan retikiiler patern 6zelliginde malign lenf
nodunun GSU goriiniimii

Olgu 4: 61 y, K, KM.

Diizensiz siirli malign lenf nodunun GSU goriiniimi

50



Olgu 5: 54 y, E, SHKM.
GSU anekoik kistik nekroz alanlar1t RDU miks akim paterni, santralde kistik nekroz

sonucu vaskiiler yapida yer degistirme

Olgu 6: 40 y, E, SHKM.

Kistik ve koagiilasyon nekrozu bulunan malign lenf nodunun GSU goriiniimii
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Olgu 7: 43 y, K, TKM.
Periferik, noktasal, akustik gblgelenme gostermeyen, malign lenf nodunun GSU

gorinimu

Olgu 8: 34y, E, Lenfoma.
RDU malign lenf nodunun hiler akim paterni SDU RI: 0.71
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Olgu 9: 47 y, E, Lenfoma.

Asimetrik kalin korteksli malign lenf nodunun RDU hiler akim paterni.

Olgu 10: 58 y, E, KM.
PDU miks akim paterni SDU yiiksek RI (1.00) ve P1(3.41)
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Olgu 11: 53 y, K, SHKM.
RDU periferik akim paterni SDU yiiksek RI (0.85) degeri
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5. TARTISMA

Servikal bolge, lenf nodlar1 ve damarlardan zengin olmasi1 nedeniyle uzak veya yakin
farkli alanlardan en sik metastaz alan bdolgedir (89). Boynun lenf dolasimini
infraklavikuler bolgeden ayiran bir bariyer yoktur. Bu nedenle servikal bolgede, torasik
ve abdominal organlardaki primer lezyonlardan da kaynaklanan metastatik lenf nodlar1
goriilebilmektedir (90). Primer lezyonlarin metastaz potansiyeli, lenfatik drenajin

miktarina ve malignitenin tipine gore degismektedir.

USG servikal lenf nodlarinin saptanmasinda ve ayirici tanisinin yapilmasinda ilk sira
inceleme yontemidir. GSU ile lenf nodlarinda boyut, sekil, eko, nodal sinir, hilus,
nekroz ve kalsifikasyon parametreleri incelenir. 10 mm’den kii¢iik lenf nodlarinda bile

tanimlanan bu 6zellikler USG ile degerlendirilebilmektedir (91).

RDU, servikal lenf nodlarimin incelenmesinde noninvaziv ve uygulamasi kolay bir
yontem olup USG’nin tanmidaki roliinii daha da artirmistir. Birka¢g milimetreden daha
biiyiik boyutlara ulasan malign lenf nodlarinda, tiimorlerin yeni damar gelisimini
uyarmast  sonucu RDU  goriintiilleri  olugmaktadir (92). Olusan tiimdral
neovaskiilarizasyon malignite tanis1 koyabilmeyi saglayan karakteristik 6zelliklere sahip
olup bu anormal damarlarda, boyutlarinda azalma olmaksizin diizensiz bir seyir
izlenebilir, arteriyovendz santlar gelisebilir ve amorf bosluklar seklinde sonlanabilirler
(93,94). Timoér damarlari, duvarlarinda kalibrasyonlarina kiyasla daha az diiz kas
igerirler. Miskiiler 6gelerdeki bu eksiklik, yiiksek diyastolik akim ve bazi tlimorlerde
akima kars1 diisiik empedans 6zelligi gosteren sistolik/diyastolik akim degiskenligine
neden olabilmektedir (95). RDU ile lenf nodu vaskiilaritesinin incelenmesinde iki temel

ozellik degerlendirilir:
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1) Lenf nodu i¢indeki damarlarin dagilimi
2) Damar igi direnci saptayan vaskiiler parametreler (RI, PI).

Metastatik ve lenfomatdz lenf nodlarinin tanimlanmasi ile ayirici tanisinda kullanilan
BT ve MRG gibi goriintiilleme yontemlerine ek olarak, lenf nodu kan akiminin Doppler
USG ile incelendigi cok sayida calisma vardir (96). Ancak, ulasilabilen literatiir
bilgilerine gore malign lenf nodlarinin kendi icerisinde ve lenfomat6z ile metastatik lenf

nodlarmin ayirici tanisina yonelik 3 ¢alisma bildirilmistir (69,97).

Lenf nodu boyutunun degerlendirilmesinde, biiyilk boyutlardaki lenf nodlarinda
malignite ihtimali yiiksek olsa da, metastatik ve lenfomatz lenf nodlarmin boyutu
anlamli oranda degiskenlik gosterebilir (98). Lenf nodu boyutunda esik deger 5, 8 ve 10
mm olup 8-10 mm i¢in spesifite %70 olarak belirtilmektedir (99). Lenfomat6z lenf
nodlarmin minimum 10 mm veya daha biiylik transvers c¢apa sahip olma egiliminde
olduklart (100), ancak tek basina lenf nodu boyutunun lenfomatéz lenf nodlar ile
benign ve diger malign patolojilerden ayirt edilmesinde dogru bir kriter olmadigi
belirtilmektedir. Malign lenf nodu boyutunda ilerleyici bir azalma izlenmesi, tedaviye
yanitin iyi oldugunu gosteren bir bulgudur (101). Calismamizda malign lenf nodu
boyutu primer tiimoriin saptanmasinda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmedi
(p>0.05). Boyutlarin minimum ve maksimum degerleri arasinda farklilik saptandi. Bu
durumun nedenini intranodal kii¢iik metastatik depozitlerin lenf nodunu her zaman

genisletmemesine bagl oldugunu diisiinmekteyiz (53).

Lenf nodlarinin sekil kriteri, literatiirdeki ¢aligmalarda tranvers planda kisa aksin (S)
uzun aksa (L) orani seklinde belirtilmistir (69,102). Benign lenf nodlar1 S/L < 0,5
oranina sahip olup oval sekilli, primer malign (Hodgkin veya non-Hodgkin lenfoma) ve
metastatik lenf nodlart S/L > 0,5 olup %94 oraninda yuvarlak sekilli olarak
tanimlanmistir (102,103). Ahuja ve ark.’nin yaptiklari ¢aligmalarda, lenfomatdz ve
metastatik servikal lenf nodlarmin seklini S/L > 0.5 degerde olup yuvarlak olarak
belirtmislerdir (69,102). Na ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada S/L > 0.5 olmas1 malignite

tanisinda sensitivitenin %83, spesifitenin %61 oldugunu belirtmislerdir (104).

Calismamizda yiiksek oranda (%98) malign lenf nodu sekli yuvarlak tespit edilmis olup
bulgular literatiir ile uyumludur. Ancak yuvarlak sekil anormal lenf nodunun

belirlenmesinde yardimcei bir 6zellik olsa da sebep olan primer lezyonun ayirici tanisinin
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yapilmasinda katkist yoktur. Hastalik gruplarimiz malign oldugu i¢in bu ¢aligmadan

beklentimiz lenf nodu seklinin yuvarlak olmasi dogrultusundayda.

Lenf nodu eko paterninin degerlendirilmesinde, malign servikal lenf nodlarinin
ekojenitesi yapilan ¢alismalarda hipoekoik 6zellikte (%72-100) olarak belirtilmektedir
(105,106). Ishii ve ark. (107) yaptiklar1 ¢aligmada lenfomat6z lenf nodlarinin metastatik
lenf nodlarina benzer sekilde ekosunun hipoekoik paternde oldugunu bildirmislerdir.
Leboulleux ve ark. (108) yaptiklar1 calismada tiroid karsinomlarinda %34 oraninda

hipoekoik patern bildirmislerdir.

Bu calismada lenf nodunda hipoekoik eko paterni maligniteyi destekleyen bir kriter
olup bulgular literatiir ile uyumludur. Ancak primer timoriin ayirict tanisinda

istatistiksel degerlendirmede anlamli kabul edilmedi (p>0.05).

TKM’ dan kaynaklanan lenf nodlarinda hiperekoik patern sik goriilmektedir. Rosario ve
ark’nin (109) yaptiklar1 ¢alismada TKM’ na bagli lenf nodlarinda %86 oraninda
hiperekoik patern saptanmistir. Lenf nodunda goriilen hiperekoik paternin, histoloji ile
korele edildiginde psammoma cisimciklerinden kaynaklandigi belirtilmektedir (110).
Ahuja ve ark’ nin (102) yaptiklar1 calismada TKM’ na bagl lenf nodlarinda %77
oraninda hiperekoik patern saptanmistir. Goriilen bu hiperekoik paternin sebebi tiroid
karsinomu tarafindan iiretilen kolloidin (tiroglobiilin) lenf nodu i¢inde birikimi sonucu

oldugu diistiniilmektedir (111).

Bu calismada TKM olgularinda %39 hiperekoik patern saptanmistir. Hiperekoik eko
paterni primer tiimoriin saptanmasinda anlamli kriterdir (p<<0.05). Hiperekoik paternde
malign servikal lenf nodu saptandiginda primer tiimdriin oncelikle tiroid karsinomuna
ait olabilecegi diisiiniilmeli ve primer odak i¢in tiroid bezi taranmalidir. Calismamizda
hiperekoik patern oraninin literatiirde belirtilen oranlara gore diisiik ¢ikmasinin nedeni
histopatolojik alt gruplara gore degerlendirme yapmadigimiza bagli olabilecegini

diistinmekteyiz.

Lenf nodlarinda yiiksek ¢oziintirliiklii transdiiserlerin kullanimi ile lenfoma olgularinda
onceden psodokistik (hipoekojenite ve arka duvarda akustik giiclenme) seklinde
tanimlanan goériiniimiin retikiiler patern (mikronodiiler eko kalib1) 6zelliginde oldugu ve
stk (%64) goriildiigi belirtilmektedir (62). Ancak ulasilabilen literatiir bilgilerine gore
bu bulgu ile ilgili tek ¢alisma bildirilmistir. Bu ¢alismada lenfomatdz lenf nodlarinda
%26 oraninda retikiiler patern saptandi. Caligmaya dahil edilen malign hastalik gruplar
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arasinda primer timoriin saptanmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli kriterdir
(p<0.05). Bulgularimiz literatiir ile uyumlu olarak sadece lenfoma olgularinda izlendi.
Retikiiler paternin lenfoma olgularinda izlenmesinin nedeni, lenf nodlarinda diffiiz ve
heterojen tutulum yapmasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda
lenfomanin histopatolojik alt gruplarina goére degerlendirme yapmadigimiz igin

literatiire gore daha diisiik oran saptanmustir.

Lenf nodlarinda ekojenik hilus goriinlimii ¢ok sayida toplayict lenfatik damar
duvarindan kaynaklanan eko yansimasi sonucu olusmakta ve lenf nodunu g¢evreleyen
yumusak doku ile devamlilif1 izlenmektedir. Lenf nodunda ekojenik hilus varligi daha
onceki literatiir bilgilerine gore bening hastalik lehine degerlendirilmekteydi (112).
Ekojenik hilusun olmamasi, lenf nodunun tiimér tarafindan infitrasyonu sonucu hilusun
oblitere oldugu anlamina gelmektedir. Ancak yapilan calismalarda tiimoriin erken
evresinde mediiller siniis infiltre olmadigl i¢in tamamen normal bir ekojenik hilus
goriilebilecegi belirtilmistir (40). Chan ve ark’ nin (40) yaptiklar1 calismada metastatik
lenf nodlarmin %5’ de, Solbiati ve ark (50) %4’ de ekojenik hilus izlendigini
bildirmislerdir.

Bu caligsmada literatiir ile uyumlu olarak malign lenf nodlarinda yiiksek oranda (%92)
ekojenik hilus saptanmadi. Primer tiimdriin ayirict tanisinda katkisi istatistiksel agidan
anlamli olmayip ekojenik hilusun olmamasi malign lenf nodunu diisiindiirmektedir
(p>0.05). Malign lenf nodlarinda diisiik oranda ekojenik hilus saptanmis olup bulgular
literatiir ile uyumludur. Ekojenik hilus saptanmasinin erken evre tiimore bagh

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Lenf nodu smirmin degerlendirilmesinde, lenfomatéz ve metastatik lenf nodlari
genellikle keskin siir 6zelligi gostermektedir (113,114). Gupta ve ark. (42) yaptig1 bir
calismada lenfomat6z lenf nodlarinda %100 keskin sinir, metastatik lenf nodlarinda
%60 keskin sinir ve %40 diizensiz sinira sahip oldugunu belirtmisler. Ahuja ve ark’nin
yaptiklar1 iki ¢alismada da lenfomat6z lenf nodlariin keskin sinir 6zelliginde oldugu
belirtilmektedir (69,102). Shozushima ve ark. (115) metastatik lenf nodlarinda %96
oraninda keskin sinir oldugunu belirtmigler. Ancak Mazaher ve ark. (116) malign lenf
nodlarinda diizensiz sinirin anlamli oldugunu ve %49 sensitivite ile %100 spesifiteye

sahip oldugunu belirtmislerdir.
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Bu calismada malign lenf nodlarinda yiiksek oranda (%98) keskin smnir 6zelligi
saptanmis olup bulgular literatiir ile uyumludur. Primer tiimériin ayirict tanisinda
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Malign lenf nodlarinda keskin sinir
goriilme sikligmmin  yiiksek olmasinin sebebi; normal lenfoid dokunun, timor
infiltrasyonu sonucu artan hiicreler ile yer degistirmesi ve lenf nodu ile ¢evreleyen doku
arasinda akustik empedans farkinin artmasina bagli oldugu diistiniilmektedir. Ayrica
lenf nodlarinda yag igeriginin azalmasi sonucunda da daha biiylik akustik empedans
farkinin olustugu belirtilmektedir (58). Calismamizda Gupta ve ark’ a gore keskin nodal
sinir oraninin yiiksek olmasinin nedeni kapsiil dist yayilimim olmamasina bagl

olabilecigini diistinmekteyiz.

Lenf nodu igerisinde nekroz, timdr proliferasyonunun kendi vaskiilaritesini olusturacak
duruma gelmesi sonucu olugsmaktadir. Malign bir lenf nodu igerisinde kistik (anekoik
alan) ve koagiilasyon nekrozu (ekojenik odak) seklinde 2 formu vardir. Kistik
degisikliklerin anekoik alan seklinde goriilmesinin sebebi, lenf nodu igerisinin sivi
benzeri bir madde tarafindan doldurulmasi ve sivi ile benzer dansiteye sahip olmasina
baglanmaktadir (117). Literatiirde kistik nekrozun, tiiberkiiloz lenfadenitinde, skuamoz
hiicreli karsinom ve tiroid karsinom kaynakli metastatik lenf nodlarinda sik goriildiigii
belirtilmektedir (111,118). Metastatik lenf nodlarinda nekroz sikliginin boyutla orantili
olarak arttig1 ve 1.5 cm’ den biiyiik nodlarda %56-63, 1 cm’ den kii¢iik nodlarda %10-
33 oraninda gorildiigli belirtilmistir (119). Kessler ve ark’nin yaptig1 retrospektif bir
caligmada tiroid papiller karsinomlu olgularda %70 kistik nekroz saptamislar (66).
Ahuja ve ark’nin yaptig1 bir ¢aligmada farinks, larinks ve 6zefagus karsinomlarinda
%68, oral kavite karsinomlarinda %94 oraninda kistik nekroz goriilme siklig1 ve bu
karsinomlarin siklikla skuamdéz hiicre kaynakli oldugunu bildirmislerdir (102).
Lenfomat6z lenf nodlarinda radyoterapi ve kemoterapi anamnezi veya ilerlemis hastalik

hikayesi yoksa nadiren kistik nekroz gelistigi belirtilmektedir (120).

Gruplar arasinda istatistiksel olarak primer tiimoriin saptanmasi agisindan katkis1 yoktur
(p>0.05). Literatiirde tiroid karsinomu ve skuamdz hiicreli karsinom kaynakli metastatik
lenf nodlarinda daha sik kistik nekroz goriildiigii belirtilmis olup bizim ¢aligmamizda
literatiir ile uyumsuz olarak daha sik saptanmadi. Nedeninin gruplar arasinda ort. lenf
nodu boyutunun yakin degerlerde olmasina ve histolojik tipinin farkliliklarina bagh

olabilecegini diistinmekteyiz.
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Koagiilasyon nekrozu, seyrek goriilen bir bulgu olup malign veya inflamatuar lenf
nodlarinda bulundugu belirtilmektedir (65). Ahuja ve ark’nin (102) 7 farkli grupta
yaptiklar1 bir calismada farinks, larinks ve O6zefagus karsinomlarindan kaynaklanan
metastatik lenf nodlarinda koagiilasyon nekrozu goriilme sikliginin %8 oldugunu, diger
alt1 grupta (oral kavite karsinomu, infraklavikular bolge karsinomu, nazofarinks
karsinomu, tiroid papiller karsinom, lenfoma ve tiiberkiiloz) koagiilasyon nekrozu
gorilme sikhiginin farklilik gostermedigini ve koagiilasyon nekrozunun ayirici tanida

degerli olmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak diisiikk oranda (%11) koagiilasyon nekrozu
saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak primer tiimoriin saptanmasi agisindan

katkis1 yoktur (p>0.05).

Lenf nodlarinda kalsifikasyon nadir goriilen bir bulgudur. Tiroid papiller karsinomlarda
daha sik olmak iizere ve tiroid mediiller karsinom kaynakli metastatik lenf nodlarinda
goriildiigii belirtilmektedir. Kalsifikasyonlarin psammoma cisimcikleri ile uyumlu
oldugu bildirilmektedir. Ahuja ve ark’nin tiroid papiller karsinomlu hastalarda
yaptiklar1 2 calismanin birinde %69, digerinde %351 oraninda lenf nodu igerisinde

kalsifikasyon varlig1 saptamiglar (61,102).

Bu calismada TKM olgularinda %33 oraninda kalsifikasyon saptanmustir. Istatistiksel
degerlendirmede kalsifikasyon varligi primer tiimoriin ayirici tanisinda anlamli bir
kriterdir (p<0.05). Kalsifiye servikal metastatik lenf nodu varliginda primer tiimoriin
oncelikle tiroid karsinom kaynakli olabilecegi sonucunu ¢ikarmaktayiz. Caligmamizda
kalsifikasyon varligimin literatiirde belirtilen oranlara goére diisiik ¢ikmasinin nedenini
tiroid karsinom tiplerini ayri1 olarak degerlendirme yapmamamiza bagli olabilecegini

diistinmekteyiz.

Lenf nodlarinda vaskiiler dagilimin incelenmesi giivenilir bir parametredir. Reaktif lenf
nodlar1 genellikle hiler vaskiilarite gostermekte veya avaskiiler olabilmektedir (72,121).
Reaktif lenf nodlarinda nod igerisinde ortaya ¢ikan histolojik siirecler, lenf nodunun i¢
yapisi ile normal vaskiiler paternini korumakta ve damar c¢api ile kan akimindaki artisa

bagli olarak da belirgin hiler akim paterni gostermektedir (122).

Yapilan c¢aligmalarda metastatik lenf nodlarinin periferik ve miks tip akim paterni
gosterdikleri belirtilmektedir (46,121). Bu yiizden, lenf nodunda periferik vaskiilaritenin
varlig1 malign lenf nodu tanisinda énemli bir kriter kabul edilmektedir. Metastatik lenf
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nodlarimin periferik vaskiilarite gostermesinin sebebi, tiimor anjiyogenezi ve periferik
damarlarin indiiklenmesine neden olan tiimdr anjiyogenetik faktor iireten infiltrasyon ile
iliskili olduguna inanilmaktadir (121). Ancak hiler vaskiilaritenin ileri evreye kadar
korunabilecegi belirtilmektedir (121). Sato ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada 12 hiler
vaskiilarite gosteren lenf nodlarinin 1 tanesinin metastatik lenf noduna ait oldugu

belirtilmistir (123).

Lenfomatéz lenf nodlarmin siklikla miks tip akim paterni (%62-90) gosterdigi
belirtilmektedir (121,124). Ying ve ark’nin (125) yaptiklar1 bir ¢calismada lenfomatoz
lenf nodlarinda metastatik lenf nodlarinin aksine tek basina periferik vaskiilaritenin daha
nadir gortldigi (%5) bildirilmektedir. Chan ve ark’nin (40) yaptiklar1 ¢alismada tim

malign lenf nodlarinin %84’ de periferik akim paterni saptamislardir.

Yapilan calismalarda metastatik lenf nodlarinin vaskiiler dagilimini Gupta ve ark’ 1 (42)
%91.7 oraninda periferik, Ahuja ve ark’ 1 (45); %41.7 oraninda periferik %54.2
oraninda miks tip, Dangore ve ark’ 1 (126); %64 oraninda periferik, %18 oraninda miks,
%7 oraninda hiler tip akim paternine sahip oldugunu bulmusglardir. Lenfomat6z lenf
nodlarinin vaskiiler dagilimini Dangore ve ark’ 1 (126); %42.8 periferik, %57 miks,
Gupta ve ark’ 1 (42); %88.2 oraninda miks, Chan ve ark’ 1 (40); %79 oraninda miks,
Steinkamp ve ark’t (44) %2.1 hiler, Okten ve ark’ 1 (91) hiler tip akim patern

saptamiglardir.

Metastatik lenf nodlarinda periferik vaskiiler patern goriilmesinin sebebi, tiimor
hiicreleri tarafindan hiler damarlarin tahrip edilmesi, daha 6nceden varolan periferik
damarlarin veya cevre yumusak doku damarlarinin kan akim destegini saglamasi
nedeniyle izlendigi ayrica periferik kan akiminin, kapsiil i¢cindeki aberan arter veya
venlerin, subkapsiiler bolgeden yada cevre bag dokusundan kaynaklanmasina bagli
oldugu disiiniilmektedir. Metastatik lenf nodlarindaki miks vaskiiler patern iki
patogenez ile acgiklanmaktadir. Birincisi tlimor hiicrelerinin lenf nodunu tamamen
doldurmas1 ve onceden varolan hiler damarlarin genislemesi ile birlikte bu damarlarin
besleyici damarlar haline gelmesi sonucu belirgin aberan merkezi damarlanma
olusturmasidir. Ikincisi ilerlemis tiimér infiltrasyonu sonucu énceden varolan periferik
damarlarin veya perinodal yumusak dokudaki damarlarin, tiimér anjiogenezi ile

indiiklenerek besleyici damar haline gelmesine bagli oldugu diisiiniilmektedir (104).
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Lenfomat6z lenf nodlarinda miks tip vaskiilarite izlenmesi, Oncelikli olarak lenf nodu
merkezinin sonrasinda hastalik ilerledikce merkezden perifere dogru olan invazyonun
artmast ile tiim lenf nodunun tutulmasina baglanmaktadir. Periferik vaskiilarite
goriilmesinin sebebi, yliksek grade agresif lenfomaya bagli oldugu diisiiniilmektedir
(97). Giovagnorio ve ark’nin (97) yaptiklar1 calismaya gore lenfoma olgularinda
baslangicta lenf nodu merkezinin tutuldugu, nodun periferinin uzun dénem saglam
olarak kalabildigi ve hastaligin ileri evrede agresifligine bagli olarak subkapsiiler alanin
tutuldugu belirtilmektedir. Bu sebepten lenfomatéz lenf nodlarinin metastatik lenf

nodlarindan RDU ile ayirici tanisinin yapilabilecegini belirtmektedirler.

Calismamizda, metastatik lenf nodlarinda (TKM olgularinda %64, SHKM olgularinda
%61, KM olgularinda %62) literatiir ile uyumlu olarak periferik akim paterni daha sik,
miks tip vaskiilarite daha diisiik bir oranda (TKM olgularinda %36, SHKM olgularinda
%28, KM olgularinda %31) bulundu. Fakat gruplar arasinda primer tiimoriin saptanmasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli kabul edilmedi (p>0.05). Her iki bulgunun varlig
lenf nodu igerisinde tiimor infiltrasyonunun ileri bir evrede olabilecegini

diistindiirmektedir.

Lenfoma olgularinda literatiir ile uyumsuz olarak miks akim paterni daha sik
bulunmadi. Miks ve periferik vaskiilarite yakin oranlarda (periferik %48, miks %350)
bulundu. Periferik akim paterninin miks tipe benzer oranlarda g¢ikmasinin nedenini,
olgularimizin ileri evre lenfomaya bagl olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamiza gore
servikal lenf nodlarinda periferik ve miks tip akim paterninin saptanmasi kuvvetle
malign bir lenf nodunu diisiindiirmekte ancak primer timoriin tanisina yonelik bir

Ozellik tasimamaktadir.

Metastatik lenf nodlarinda hiler akim paterni nadir de olsa izlenebilmektedir. Nedeni,
periferik vaskiilaritenin ge¢ bir tiimdr sathasinda ortaya g¢ikmasma bagli olarak,
metastatik lenf nodunun erken doneminde heniiz periferik vaskiilaritenin geligmemis
olmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica mikroinfiltrasyonun erken déneminde
lokal immiin reaksiyon nedeni ile vaskiilaritenin artmasi ve lenf nodu yapisinin
bozulmamasina bagli da hiler akim paterni izlenebilmektedir (44). Lenfomatdz lenf
nodlarinda da nadiren hiler vaskiilarite goriilmekte olup sebebi, metastatik lenf
nodlaria benzer sekilde ve intranodal nekroz ile keratinizasyonun sik olmamasina bagl

oldugu diistiniilmektedir (44,125).
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Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak diisiik oranda (%4) hiler akim paterni
saptandi. Bu durum lenf nodu igerisinde ki tiimor infiltrasyonunun erken evrede
olabilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda hiler vaskiilariteye sahip lenf nodlari
GSU bulgular ile birlikte degerlendirildiginde malign lenf nodu oldugu diigiiniilmiis ve
histopatolojik korelasyonu yapilmigtir. Bu durumda hiler vaskiilariteye sahip lenf
nodlarinda vaskiiler dagilim parametresinin yetersiz kaldigini1 ve GSU bulgular ile

birlikte degerlendirilmesi gerektigi sonucunu ¢ikartmaktayiz.

Lenf nodlariin vaskiiler direncinde RI ile PI parametreleri, literatiirde belirtilen RI; 0.7,
PI; 1.5 esik diizeyleri lizerinden degerlendirme yapildi. Bu degerlerde RI; %47
sensitivite, %94 spesifite, PI; %55 sensitivite, %97 spesifite oranlarina sahip oldugu

bildirilmistir (46,104).

RI ve PI parametrelerinin benign ve malign lenf nodlarinin ayirici tanisinda kullanilmasi
halen tartigma konusudur. Benign lenf nodlarinda RI ve PI degerlerinin, vaskiiler
yapidaki dilatasyon nedeni ile malign lenf nodlarima gore daha diisik oldugu
bildirilmistir (45). Ancak yapilan bazi ¢caligmalarda, tliimor damarlarinda kas tabakasinin
daha az olmasi1 ve arteriyovendz santlarin bulunmasindan dolayr malign lenf nodlarinin
daha diistik RI ile PI degerlerine sahip oldugu ileri siiriilmiistiir (73,79). Ahuja ve ark’
na gore Rl ile PI degerleri arasindaki ¢eligkili sonuglar saptanmasinin nedeni, kullanilan
yontemler ve damar se¢imindeki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Bu farkliliklarin
hangi lenf nodunun degerlendirilecek olmasi ve RI ile PI parametrelerinin 6lglilme

asamasinda oldugunu belirtmektedirler (73).

Ancak cogu otorler malign lenf nodlarindaki damarlarin ¢evredeki tiimor hiicreleri
tarafindan bas1 altinda kalmasi sonucu yiiksek dirence ( RI>0.7 ve PI>1.5) sahip
oldugunu belirtmektedir (104). Yapilan baska bir caligmada lenf nodu igerisinde hem
anjiogenez hemde tiimdriin basi etkisinin olmasina bagl intranodal diisiik ve yiiksek

direncli damarlarin goriilebilecegi ileri stiriilmiistiir (77).

Dangore ve ark’nin (126) yaptiklar1 calismada metastatik ve lenfomatdz lenf nodlarinin
ortalama RI degeri 0.73, PI degeri 1.76 olarak bulunmustur. Brnic ve ark’nin (127)
yaptiklar1 ¢aligmada metastatik lenf nodlarinin esik degerinin RI>0.80, PI>1.80, Na ve
ark’nin (104) yaptiklar1 calismada metastatik lenf nodlarinin ortalama RI: 0.83, PI: 1.62
ve tiroid karsinomundan kaynaklanan metastatik lenf nodlarinin ise diisiik RI ile PI

degerlerine sahip oldugunu belirtmislerdir (ort. RI: 0.76, PI: 1.34).
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Metastatik  lenf nodlarina  benzer sekilde, lenfomatoz lenf nodlarinin
degerlendirilmesinde vaskiiler direncin rolii belirsizdir (46,104). Lenfomatéz lenf
nodlar1 i¢in bildirilen RI ve PI degerleri siras1 ile 0,64 ile 0,84 ve 1,2 ile 2,2 arasinda
degismektedir. Lenfomat6z lenf nodlarindaki RI ile PI degerlerinin siklikla reaktif ve
tiiberkiiloz lenf nodlarindan daha yiiksek, metastatik lenf nodlarindan daha diisiik
olduguna inanilmaktadir (46,104). Gupta ve ark’nin (42) yaptiklar1 calismada
lenfomatoz lenf nodlarinin ortalama RI degeri 66.14 ( 58 ile 84), metastatik lenf
nodlarimin ortalama RI degeri 81.12 (66 ile 92) olarak bulmuslardir.

Calismamizda lenfomatdz lenf nodlarinda diisiik RI ve PI (RI: 0.73, PI: 1.5) metastatik
lenf nodlarinda yiiksek RI ve PI degerlerinin saptanmasi az sayida belirtilen literatiir
bulgular1 ile uyumlu olup istatistiksel agidan anlamli kabul edildi (p<0.05). Metastatik
lenf nodlarinda ki RI ve PI degerlerinin lenfomatéz lenf nodlarindan daha yiiksek
bulunmasinin sebebi, lenfomatéz lenf nodlarinda intranodal yapinin korunmasi ve
hasara ugratilmamasina karsin, metastatik lenf nodlarinda intranodal yapinin hasara
ugratilarak vaskiiler yapilar iizerindeki belirgin basi etkisinin ortaya ¢ikmasi sonucu
oldugu diisiintilmektedir. Ayrica tiimor hiicrelerinin histolojik tipine ve infiltrasyonun
derecesine gore de farkliliklar gosterip yiliksek RI ve PI degerleri izlenebilmektedir
(127). Primeri bilinmeyen malign servikal lenf nodu varliginda lenfomatéz ve
metastatik lenf nodlarinin ayirict tanisinin yapilmasinda RI ve PI parametrelerinin

kullanabilecegi sonucunu ¢ikarmaktayiz.
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Limitasyonlar:

Lenfoma ve TKM olgulari, calismamizda histopatolojik alt gruplarina gore
degerlendirilmedi. Bu nedenle retikiiler patern, hiperekoik patern ve kalsifikasyon
varlig1 tutulan servikal lenf nodlarinda anlamli olmakla birlikte literatiirde belirtilen

oranlara gore daha diisiik saptanmaistir.

Malign hastalik gruplarinin evreleme sistemi ¢alismaya dahil edilmemistir.
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6. SONUCLAR

Servikal lenf nodlarinda;

— Boyut

— Sekil

— Hipoekoik eko paterni

— Ekojenik hilusun olmamasi
— Keskin sinirli olmast

— Kistik ve koagiilasyon nekrozunun olmasi primer tiimoriin saptanmasinda

anlaml1 kriterler degildir.

Servikal lenf nodlarinda hiperekoik eko paterninin goriilmesi ve/veya
kalsifikasyon varligi metastatik lenf nodunun 6ncelikle tiroid karsinom kaynakli

oldugunu diistindiirmelidir.

Servikal lenf nodlarinda retikiiler eko paterninin goriilmesi malign lenf nodunun

lenfoma kaynakli oldugunu diistindiirmelidir.

RDU ile belirlenen vaskiiler dagilim primer tiimoriin karakterizasyonu agisindan

Ozellik tasimamaktadir.

SDU ile belirlenen RI ve PI parametreleri malign servikal lenf nodunun primer
tanisin1 koymaya yonelik en 6nemli kriter olup lenfomatdz lenf nodlar ile

metastatik lenf nodlarinin ayirici tanisi yapilabilmektedir.
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