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1. GIRIS ve AMAC

Insan viicudunda yaklasik 800 lenf nodiilii mevcut olup bunlarm yaklasik 300'{i bas
ve boyun boélgesi yerlesimlidir (1,2). Boyunda lenf nodiilleri enfeksiyoz, inflamatuar
nedenlerle reaktif olarak ya da neoplazik (primer ya da metastatik tutulum) nedenlerle

biiyliyebilir. Bu yiizden reaktif ve metastatik lenfadenopati ayrimi 6nemlidir (3).

Ultrasonografi ile lenf nodiiliiniin sayisi, boyutu, yerlesim yeri, sekil ve kenar
ozellikleri, i¢ yapisi, ekojenitesi, hilus varligi, mikronodiiler goriiniimii, intranodal nekrozun
ve kalsifikasyonun varligi ve komsu yumusak dokuda ddem degerlendirilir (4-8). Renkli
Doppler ve “power” Doppler ultrasonografi ile lenf nodiliiniin vaskiilaritesi

degerlendirilmektedir (6-8).

Ultrasonografiye ek olarak lenf nodiillerinin goriintiilenmesinde kullanilan diger
yontemler, bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans goriintiileme (MRG), dinamik
kontrastl ve fonksiyonel MRG, difiizyon agirliklit MRG, pozitron emisyon tomografisi (PET),
Thallium 201 ve teknesyum 99m MIBI (hexakis-2-methoxy-isobutyl-isonitrile) SPECT

goriintiilemedir (9).

Elastografi, bir bilgisayar yazilimi1 ve uygun donanim ile ses dalgalarini kullanarak,
dokularin elastikligini ortaya koymayir amaclayan bir tekniktir. Daha c¢ok ses dalgalarmin
eristirilebilecegi ylizeyel dokularda kullanilan yontemle, normal dokulara goére daha az elastik
ve sert olmaya egilimli solid patolojiler gosterilebilmekte, 6zellikle benign ve malign olanlar1

arasinda ayirici tantya gidilebilmektedir.

US Elastografi 0zellikle meme, tiroid ve prostatta lezyonlarmn malign—benign
ayriminda basarili bulunmus bir inceleme teknigidir. Literatiirde ultrason elastografinin,
benign ve malign lenf nodiillerinin ayirimmda ultrasonografi incelemesinin tanisal degerini
arttirdigina iliskin calismalar bulunmaktadir (3,10-13). Ancak, sik rastlanilan yiizeyel kitleler
olusturmalarma karsilik, lenf nodiilii biiylimeleri konusunda nisbeten az elastografi calismasi

mevcuttur (3,12,14).

Yiizeyel servikal lenfadenopatilerinin karakterizasyonunda elastografinin anlamli

tanisal katkisinin gdsterilmesi, bunun da 6tesinde lenfoma, 16semi, tiiberkiiloz, sarkoidoz gibi



patolojilerin, varsa spesifik elastografi goriinlimlerinin ortaya konulmasi, bu sik ve onemli

saglik sorununa klinik yaklasimda yeni olanaklar saglayacaktir.

Calismamizin amaci, ultrasonografik elastografi tekniginin, servikal lenf nodiilii
biliylimelerinin malign ya da benign etiyolojisinin ortaya konulmasinda, B-mod ve renkli
“power” Doppler ultrasonografi teknikleri ile karsilastirilmasi ve bu yontemlere olasi tanisal

katkismni arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Servikal lenf nodiilleri

2.1.1 Lenf nodiillerinin embriyolojisi, yapisi ve islevi:

Lenfatik sistem; lenf nodiilleri, mukoza yerlesimli lenfoid doku (bas ve boyundaki

Waldeyer halkasi), dalak ve timustan olusur.

Boyun lenfatik sisteminin ii¢ bileseni mevcuttur. Bunlar kapillerler, lenf damarlar1 ve
lenf nodiilleridir. Lenf kapillerlerinin sadece endotelleri mevcuttur ve kan kapillerlerinden
daha genistir. Kapillerler dista longitudinal yumusak doku katmani, ortada sirkiiler diiz kas
katman1 ve igte longitudinal elastik katmani bulunan lenf damarlarina drene olmaktadir. Bu
damarlar vendz sistemden daha fazla kapak igermekte ve bu kapaklar lenf akimini
kolaylastirmaktadir. Lenf damarlar1 daha sonra lenf nodiillerine drene olmaktadir. Lenf sivist

internal juguler ve subklavian venlerin birlesme yerinde vendz sisteme girmektedir (1).

Bas ve boyun bolgesi tiim lenf nodiillerinin yaklasik %30 unu icermektedir. Bu

bolgede lenf nodiilleri, yiizeyel servikal ve paravertebral fasialar arasinda bulunmaktadir (1).

Embriyoloji

Lenfatik sistem, kardiyovaskiiler sisteminden sonra gelismeye baslar. Lenfatik sisteme
ait damarlarin nereden kdken aldig1 tam olarak bilinmemekle birlikte, bolgesel mezensimden
veya ven endotelinden ¢ikan kese benzeri olusumlardan kaynaklandigi sanilir. 6 adet primer
lenf kesesi olusur. Subklavian ve anterior kardinal venlerin birlesim noktasinda beliren iki adet
juguler; iliak ve posterior kardinal venlerin birlesim noktasinda ortaya ¢ikan iki adet iliak;
mezenter kokil yakininda yer alan bir adet retroperitoneal ve retroperitoneal kesenin dorsalinde
yer alan bir adet sisterna sili primer lenf keseleridir. Keseler birbirlerine ekstremitelerden, viicut
orasik duvarindan, bas ve boyundan gelen lenfi drene eden sayisiz kanallarla baglanirlar. iki ana
kanal olan sag ve sol torasik duktuslar, juguler keseleri sisterna siliye birlestirir ve kendi

aralarimda da anastomozlar olusur (15).



Yapisi ve Islevi

Lenf nodiilleri fibroz bir dokudan olusan kapsiille ¢evrelenmistir. Lenf nodiilleri dista
korteks, icte medulla olmak tizere iki bolgeden olusur. Kortekste lenfoid folikiiller, medullada
ise mediiller trabekula, mediiller kordlar, mediiller siniisler ve bag dokusu bulunur. Meduller
kordlar paralel dizilim gostermekte olup ¢ogu uzun ya da diizensiz sekillidir. Medullar kordlar,
mediiller siniisler ile g¢evrelemektedir. Mediiller siniisler, lenf sivisi ile dolu yapilardir.
Parakorteks, korteks ile medulla arasinda bulunan, lenfositlerin kandan lenfatik sisteme gectigi

ara bolgedir (4).

Lenfatik siniislerin merkezde toplanmasi ile hilus olusmaktadir. Ana besleyici arter lenf
nodiiliine hilus diizeyinde girerek arteriollere ayrilir. Venoz sistemde lenf nodiiliinde arteryel

sisteme benzer bir yol izler. Ana ven, daha sonra hilus diizeyinde lenf nodiiliinii terk eder (4).

Lenf nodiillerine lenf sivisini tasiyan damarlara afferent(getirici), lenf nodiiliinden
cikanlara efferent(gotiiriicli) lenf damarlar1 denir. Afferent(getirici), lenf damarlar1 ilk olarak
kapsiiliin hemen altinda bulunan subkapsiiler siniise drene olur. Burasi genellikle metastazlarin
ilk ortaya ¢iktiklar1 yerdir. Lenf sivis1 daha sonra once korteks, sonra medullanin lenfatik
siniislerine geger ve medullanin santral bolgesinden ¢ikan efferent (gotiiriicii) lenf damarlarinda

toplanir. Efferent(gotiirticii) lenf damarlar1 hilusta lenf nodiiliinii terk eder (16). (Sekil 1)

Trabeculum

Subcapsular. Postcapillary
sinus (high endothelial)
/ venules

Capillary supply.

oA AL Medullary
s i sinus
Capsule

Efferent

Paracorte lymphatic

Vein

\Al‘tery

Afferent >
lymphatic ¢ \
Medullary
\ cords
Follicle of

cortex

Sekil 1 :Lenf Nodiiliiniin Kesitsel Goriiniimii



Lenf nodiilleri; yabanct maddelerden, enfeksiyon ajanlarindan ve antijenlerden
arindirilmasinda ve immiin yanit olusturulmasinda gorevli lenfatik drenaj sisteminin
konverjans alanlar1 olan c¢ok organize lenfoid dokulardir. Korteks baskin olarak B
hiicrelerinden olusan lenfoid follikiillere organize olur. T hiicreleri follikiilleri ¢evreleyen
parakortikal alanlara yayilmislardir (17). Lenfatikler ve lenf diiglimlerinden olusan sistem,
ekstravaskiiler matrikste biriken sivinin drenajini saglar. Lokal iltihabi yanit zedelenmeye
neden olan etkeni noétralize etmekte yetersiz kaldiginda, mononukleer fagositik sistemle
uyum i¢inde ikinci bir savunma hatt1 olusturur. Lenfatikler antijen ve lenfositleri periferden,
T ve B hiicrelerinin bulundugu daha merkezde olan lenf diiglimlerine tasirlar ve uygun
antijen sunan hiicrelerle birlikte immiin yanit1 arttirirlar (18). Lenf akimi lenf nodlarma
kapsiilii delerek 6ncelikle subkapsiiler siniislere ulasan afferent lenfatikler yolu ile ulasir. Bu
nedenle lenf nodlarinda metastatik tiimorlerin ilk yerlesim yeri subkapsiiler siniislerdir.
Burada 6zellikle yabanct madde ve mikroorganizmalar1 fagosite eden makrofajlar da yer
almaktadir. Afferent lenfatik damarlarla gelen bir antijen veya makrofajlar tarafindan
fagosite edilerek yardimci T hiicreli ve B lenfositlere sunulmakta, B lenfositler de
germinal merkezde diferansiye olarak 0zglil antikor iireten plazma hiicrelerine
dontismektedir. Plazma hiicreleri medullaya gecerek mediiller sinuslarda yerlesmekte ve
salgiladiklar1 antikorlar1 mediiller kordlara vermektedir. Antikorlar daha sonra lenf
nodlarindan ¢ikan efferent lenfatik damarlar yolu ile ductus thoracicus’a, oradanda kan
dolasimina ulagsmaktadir. Lenf nodiilleri ayn1 zamanda lenfoid hiicrelerin ¢ogaldiklar1 ve
immiin uyarilar karsisinda farklilastiklar1 sekonder immiin organlar arasindadir. Burada
cogalan lenfositler 6zel bir damar tirii olan yiiksek endotelli veniillerden gegerek
dolasima katilirlar. Daha sonra afferent lenfatik damarlar yolu ile tekrar lenf noduliine

donerler.

Lenfositlerin fonksiyonlarini gorebilmeleri i¢in diger hiicreler ile ve kendi aralarinda
iletisim ve etkilesimlerini gerceklestiren 6zel yiizey molekiilleri vardir. Bunlar monoklonal
antikorlar aracilig1r ile belirlenerek hiicre tipleri ve fonksiyonlar1 arasinda iligkiler
kurulmustur. Ayn1 antijenik epitopu taniyan antikor gruplarma da diferansiyasyon kiimesi
(cluster of differentiation-CD) adi verilmistir. Tiim T lenfositlerin ortak bir yiizey
reseptoriine CD3; yardimei T lenfositlerinin belirleyicisine CD4; baskilayict T
lenfositlerininkine CD8 gibi adlar verilmistir.Benign ve neoplastik hastaliklarda farkl hiicre
tipleri ¢esitli yontemlerle belirlenerek hiicresel reaksiyonlarm niteligi daha iyi karakterize

edilebilir. Nitekim lenf nodiillerinde B hiicre kdkenli neoplazilerde normal B hiicrelerinin

5



yaptig1 sekilde follikiiler yapilar olustugu gozlenebilir. Ayn1 sekilde T hiicreli neoplazilerde
hiicreler normal T hiicreleri gibi Oncelikle parakortikal bolgelerde yerlesirler. T lenfosit
reaksiyonunu uyaran viral enfeksiyonlarda da lenf nodiillerinde parakortikal bolgelerde
belirgin hiicre ¢ogalmas1 goriiliir.Lenf nodiillerinin lenf akimi tiizerindeki anatomik
yerlesimleri ve akimin yonii hastaliklarin niteligi ve lokalizasyonu hakkinda bilgi verici

olabilir. (Sekil 2)

Parotid glands

Facial glands

Sekil 2: Bas-boyun bolgesinin lenfatik drenaji.

2.1.2 Servikal lenf nodiillerinin siniflandiriimasi

Viicutta toplam 800 lenf nodiilii mevcut olup yaklasik olarak 300’1 bas ve boyunda
yerlesmistir. Servikal lenf nodiilleri i¢in en sik kullanilan smiflandirma Rouviere tarafindan
1938 yilinda yapimustir (19). Bu smiflandirma sisteminde kullanilan referans noktalari,
palpasyonla rahatlikla erigilebilen boynun ylizeysel iicgenlerine dayanir. Rouveire, Bas ve
boyun lenf nodiillerini preservikal halka, derin servikal grup ve aksesuar zincir olmak iizere 3

ana grupta toplamistir. (Tablo 1, Sekil 3)



Tablo 1.

Bas ve Boyun Lenf Nodiillerinin Siniflandirilmasi (Rouveire)

A. Periservikal Halka
1. Oksipital

2. Retroaurikuler

3. Parotis

4. Submandibuler

5. Submental

B. Derin Servikal Grup

1. Internal Juguler Zincir

a) Anterior Grup

-Ust

-Orta
-Alt

b) Lateral Grup

2. Spinal Aksesuar Zincir

3. Transvers Servikal Zincir

C. Aksesuar Zincir

1981 yilinda Shah ve ark. (20) anatomiye dayali terminoloji yerine daha basit, seviyelere

dayali bir sistem kullanimini diistinmiislerdir.

Yakin zamanda kullanima giren ve yaygin kabul gdren smiflandirmalarindan birisi,

American Joint Commitee on Cancer’in (AJCC) 1997 versiyonudur (21).
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Sekil 3:Rouviere’in tanimladiglr major lenf nodiilii zincirleri ve bunlara karsilik gelen

seviyeler gosterilmektedir.

AJCC’nin Lenf Nodiilii Stmiflandirmasi:

Seviyel: Digastrik kasin posterior karni, inferiorda hyoid kemik, superiorda mandibula korpusu

tarafindan sinirlanan submental ve submandibular liggenleri igerir.

Seviye 2: Ust juguler lenf nodiillerini igerir. Superiorda kafa tabanmdan inferiorda hyoid

kemige kadar uzanir.

Seviye 3: Orta juguler lenf nodiillerini igerir. Siiperiorda hyoid kemikten inferiorda krikotiroid

membrana kadar uzanir.



Seviye 4: Alt juguler lenf nodiillerini igerir. Superiorda krikotiroid membrandan inferiorda

klavikulaya kadar uzanir.

Seviye 5: Anteriorda sternokleidomastoid kasin posterior kenari, inferiorda klavikula ile
simirlanan posterior ticgendeki lenf nodiillerini icerir. Seviye 5 seviye 2, 3, 4’lin superior ve

inferior siirlarma uyacak sekilde {ist, orta ve alt seviyelere de ayrilabilir.

Seviye 6: Superiorda hyoid kemik, inferiorda suprasternal ¢entige kadar anterior kompartmanin

lenf nodiillerini igerir. Karotid kiliflarinin medial kenarlar1 arasinda uzanir.

Seviye 7: Suprasternal ¢entigin altinda, {ist mediastendeki lenf nodiillerini igerir.

1998 yilinda American Academy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery (AAO—
HNS) AJCC’nin olusturdugu smiflandirma sisteminini modifiye etmistir (22): Seviye 2 lenf
nodiillerini internal jligiiler zincir (2A) ve spinal aksesuar zincir (2B) olarak ikiye ayrilmigtir.
Seviye 4 lenf nodiilleri sternokleidomastoid kasin sternal basinin derininde kalanlar (4A),
klavikular basinin derininde kalanlar (4B) olarak ikiye ayrilmistir. Seviye 5’1 AJCC
smiflandirma sisteminin 6nerdigi 3 kisim yerine iist ve alt olmak iizere 2 kisma ayirmiglardir.

Bu degisikliklerin sebeplerti;

- Seviye 2B lenf nodiillerinin tutulumu siklikla orofarinks ve nazofarinks tiimérlerinde
goriiliir.

- Seviye 4A lenf nodiilii tutulumunda seviye 6 lenf nodiillerinin tutulma riski ytiksektir.

-Seviye 4B’deki lenf nodiilii metastazlar1 seviye 5°teki lenf nodiilii metastazlari ile
birliktedir.

-AJCC sistemine gore seviye 5’in iist kisminda ¢ok az lenf nodiilii izlenir. Bu nedenle

omohyoid kasa gore pozisyonlar1 belirlenerek siiperior ve inferior olarak ikiye ayrilmistir.

1999 wyilinda hem klinik incelemelerde hemde goriintilleme yOntemlerinde
kullanilabilen, goriintiilemeye dayali smiflandirma sistemi Onerilmistir. Bu sistem klinisyen ve

radyologun ayni sistemi kullanmasina olanak saglamistir (21). (Sekil4,5)



Goriintillemeye Dayah Siniflandirma Sistemi :
Seviye 1: Submental ve submandibular lenf nodiilleri

Hyoid kemigin tlizerinde, milohyoid kasin altinda ve submandibular bezin posterior

kenarmin anteriorunda bulunurlar.
Seviye 1A: Submental lenf nodiilleri

Digastrik kaslarmin anterior karnlarinin medial kenarlar1 arasinda bulunurlar.
Seviye 1B: Submandibular lenf nodiilleri

Seviye 1A lenf nodiillerinin lateralinde ve submandibular bezin posterior kenarmin

anteriorunda kalirlar.
Seviye 2: Ust internal jiigiiler lenf nodiilleri

Kafa tabanindan hyoid kemigin tabani seviyesine kadar uzanirlar. Submandibular bezin
posterior kenarinin posteriorunda ve sternokleidomastoid kasin posterior kenarmin anteriorunda

yerlesirler.

Seviye 2A: Lenf nodiilleri, internal jiigiiler venin anterior, medial, lateral, posteriorunda

bulunurlar. Venin posteriorunda yerlesenlerin ven ile ara planlar1 izlenmez.

Seviye 2B: Lenf nodiilleri internal jiigiiler venin posteriorunda yerlesirler ve venden ara yag

plani ile ayrilirlar.
Seviye 3: Orta juguler lenf nodiilleri

Hyoid kemigin tabani seviyesinden, krikoid arkin tabani seviyesine kadar uzanirlar.

Sternokleidomastoid kasmn posterior kenarinin anteriorunda yerlesmislerdir.
Seviye 4: Alt juguler lenf nodiilleri

Krikoid arkin tabani seviyesinden klavikula seviyesine kadar uzanirlar.
Sternokleidomastoid kasin posterior kenari ile anterior skalen kasm posterior-lateral kenari

arasma ¢izilen hattin anteriorunda kalirlar. Karotid arterlerin lateralinde yerlesmislerdir.

Seviye S:Posterior tiggendeki lenf nodiilleri
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Kafa tabanindan krikoid arkin tabani seviyesine kadar sternokleidomastoid kasin
posterior kenarinin posteriorunda ve krikoid arkin tabani seviyesinden klavikula seviyesine
kadar sternokleidomastoid kasin posterior kenari ile anterior skalen kasin posterior-lateral
kenar1 arasma ¢izilen hattin posteriorunda kalirlar. Trapezius kasmin anterior kenarinin

anteriounda uzanirlar.

Seviye SA: Ust seviye 5 lenf nodiilleri. Kafa tabanindan krikoid arkin tabani seviyesine kadar

uzanirlar.

Seviye 5B: Alt seviye 5 lenf nodiilleri. Krikoid arkin tabani seviyesinden klavikula seviyesine

kadar uzanirlar.
Seviye 6: Ust visseral lenf nodiilleri

Hyoid kemigin tabanmi seviyesinden manubriumun tepesi seviyesine kadar karotid

arterler arasinda yerlesmislerdir.
Seviye 7: Siiperior mediastinal lenf nodiilleri

Manubriumun altindan innominat venin Uzerine kadar karotid arterlerin arasinda

uzanirlar.

Supraklavikular lenf nodiilleri: Klavikula seviyesinde ve kaudalinde ve karotid arterlerin

lateralinde bulunurlar.

Retrofaringeal lenf nodiilleri: Kafa tabaninin 2 cm’lik kesiminde internal karotid arterlerin

medialinde uzanirlar.
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Sekil 4: Bas ve boynun sol anterior oblik projeksiyondan goriiniimii.

Goriintiilemeye dayanan siniflandirmada kullanilan anatomik referans noktalari.
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Sekil 5: Bas ve boynun sol anterior oblik projeksiyondan goriiniimii.

Goriintiilemeye dayanan siniflamaya gore lenf nodiilii seviyelerinin sinirlari.

Nodal Evreleme

1997 yilinda AJCC ve Uluslar arasi Kanser Birligi (IUCC) tarafindan ortak diizenlenen

evreleme sistemi, nodal evrelemede kullanilmaktadir.
NX: Bolgesel lenf nodiilii yayilimi degerlerlendirilemez
NO: Bolgesel lenf nodiilii metastazi yok
N1: Ipsilateral, tek, en biiyiik cap1 3 cm ve daha kiiciik lenf nodiilii

N2a: Ipsilateral, tek, en biiyiik ¢ap1 3-6 cm olan lenf nodiilii
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N2b: Ipsilateral, ¢ok sayida, en biiyiik ¢ap1 6 cm'den kiigiik olan lenf nodiilleri

N2c: Bilateral ya da kontralateral yerlesimli en biiyiik cap1 6 cm'den kii¢iik olan lenf

nodiilleri

N3: En biiyiik cap1 6 cm'den biiyiik olan lenf nodiilleri

1953 yilinda cerrah Pierre Denoix tarafindan tiim kanser bolgelerine uyarlanabilecek
evreleme sisteminin prensipleri ve kodlariyla tiimor, nodiil, metastaz (TNM) sistemi gelistirildi
ve 1968 yilinda da yaymlandi. Giinlimiize kadar 6 kez tanm1 ve tedavideki ilerlemelerin neden

oldugu cesitli diizenlemeler yapilmustir.

TNM evreleme, primer tiimoriin boyutuna (T), bolgesel lenf nodiilii tutulumuna (N),
uzak metastaz varligina (M) dayanan bir sistemdir. TNM evreleme sisteminde her bir eleman
ortak paylastiklar1 ve birbirlerinden ayrildiklar1 yerlere gore sistemin iginde bir kutuya
yerlestirilir ve ardindan bunlar1 birbirine yakinliklarina gére evre adiyla tekrar gruplar. Her bir
kutu icinde neler olacagini ongdrmek icin o gruptaki hastalarin sag kalim oranlarmi kullanir

(23). Sistemin 6zetle 5 amaci vardir:
1. Hastalarm prognozunu gostermesi
2. Tedavi planlarinda yol gosterici olmasi
3. Uygulanan tedavi etkilerinin takibine yardime1 olmasi
4.Tedavi merkezleri arasinda bilgi paylasimini kolaylastiran ortak dilin gelistirilmesi
5. Tiimor arastirmalarma katkida bulunmasi

Tiroid ve nazofarinks kanserinde metastatik lenf nodiillerinin dagilimi diger bas-boyun

tiimorlerinden farkli oldugundan AJCC ayr1 nodal evreleme sistemleri diizenlemistir (21).
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2.1.3 Servikal Lenf Nodulu Patolojileri

Lenfadenopati lenf nodiiliiniin biiyiimesi anlamina gelir. Lenfadenit ile benzer anlamda
kullanilir. Boyunda lenfadenopatiye neden ¢ok sayida benign ve malign neden bulunmaktadir.
Giinliik pratikte karsilasilan lenfadenopatilerin biiyiik kismi benign karakterde olup genellikle
enfeksiyoz kokenlidirler. Dikkatli fizik muayene ve anamnez ile taniya goriintiileme yontemine
gerek duyulmadan ulasilir. Fizik muayenede 1 cm'den biiyiik, lizeri eritemli, palpasyonda
hassas, lastik kivamli lenf nodiilleri genellikle benign kabul edilir. 1 cm’den biiytik, sert
kivamli, agrisiz ve yaygin lenfadenopatiler ise ileri tetkik gerektirir. Primer veya metastatik bir

hastaligm ilk belirtisi olabilir (24).

Benign Lenfadenopatiler

Enfeksiyoz ve enfeksiyon dis1 nedenleri bulunur. Enfeksiydz nedenleri arasinda viral,
bakteriyel, parazitik ve fungal nedenler sayilabilir. Genellikle tek sayida hafif ve agrihidirlar.
Bunlarda iist solunum yolu enfeksyonlar1 tabloya eslik eder. Lenf nodiilii palpasyonda yumusak

kivamli olarak hissedilir.

Fungal ve parazitik nedenli lenfadenopatiler baz1 endemik bolgeler disinda viral ve

bakteriyel gruba gore ¢ok daha nadirdir.

Servikal lenf nodiillerinin bilinen bir nedene bagli olmadan biiyiimesi 6zellikle ¢ocukluk
caginda karsilagilmakla birlikte her yasta goriilebilen bir durumdur. Biiyiimiis lenf nodiillerinin
cap1 3 cm'e ulasabilir. Ust solunum yolu enfeksiyonlari ile birlikte goriilmeleri oldukga siktir.
Enfeksiyon tablosu gectigi halde kii¢lilmeleri uzun zaman alabilir. Sert, mobil, tek ve agrisiz

kitle seklinde karakterize bu durum, kronik nonspesifik lenfadenit olarak da tanimlanmaktadir

(1),

Enfeksiyon dis1 nedenler arasinda otoimmiin hastaliklar, ilag reaksiyonlari, sarkoidoz,
benign lenfoproliferatif hastaliklar (Kikuchi Hastaligi, Rosai-Dorfman Hastaligi, Kimura

Hastalig1 gibi) nadir de olsa servikal lenf nodiilii tutulumuna neden olabilir.
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Tlberkiiloz

Tiiberkiiloz, Mycobacterium tuberculosis’in  neden oldugu bulasici, kronik,
graniilomatdz bir hastaliktir. Tiberkiiler graniilomlarin ortas1 kazedz nekroza gider. Biitiin
diinyada tibbi ve ekonomik olanaklardan yoksun olan insanlar arasinda basta gelen 6liim nedeni
olmaya devam etmektedir. Genellikle akcigeri tutmakla birlikte viicuddaki her organda
goriilebilir (25). Ekstrapulmoner tuberkiilozisi olan olgularin yaklasik %12’inde bas ve boyun
tutulumu izlenir. Bas ve boyunda en sik servikal lenf nodlarini tutar (26). Tiiberkiiloz lenfadenit
genellikle tek taraflidir. En sik jugulodigastrik, submandibuler, periaurikuler bdolgelerde
beslenirler. En sik saptanan klinik bulgu, geng, yetiskin bir hastada sistemik semptom
olmaksizin duyarli olmayan kronik, izole lenfadenopatidir. Hastada aktif tiiberkiiloz her zaman
tesbit edilmeyebilir. Deri testleride negatif ya da kuskulu pozitif bulunabilir. Onceden mobil,
lastik kivaminda palpe edilen lenf nodiilleri zamanla bu 6zelligini yitirir, birbirleri ile gruplar
olusturarak deri altina fikse olurlar. Geg evrede soguk apse formasyonu ve deriye fistiilizasyon

izlenebilir (1).
Akut Nonspesifik Lenfadenit

Odaksal bir enfeksiyonun drenajin1 yapan bolgesel lenf ganglionlarinda ya da sistemik
bakteriyal ya da viral bir enfeksiyon varliginda jeneralize olarak meydana gelir. Akut iltihapl
ganglionlar sismis, gri-kirmizi renkte ve biliylimiis olarak izlenir. Siddetli enfeksiyonlarda
follikiillerin santral bdlgelerinde nekroz ve bunun sonucu olarak da apse gelisir. Eger ileri
derecede apse olusumu varsa fluktuasyon verebilirler. Yiizeydeki cilt ise siklikla kizarmistir ve

enfeksiyonun cilde penetre olmasi akmtili siniis olusumuna neden olabilir (27).

Rosai Dorfman Hastaligi (Sinls Histiositozis)

Rosai Dorfman Hastaligi, masif lenfadenopati ile seyreden idiopatik, benign bir
hastaliktir. Lenfadenopatiler genellikle boyun bolgesinde izlenir. Agrisiz, biiylimiis lenf

nodiilleri yillarca durabilir ancak hastalik kendini smirlar (8) .
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Kedi Tirmigi Hastaligi

Kedi trmig1 hastaligi Bartonella henselae’nin neden oldugu kendi kendine iyilesen bir
hastaliktir. Hastalik primer olarak bir cocuk hastaligidir ve hastalarm %90°1 18 yasindan
kiiciiktiir. Ozellikle aksilla ya da boyunda bdlgesel lenfadenopati seklinde kendini gosterir. Lenf
ganglionlarinda goriilen anatomik degisiklikler oldukca karakteristiktir. Notrofillerin toplandigi
santral bolgede nekroz gelisen sarkoid benzeri granulomlar olusur. Kedi ailesinden bir hayvanin
tirmalamasindan veya kiymik ya da diken batmasindan yaklagik 2 hafta sonra lenf
ganglionlarinda biiyiime goriiliir. Cogu hastada biiyliyen lenf ganglionu 2-4 hafta i¢inde normal

haline doner. Hastada nadiren ensefalit, osteomiyelit ya da trombositopeni gelisir (27).

Tularemi

Tularemi, gram negatif bir basil olan Franciella tularensis’in neden oldugu bir
hastaliktir. Insanlar siklikla F. tularensis’i cilt veya mukozal yiizeylerden, enfekte hayvan
dokusu veya viicut sivisi ile temas sonrasinda veya enfekte tatarcik, kene ya da sivrisinek

tarafindan 1sirilmayi takiben alir (26).

Hastaligin birka¢ klinik formu tanimlanmistir. Orofaringeal formu, agizda {ilserler,
tonsilit ve servikal lenfadenit ile karakterizedir. Lenfadenopatilerin ¢ogu juguler zincirdedir.
Ulseroglanduler formu ise deride iilserler ve agrili bolgesel lenfadenopatiler ile karakterizedir.

Hassas lenfadenopatiler, glanduler formunda izlenir (26).

Enfeksiy6z Mononlkleozis

Ergenlik cagindaklerin ve geng erigkinlerin akut, kendi kendine iyilesen bir hastaligidir.
Etkeni herpes viriis ailesinin bir iiyesi olan B lenfotropik Ebstein-Barr Viriisii (EBV)’diir.
Enfeksiyon; ates, bogaz agris1 ve jeneralize lenfadenopati, kanda ¢cogu atipik morfolojiye sahip
lenfosit sayisinda artis ve EBV’ye kars1t humoral bir antikor cevabu ile karakterizedir (27). Lenf
nodiilii tutulumunun karakteristik bir dagilimi vardir; tipik olarak simetriktir ve arka boyun
zinciri, On boyun zincirinden daha sik tutulur. Arka boyun lenf nodiilleri, sternokleidomastoid
kaslarmin derinindedir. Lenfadenopati, koltukalt1 ve inguinal bolgede de olabilir bu enfeksiyoz
mononiikleozisi, farenjitin diger nedenlerinden ayirmada yardimer olur. Lenfadenopati ilk hafta

icinde pik yapar ve sonra yavas yavas 2-3 hafta i¢inde azalir (28).
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Kikuchi-Fujimoto Hastaligi

Kikuchi Fujimoto hastaligi, nekrotizan graniilomat6z lenfadenit olarak da bilinir. Ik
olarak 1972 yilinda japon patologlar olan Kikuchi ve Fujimoto tarafindan karakteristik
histopatolojik goriiniimii nedeniyle malign lenfomay: taklit eden, kendi kendini sinirlayan
benign nekrotizan lenfadenit sendromu olarak tanimlanmistir. Cok nadir goriliir. Prevalansi
Japonlarda ve Asyalilarda yiiksektir. Genellikle geng¢ kadinlar1 etkiler. Literatiirde yas araligi 6—
80 arasinda degismektedir. Literatiirde baz1 infeksiy0z ajanlarin (6zellikle viral) hastalifa sebep
olabileceginden bahsedilmektedir. Ancak hastaligin etiyolojisi kesin olarak aydmnlatilamamaigtir.
Tipik olarak servikal bolgede lenfadenopati ve ates ile karakterize bir hastaliktir. Servikal
lenfadenopatiler hassas olup genellikle posterior servikal ticgende izlenmektedirler. Lenf nodiilii
boyutlar1 0,5-4 cm arasinda degisir. 5-6 cm boyutuna ulasabilirler ancak 6 cm ve {izeri

lenfadenopatiler nadirdir. Yaygin lenfadenopatiler izlenebilir ancak ¢ok nadirdir (29-31).

Sarkoidoz

Sarkoidoz,nedeni bilinmeyen bir multisistem hastaligidir ve dokularda non-kazeifiye
graniilomlarla seyreder. Sarkoidoziste goriilen 6zel graniiomatdz doku cevabi, tanimlanmamis
bir antijene karsi hiicresel immiin bir cevap olarak diisiiniilmektedir. Her organ tutulabilir.
Bilateral hiler lenfadenopati ve akciger tutulumu en ¢arpici bulgudur (32). Hastalik kendi
kendini sinirlayabilir ya da atak ve remisyonlarla kronik bir seyir izleyebilir. Sarkoidoz bas-
boyun bolgesinde genellikle servikal lenf nodiillerini (%40) sonra sirayla, goz (%50), parotis
bezi (%7) ve larinksi (%6) tutar. Servikal lenfadenopatiler genellikle posterior boyun iiggeninde
izlenir. Fizik muayenede diizgiin smirli, hareketli ve hassas olmayan lenfadenopatiler
seklindedir (26). Servikal lenfadenopati ve ¢ok sayida parotid lenf nodiilii olan olgularda ayirict

tanida sarkoidoz ya da lenfoma akla gelmelidir (21).

Castleman Hastaligi

Dev hiicreli lenf nodiilii hiperplazisi, anjiofolikiiler lenf nodiilii hiperplazisi, anjiomatoz
lenfoid hamatom, lenfoid hamartom olarak da bilinir. Lenfoid dokunun benign hastaligidir.

Etyolojisi bilinmemektedir. Sikikla asemptomatiktir. Lenfadenopatiler en sik mediastinal
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kitleler seklinde izlenir. Toraks disinda boyun, aksilla ve pelviste de izlenebilir ancak tutulum
nadirdir. Vaskiiler lezyonlar gibi homojen kontrastlanma gdstermesi tipiktir. Kalsifikasyon

icerebilirler. Lenfomadan ayrimi zordur (33,34).

Kawasaki sendromu

Mukokutandz lenf nodiilii sendromu olarak da bilinir. Kawasaki hastaliginin etyolojisi
belli degildir ve tam koydurucu klinik ve laboratuvar bulgulari bulunmamaktadir. Hastalik
genellikle ¢ocuklarda sik goriliir. Ates, servikal lenfadenopati, mukokutanéz bulgular ve
koroner arterlerde vaskiilit ile karakterizedir. Hastalarin %90’dan fazlasinda mukokutanoz
degisiklikler goriilmesine ragmen hastaligin temel 6zelliklerinden olan lenfadenit hastalarin
%350-75’de goriiliir. Lenfadenopati, genellikle tek tarafli, 1,5 cm’den biiyiik, agrisiz,
nonsiipiiratif 6zelliktedir. Histopatolojik incelemelerde yogun mononiikleer hiicrelerin
infiltrasyonu goriiliir ve atesle beraber spontan olarak kaybolur. Hastaligin tanisi, belirli kriterler

kullanilarak konulmaktadir (34,35).
Kawasaki hastaliginda kullanilan tani kriterleri:
1. En az bes gilindiir devam eden ates
2. Ekstremite degisiklikleri (el ayas1 ve ayak tabaninda eritem, endiirasyon)
3. Dokiintii
4. Orofaringeal mukoza ve dudaklarda degisiklikler
5. Bilateral noneksiidatif bulber konjunktivit
6. Servikal lenfadenopati

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

kriterlerden 3 veya daha az1 + EKO ile gosterilmis koroner arter hastaligi (35).

HIV enfeksiyonu

HIV enfeksiyonunda servikal bolgenin her iki yaninda lenfadenopatiler izlenmektedir.

Lenfadenopatiler spesifik ya da tam koydurucu degildir. Lenfadenopatiler genellikle viral
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enfeksiyonlara (Herpes, sitomegalovirlis, Rubella ve Ebstein Barr virlis) baghdwr. HIV
enfeksiyonlarinda klasik triad, iki tarafli lenfadenopati, ¢ok sayida lenfoepitelyal kist ile
biiylimiis adenoidlerdir (36).

Malign Lenfadenopatiler

Tim lenf nodiilii biiyiimelerinin %3 linli olustururlar. Primer ve sekonder (metastatik)

olmak tizere iki gruba ayrilirlar.

Primer Form (Lenfoid Timorler)

Lenfoid tiimorler, boyunda tek ya da cok sayida kitle olarak izlenir. Boyun lenf
nodiillerinden kdken alan lenfomalar, boyundaki primer tiimoral sisliklerin % 601 olusturur.
Lenfosarkom ¢ocuklarda Hodgkin hastaligindan hemen daima iki kez daha siktir.
Lenfosarkomda goriilen lenf nodiilleri onceleri lastik kivaminda agrisiz ve hareketlidir. Daha
gec donemde genis, konglomere lenf nodiilleri goriiliir. Olgularin %75 inde tutulum tek
taraflidir. %90 tist servikal ve submandibular, %10 olguda da supraklavikular lenf nodiilleri
tutulur. Hodgkin hastaliginda ise pediatrik olgularin %80 inde tek tarafli tutulum izlenir. Bu
hastalikta da iist servikal ve supraklavikular lenf nodiilii tutumu siktir. Bas ve boyun boélgesinin
primer lenfomalarinda, tim olgularda Waldeyer halkasi (palatin tonsil, lingual tonsil ve
nazofarinks) mutlaka incelenmelidir. Metastatik lenf nodiillerinin aksine palpasyonda genellikle

yumusaktirlar (1).

Sekonder(Metastatik)

Ileri yaslarda boyun kitlelerinin biiyiik kismi neoplazmlara baghdir. Bu neoplazmlarin
onemli bir kismini metastatik lenf nodiilleri olusturmaktadir. Lenfatik drenaj 6zellikleri

dogrultusunda primer odak taranabilir.
Preaurikuler lenf nodiilleri: deri, kulak, yiiz ve parotis tiimorlerinde,

Submental lenf nodiilleri: burun ve dudak derisi, agiz tabani tiimorlerinde,
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Submandibular lenf nodiilleri: yiiz, dudak, agiz boslugu, paranasal siniisler ve

submandibular bez orjinli neoplazilerde,

Superior grup internal juguler lenf nodiilleri: Nazofarinks, orofarinks ve agiz tabani

tiimorlerinde,

Orta grup juguler lenf nodiilleri: hipofarinks, priform siniis, larinks, tiroid

timorlerinde sik tutulurlar.

Supraklavikular fossada lenf nodiilii palpe edildiginde genellikle akciger, mediasten,
meme ve Ust gastrointestinal sistem tiimorleri akla gelmelidir. Sol supraklavikular fossadaki
lenf nodiilii biiyiimeleri, mide kanseri metastazlarinda belirerek Virchow nodiilii adini alir.
Batm kitleleride sol supraklavikular lenf nodiilii metastaz1 yapabilir. Ust solunum ve sindirim
sisteminden koken alan metastazlar superior juguler zincir lenf nodiillerini de tutabilir. Fizik

muayenede fiske ve sert olarak hissedilirler (1).

21



2.2 Ultrasonografi Fizigi

2.2.1 Ultrasonografinin Tanimi ve Ultrasesin Ozellikleri

Ultrasonografi (US) ¢ok yiiksek frekansl ses demeti kullanilarak yapilan goriintiileme
yontemidir. Insan kulagmin duyamayacagi bu dalgalar, demetler halinde gonderilerek
viicuttabulunan dokularin taranmasi i¢in kullanilir. Ses denge durumunda bulunan bir ortamda
partikiillerin mekanik titresimidir. Havada hareket eden mekanik dalgalarin kulak zari
iizerinde yaptig1 basing degisikligi ile ses algist olusmaktadir. Basingta meydana gelen
periodik degisiklige ses frekansi ad1 verilir. Ses enerjisi iletildik¢e azalir, sagilir, yansitilir ve
degisik ara yiizlerden eko alinmasina neden olur. Ultrason elektrik sinyallerini mekanik
dalgalara doniistiirme yetenegi olan piezoelektrik transduserler tarafindan iretilir. Ayni
transduser geriye yansitilan ultrason dalgalarin1 alarak elektrik sinyallerine doniistiirtir.
Transduserler ultrasonu hem gonderen, hem de geri alabilen cihazlardir. Transduserler sesin
bir dalga seklinde belirli bir yonde hareketini saglamak {izere diizenlenmistir. Yansitilan ve
sagilan eko (dalga) sinyallerinin alinmasi sayesinde ultrason goriintiileri olusturulmakta ve

Doppler etkisi kullanilarak, hareketin tespiti saglanmaktadir.

Ses, maddenin i¢inden gecen mekanik enerjinin basincindaki degisim sonucunda
olusan bir dalgadwr. Zamana gore basingtaki degisim sesin temel Ol¢iim birimi olarak
kullanilir. Denge durumundaki bir ortam i¢indeki partikiillerin mekanik titresimlerinin birim
zaman (sn) i¢indeki tekrarlanma sayis1 16-20000 arasinda oldugunda duyulabilir ses ortaya
cikar. Titresimlerin tekrarlama sayis1 20°den az ise infrases, 20000’den fazla oldugunda ise

ultrases adini alir. Ultrases duyulabilir sinirin lizerinde frekansa sahip ses dalgalaridir.

Birim zaman (sn) titresim sayisina frekans denir ve birimi Hertz (Hz) dir. Bunun 1000
katmna kilohertz adi verilir ve KHz ile gosterilir. 1.000.000 katina megahertz denir. MHz
seklinde ifade edilir. Dogada canlilarin iirettigi seslerin frekans1 20—70 KHz arasindadir. Oysa
tipta tanisal alanda kullanilan ultrasesin frekansi rutin uygulamalarda 2—15 MHz arasindadir

(37).
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Ultrasesin Elde Edilmesi ve Yayilmasi

Glinlimiizde yiiksek frekansli ses elde etmek icin piezoelektrik olaydan
yararlanilmaktadir. Piezoelektrik olay; elektriksel uyarimin 6zel olarak yapilmis kristalde
meydana getirdigi mekanik kompresyon ultrases olarak ¢evreye yansirken, kristale digsaridan
isabet eden ultrasesin mekanik basinci kristali kompresyona ugrattiginda elektriksel sinyaller
ortaya ¢ikmaktadir. Bu fizik temelden yola ¢ikarak elektrik enerjisini mekanik titresimlere,
mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine doniistirme metoduna piezoelektrik olay
denilmektedir (37).

Bu amagla tretilmis seramik disklere ¢evirici anlamina gelen transduser adi verilir.
Ceviriciler kursun zirkonat-titanat gibi seramiklerden imal edilmekte ve prob adi verilen bir
baslikta tasmmaktadir (37). Kullanilan seramik maddenin kalinligi, iretilen sesin dalga
boyunun yarisina esittir. Bu nedenle her ceviricide iiretilen ses dalgasi belli ve sabit bir

frekansa sahiptir (38).

Ultrases dalga seklinde bir traseye sahiptir, dalga boyu ve amplitiidi (genlik)
bulunmaktadir. Birim zamanda (sn) tekrarlayan dalga tepesi sayisina frekans, bir dalga
biriminin tamamlanma siiresine periyot denilmektedir. Tiim bu 6zellikleri sonucunda ses

ortam igerisinde belli bir hizla yayilmaktadir.

Sesin hizi ve siddeti

Ultrasonografik goriintiileme puls-eko sistemine dayanir. Transduserde iiretilen kisa
bir ultrason pulsu dokuya gonderilir. Dokuda yayilim sirasinda sesin bir boliimii, farkli
yapidaki dokularin yiizeylerinde yankilanarak transdusere geri doner. Ses yayilim hizi
temelde sesi ileten dokunun 6zelligine baglh olup, dalga biiyiikliigii ya da frekansma bagiml
degildir. Kural olarak, hava gibi gazlar en diisiik ses iletim hizina sahipken, sivilar orta
diizeyde iletkendirler. Yumusak dokularda sesin ortalama hizi 1540 cm/sn olarak bulunmustur
(39). Pulsun iiretimi ve yankmin algilanmasi arasinda gecen siire ve yanki siddeti
saptanarak,yansitict objenin ne kadar uzaklikta oldugu ve yansiticilik diizeyi hesaplanir. Bu

hesaplamalar sonucunda incelenen bolgenin kesitsel anatomisi ortaya konulur.
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Tablo 2: Ultrasesin Farkli Dokulardaki Yayilim Hizlari (38)

‘ Doku ‘ Hiz(m/sn)
Yag 1450
Beyin 1541
Karaciger 1549
Bébrek 1561
Dalak 1566
Kan 1570
Kas 1588
Kemik 4080

Sesin Frekans ve Dalga Boyu

Probdaki piezoelektrik elemanlarda saniyede olusan titresimlerin sayisi ultrason
dalgasminf rekansini belirler. Frekans saniyede olusan dongii seklinde ya da hertz (Hz) olarak
ifade edilir. Ultrasonografik bir ses dalgasi, ardi ardina gelen sikisma (kompresyon) ve
gevsemelerden (rarefaksiyon) olusan longitudinal kompresyonel bir dalgadir. Saniyedeki
kompresyon sayisi1 sesin frekansini, iki kompresyon arasindaki mesafede sesin dalga boyunu
belirler. Tanisal amacli kullanilan uygulamalarda 1 megahertz (MHz) ile 30 MHz frekans
araliginda ses dalgalar1 kullanilmaktadir. US cihaz iireticileri ve kullanicilar1 dokuda yeterli
goriintii elde edilmesini saglayacak yiiksek frekans araligini tercih etmektedir. Yiiksek
frekansdaha 1yi uzaysal detay ya da ¢oziiniirliik saglamaktadir. Dalga boyu bir dalganin
benzer oOzellik gosteren kisimlar1 arasindaki mesafe olup, sesin hizinin (c), frekansa (f)
oranina esittir (A= c/f). Dalga boyu cisimlerin boyutlarini, yansiticilar ve sagicilar gibi, tarif
ederken onem kazanmaktadir. Dalga boyu kisaldikca yani frekans arttik¢a rezoliisyon artar,
fakat birlikte absorbsiyon da artacagi icin penetrasyon yani goriintliniin derinligi azalir.
Yiiksek bir rezoliisyona ulasmak i¢in incelenecek dokuya olabildigince yakin olmak
gerekliligi, endokaviter transduserlerin gelistirilmesine neden olan temel US kuralidir. Ses
dalgasmin frekansina uygun dalga boyu kullanildiginda objenin boyutu en uygun sekilde
ifade edilir.
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Amplitad (Blylklik), Siddet ve Glg

Ses dalgalar1 ortamda basing dalgalar1 olusturur. Basincin biiyilikliigii ses dalgasinin
neden oldugu maksimum artis (ya da azalis) olarak tanimlanir. Basincin birimi Paskal’dir
(Pa). 1880 yilinda Curie‘ler tarafindan kesfedilen piezo-elektrik (basing-elektrik) olayi, quartz
gibi baz1 kristallerin, mekanik ve elektrik enerjilerini birbirine ¢evirmesi temeline dayanur.
Kristal lizerine uygulanan basing, elektrik enerjisi ise kristalde genisleme ve daralma seklinde
mekanik enerjiye ve dolayisiyla sese g¢evrilir. Ortamda herhangi bir noktada ses dalgasinin
siddeti (I) basincm biiylikliigiiniin karesi alinarak ve I= P?/2pc formiilii kullanilarak tahmin
edilebilir. Burada p ortamin yogunlugu ve c ses dalgasmin hizin1 gostermektedir. Ultrason
siddetinin birimi watt (w) in metrakareye (m?) oranina esittir (W/m?). Ultrason dalgasinda en
yiiksek degerlerin saptandigi noktalarda zaman ortalamali siddet tipik olarak B-mod
goriintiilemede 10 ile 20 mW/cm? seviyesindedir. Doppler ve renk kodlamada is faktorii daha
yiiksektir. Ayrica, bu modlarda akustik enerji daha kii¢lik alanlarda yogunlastirilir. Doppler
modunda renkli incelemede zaman ortalamali akustik siddet birkag yiiz mW/cm? iken spektral
Doppler incelemede bu 1000 ile 2000 mW/cm? arasinda degismektedir (21). Tarayici
tarafindan tretilen akustik gii¢ enerjinin probtan yayilim hizi seklinde tanimlanir. Tanisal
ultrason cihazlarinda iiretilen ortalama akustik giic kiiglik is faktorlerinin kullanilmasi
nedeniyle diisiiktiir. Gri skala goriintiilemede tipik olarak 10 ile 20 mW gii¢ seviyesindedir.

Renkli incelemede ise bu diizeyin ii¢ katina ulasilabilir.

Akustik Impedans

Akustik impedans, ortamin ses dalgalarinin yayilimma gosterdigi direngtir. Ultrason
cihazlarinda yansiyan ses (yanki) kullanilarak goriintii olusturulur. Yank: olusabilmesi i¢in
yansitici ara yiizey gerekir. Tamamen homojen bir ortamdan gegen ses yansitici ara ylizeye
rastlamaz, yoluna devam eder ve anekoik goriiliir. Farkli fiziksel 6zelliklere sahip ortamlar
arasindaki sinirlarda, akustik ara yiizeyler bulunur. Ses yayildig1 ortamdan farkli akustik
impedans1 olan bir ortamin yiizeyi ile karsilagirsa, ac1 degistirerek yansir. Geriye yansima
miktarmi, ara yiizeyi olusturan dokularin akustik impedanslarmmin fark: belirler. Hava ile
yumusak doku arasindaki akustik impedans farkliligi1 ¢ok fazla oldugundan sesin tamami

yansimaktadir. Bu nedenle US incelemede prob, cilde siiriilen jel tizerinden tatbik edilmelidir.
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Akustik impedans (Z), sesin yayildig1 ortamin yogunlugu (d) ve sesin ortamdaki hizina (V)
baglidir (37).

Z=d.V

Biiyiik impedans farkliliklar1 olan kemik ve hava gibi ara yiizeylerde ses enerjisinin
biiylik kism1 yansitilir. Daha az akustik impedans fark: olusturdugu sinirdan ise (yag ve kas
dokusu) ses enerjisi ¢ok az yansiyarak yoluna devam eder. Yayilma hizinda oldugu gibi

akustik impedans dokunun 6zelliklerine bagli olup frekanstan bagimsizdir (40).

Ultrasesin Q faktoru

Q faktort, ultrasesin saflig1 ve sesin devam ettigi siirenin uzunlugu ile ilgili bir 6zelliktir.
Yiiksek Q faktorii, sesin dar bir frekans bandi oldugunu ve doku igindeki vibrasyonunun uzun

stirdigiinii ifade eder (37).

Ringdown

Ses dalgalarinin baglamasi ve vibrasyonlar tam olarak kesilmesi arasindaki stiredir.

Yiiksek Q faktorlii ultrasesin ringdown siiresi de uzundur (37).

2.2.2 Ses ve Doku Arasindaki Etkilesimler

Farkli yogunluklardaki doku ylizeylerinden yansiyarak geri gelen ultrases dalgalarinin
algilanmasi ultrasonografinin temelini olusturur. Ultrases dalgalarmin yansimasi ve kirilmasi
diizgiin ve biiyiik ylizeylerde olur. Ancak dokularin i¢inde benzer olmayan ve ayr1 yogunlukta
yapilar mevcuttur. Ultrases demeti bu tiir yapilara carptiginda sagilmaya ugrar ve yon

degistirir (41).

Ses ve doku arasindaki etkilesimler, yansima, kirilma ve zayiflamadir.
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Yansima ( Refleksiyon)

Ultrason goriintiilerinde izlenen detaylara yansima ve sacilma katkida bulunmaktadir.
Ses demetinin yansima 6zelligi 4 6nemli faktore bagl olarak gerceklesmektedir. Bunlar;

1. Akustik impedans farklilig: ile dogru orantilidir.

2. Ses dalgasinin yiizeyle yaptig1 ac1 arttikca, yansima azalir (Insidans acisi).

3.Sesin dalga boyu yayildig1 yiizeyden kiigiikse yansima, biliyiikse sagilma, esitse
kirilma olur. Yansitici yiizey ile sesin dalga boylar: arasindaki iligkidir.

4.Diizgiin yiizeyde yansima, diizensizde sagilma olur. Incelenecek olan dokunun

ylizeyi ile ilgili bir kavramdir.

Incelenecek dokular arasindaki akustik impedans fark: arttikca yansima 6zelligi de
artmaktadir.

Gelis acis1, ses demetinin yansitici ylizeyle yaptigi agidir. Gelen ses dalgalarmin
kirilma gostermeksizin tiimiiniin yansidig1 aci kritik agi olarak nitelendirilir. Kritik ac1 her
ortamda sesin hizi ile degisiklik gosterir. Ses dalgalarmin karsilastigi ylizey diizgiin ise

yansima, diizensiz ise sa¢ilma gergeklesir (37).

Kirilma ( Refraksiyon)

Ses dalgalarinin bir ortamdan digerine gecerken yon degistirmesine denir.
Artefaktlara, ¢Ozlniirliikte azalmaya, uzaysal biikiilmeye (distorsiyona) ve ultrasonografi
goriintiilerinde incelenen yapmin yanlis konumlandirilmasina neden olur. Yiiksek frekansli

ultrases kullanildiginda kirilma azalir (37).

Kirilma, goriintii rezoliisyonunda kayba, distorsiyona ve artefaklara neden olmasi
bakimimdan istenmeyen bir etkidir. Ancak organ parankimi icerisinde sagilma neticesinde
elde edilen ekolar wultrason goriintilerinde tanisal detaym biyikk bir kismmi
olusturduklarindan klinik olarak onem kazanmaktadir. Tanisal amagli US frekanslarinda,
ultrason dalga boyu ile karsilastirildiginda kirmizi kan hiicrelerinin boyutu oldukca kiigiiktiir.
Bu boyuttaki sagicilara “Rayleigh sagicilar’” denir. Doppler ultrasonda kan akisi, kirmizi kan

hiicrelerinin neden oldugu sagilma tespit edilip, veriler islenerek saglanir.
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Sogurulma(Absorbsiyon)

Sogurulma, ses demetinden dokuya enerji aktarimi olup ortama ve ultrasesin
frekansma baghdir. Sogurulma, frekansla dogru orantili olarak artar. Yiiksek frekansli
ultrases, diisiik frekansl ultrasese gore daha yilizeysel dokularda daha fazla sogurulur.

Dokunun sertligi ve kollajen miktar1 ile dogru orantili olarak sogurulma artmaktadir. (37,38).

Atendasyon

Ses dalgas1 dokuda ilerlerken siddeti katedilen mesafe arttikca azalir. Mesafeyle ilgili
bu azalmaya ateniiasyon denir. Tibbi amacli ultrason dalgalarinda ateniiasyon, ortamlar arasi
yogunluk ya da ses hiz1 farkliliklarindan kaynaklanan sacilma, yansima ya da dokularin ses
dalgalarin1 absorbe etmesiyle meydana gelir. Absorbsiyon dokuda oOlciilemeyecek kadar
kii¢iik miktarlarda 1s1 artimina neden olur. Ateniiasyonun mesafeyle iliskili hizina atentiasyon
katsayis1 denir ve birimi desibel (dB)/santimetre (cm) dir. Ateniiasyon katsayisi kas ve deri
gibi dokularda oldukga yiiksek, karaciger gibi organlarda orta diizeyde, su ile dolu yapilarda
ise en azdir. Karaciger i¢in 1 MHz de 0.5 dB/cm iken, kan icin 1 MHz de 0.17dB/cm dir.
Ateniiasyonun Onemli bir 6zelligi frekans bagimli olmasidir. Bircok dokuda ateniiasyon

frekans ile dogru orantilidir.

2.2.3 Ultrasonografi Cihazlarinin Yapisi

Ultrasesi yayan ve yankilar1 alan iinite: Ultrases c¢eviriciler (transduser) tarafindan olusturulur

ve geri yanstyan ultrases de yine ¢evirici tarafindan alinir.

Islem birimi ve zaman sayaci: Bu birim, zaman sayacinin komutlar1 dogrultusunda, ultrases

enerjisinin Uretilmesini kontrol etmek ve geri donen ses dalgalarmin ¢eviricide meydana

getirdigi elektrik enerjilerini goriintiiye doniistiirmekle yiikiimliidiir.

Kayit {initesi: Cihazda olusturulan goriintiilerin daha sonra degerlendirilmek iizere cesitli

sekillerde kayit edilmesini saglar.
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Cevirici (transduser) ve Yapisi

Ultrason dalgalarmin génderilmesi ve algilanmasi ceviriciler yardimi ile olur. Elektrik
enerjisininin  mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine
dontistiiriilmesine piezoelektrik olay denir. Bir piezoelektrik kristale gerilim uygulandiginda,
kristal uygulanan voltajin polaritesine, geometrisine ve ilk polarizasyonuna bagli olarak
boyuna, enine ya da radyal olarak cevresine dogru genisler veya daralir. Bu daralip
genislemeler sonucunda ultrases dalgalar1 meydana gelir. Onceleri kuartz gibi dogal
maddelerin kristallerinden yararlanilirken giinlimiizde PZT (“’Polycrystalized Tetragonal
Zirconia’’) ya da polarize edilmis seramik kristaller kullanilmaktadir. Bu amagcla iiretilmis
seramik disklere ¢evirici anlamina gelen transduser ya da prob adi verilir. Ceviriciler kursun
zirkonat-titanat gibi seramiklerden iiretilir. Seramik disklerin kalinligi ile iretilen sesin
frekansi arasinda ters orant1 vardir. Seramik kalinlig1 azaldik¢a frekans artar, frekans arttikga

dalga boyu azalir (37,38).

Lineer dizilisli transduserlerde bir c¢izgi {izerine dizilmis kiiclik transduser
elementlerinin belirli siralarla uyarilmasi ile olusturulan ultrason demeti ile goriintiilleme alani
hizla taranir, ekolar ayr1 ayr1 toplanarak amplifiye edilir. Bu problardaki elektronik atesleme,
hareketli parca gereksinimini ortadan kaldirmistir. Kurvilineer ya da konveks dedigimiz
problarda ise transduserler konveks bir dis yiizey olusturacak sekilde birbirleriyle belirli bir
act yapacak sekilde dizilmislerdir. Bu sekilde elektronik bir sistem ile dar yiizeyli ancak
derine dogru yelpaze seklinde genisleyebilen ses demeti olusturarak, sektér problarin kiigiik
giris kapilar1 ile lineer dizilisin avantajlar1 birlestirilmeye ¢alisilmistir. Bu iki avantajin tam
olarak birlestirildigi prob sekli faz dizilisli elektronik problardir. Bu sistemlerde her
transduser Oniine elektronik gecikme saglayan devreler konularak transduserlerin belirli bir
faz ile uyarilmasi ve ses demetinin probdan belirli bir aciyla yayilmasi saglanabilmektedir. Bu
sekilde “steering” 6zelligine sahip problar ve dar yiizeyli konik kesit alanina sahip elektronik

sektor problar gelistirilmistir (42).
Pratikte kullanilan ceviriciler gergek zamanli (real time) olarak kullanilir. Gergek
zamanli transduserler mekanik ve elektronik olarak ikiye ayrilir.

Mekanik tip ¢eviriciler donen diskli ve osilasyon gosteren kristalli olmak iizere kendi
aralarinda iki gruba ayrilirlar. Mekanik tip ¢eviricilerin sinirli gergeve oranlari, inceleme alani

darlig1 ve distorsiyon gibi yetersizlikleri gbze carpmaktadir.
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Elektronik tipteki ceviriciler, lineer ve faz dizilimli olarak iki gruptan toplanir. Lineer
dizilimli ¢eviricilerde bir ¢izgi lizerinde dizilmis sayilar1 64 ile 200 arasinda degisen kristaller
bulunur ve bunlarin ayni anda uyarilmasiyla olusan ultrases demeti ile tarama yapilir. Lineer
dizilimli ceviriciler ardisik lineer ya da segmental lineer uyarili olabilir. Segmental uyaril
ceviriciler es zamanh ¢eviricilere gore daha fazla goriintii ¢izgisi olusturuldugundan daha
kaliteli goriintiiler elde edilir. Lineer g¢eviricilerde bulunan diisiik lateral ¢oziiniirliik akustik

odaklama ile asilmaya caligilir.

Faz dizilimli (phased array) elektronik ¢eviricilerde, g¢evirici elemanlar1 minimal
zaman araliklariyla kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alani siipiiriiliir tarzda taranir.

Bunlarda ultrasesin yayilmasi sektor seklindedir (37).

2.2.4 Ultrasonografide ¢oézundrlik

Coziiniirliik, cihazin yan yana iki noktayr ayirt edebilme giiciinii gosterir. iki tip

¢Oziiniirlik vardir.

(a) Aksiyel ¢oziniirliik: Ses dalgasinin izledigi yok boyunca iki farkli noktayr ayirt
edebilme yetenegidir. Aksiyel ¢oziiniirliik fizik prensiplerine gore gonderilen pulsun (darbe)

uzunlugunun yarisi kadar olabilir (41,43).

(b) Lateral ¢oziiniirliik: Sesin dalgasina dik diizlemdeki iki noktay1 ayirt edebilme
yetenegidir. Lateral ¢Ozilniirlik transduserin c¢api ve odaklanmasindan etkilenir. Demet
genisligi azaldikga, lateral ¢oziiniirliik artar. Frekans arttikca ¢Oziiniirlik artmaktadir, ancak

dalganm derin dokulara etkisi azalir (41,43).

2.2.5 Ultrasonografik Gésterim Metodlari (Mod)

Tanisal radyolojide ses dalgalarin gonderilmesi ile dokulardan elde edilen sinyaller

monitdrde ii¢ degisik bigimde gosterilir.

A- MOD (Amplitiid-genlik modu) : Dokulardan yansiyan ses dalgalar1 ¢izgisel bir grafik

haline doniistiiriiliir. Veriler kantitatiftir, incelenen bolge goriilmez. Geriye donen sesin

amplitiidleri grafik tizerindeki tepelerin yiliksekligini, tepeler arasindaki mesafede yapilarin
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viicut i¢indeki derinliklerini belirler. A mod daha Onceki yillarda g6z incelemesinde

kullanilan bir yontemdi.

B-MOD (“Brightness”, Parlaklik modu) : Giinliik pratikte kullanilan ve “’gri skala’’ adi

verilen moddur. Transdusere geri donen ses dalgalari, kiiclik parlak noktalar seklinde ekran
iizerinde goriintiilenir. Noktalarin parlakligini geri donen sesin siddeti belirler. Bu modda
“real time=gercek zamanli dinamik’’ goriintiileme yapilabilir. Ultrasonografik goriintiilemede
viicuda saniyede 500 ile 3000 defa ses pulsu gonderilir. Saniyede 1000 defa puls
gonderildigini varsayarsak her puls iki veya {li¢ dalga igerir. Bu da yaklasik 5-6 psn siirer. Her
puls arasinda bir milisaniye oldugundan bu siirenin 5-6 psn vurus, 994 psn si ise dinlenmede
gececektir. Boylece kisa puls (%0.6) ve uzun dinlenme (%99.4) zamani nedeniyle "real-time”
goriintiileme miimkiin olmaktadir. “Realtime” goriintiillemede ses demetinin tarama
yapabilmesi i¢in bir¢ok teknik gelistirilmistir .Mekanik sektdr problarda bu hareket

transduserin dondiiriilmesi ya da transduserin arkasina konan bir aynanimn hareketi ile saglanir.

M-MOD (“Motion”, Hareket modu) : Incelenecek organ hareketli ise, bu organdan

kaynaklanan ekolar A-modda X ekseni iizerinde hareket etmektedir. Bu ekolar B-mod
goriintiilemeye donistiiriildiikten sonra, baslik hizi sabit tutulup, goriintii elektronik olarak
ossiloskopta belirli bir hizla kaydirilirsa, hareketli organin derinliklerindeki farkli akustik
impedansh yap1 sinirlarindan gelen ekolar organin hareketine uyan egriler cizer. Boylece
hareketli organin fonksiyonu hakkinda bilgi saglanabilir. Hareketli dokulardan geriye donen
ses dalgalar1 zaman-pozisyon grafigi seklinde kaydedilir. Kalbin incelemesinde kullanilan

moddur (ekokardiyografi).

2.2.6 Ultrasonografik Artefaktlar
Ayna artefakti

Ultrases demetinin gii¢lii ve diizgiin bir yansitic1 yiizeyle karsilagsmasi sonucu ortaya
cikar. Giiglii yansitici yiizeyler arasinda diyafram, kemik, plevra sayilabilir. Glicli yansitici

ylizeye yakin yerlesimli lezyonlar yansiticinin arkasinda da varmis gibi izlenir.
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Kirilma (Refraksiyon ) artefakti

Ultrases demetinin, degisik yayilim hizindaki bir dokudan digerine gecisi sirasinda
ortaya ¢ikan bir durumdur. Ses hizli yayildigi solid ortamdan kistik ortama gegtigi sirada, ses
demeti konverjans, tersi durumumda da diverjans gostererek kirilir. Karacigerdeki kistik
lezyona bagli olarak bobrek ya da diyafram konturunun kirtilmis goriiniimii ve fetusta oksipital

kemigin depresyon kirigimni andirir goriiniimii kirilma artefaktiin 6rneklerindendir.

Reverberasyon artefakti

Cevirici ile incelenen dokular arasindaki akustik impedans farkli cok fazla oldugunda
ortaya cikar. Birbirini paralel takip eden farkli yansitici yiizeyler arasinda ses demeti birkag
defa geri doniip yansir. Tekrarlamalar nedeniyle yansitic1 yiizeyin derininde giderek azalan
ekolar olusur. Mesane, safra kesesi ve yiizeye yakin kistik yapilarn duvarinda gézlemlenir.
Pozisyon ile yer degistirmemesi, yer ¢ekiminden etkilenmemesi eko siddetinin derine dogru

azalmasi gibi 6zellikleri sayesinde ayrit edilebilmektedir.

Kuyruklu yildiz artefakti

Ultrases demetinin kendisini zil gibi titrestiren bir yapiyla karsilastigi durumlarda
goriilen artefakttir. Yansitic1 yiizey araciligi ile ceviriciye arka arkaya yankilar doner ve
ardinda parlaklig1 giderek azalan kuyruk goriiniimii olusur. Metalik siitiirlar, safra yollarinda

izlenen gaz, bazi intrauterin kontraseptif cihazlar, biyopsi ignesi bu artefakt1 olusturabilir.

Akustik gblge artefakti

Ses demetinin tiimiiniin, yolu lizerindeki bir yapi tarafindan geriye yansitilmasi
sonucunda ortaya c¢ikan bir artefakttr. Sesin tamaminin geriye yansimasmdan ve
ilerletilememesinden dolay: ilgili olusum hiperekojen, gerisindeki bolge ilgili olusumun
genisligi ile orantil1 ekosuz-siyah bant seklinde izlenir. Kemik, gaz ve kalsifikasyon bu tiirden

artefakta neden olur.
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Akustik yanki artimi (glglenme) artefakti

Ultrases demetinin ig¢inden gectigi doku tarafindan komsu dokulara goére daha az
zayiflatildiginda ortaya c¢ikar. Akustik giiclenme daha ¢ok i¢i sivi dolu yapilarin gerisinde

ortaya ¢ikar. Stvi dolu yapinin arkasinda, yanki artimi hiperekojen olarak izlenir.

Duplikasyon artefakti

Kirllmaya bagl bir artefakttir. Ornegin obez hastalarin abdominal incelemelerinde
karin 6n duvarindaki yag doku ile rektus kasi arasinda ylizey tarafindan olusturulan kirilmaya
bagl olarak tiibiiler yapilar, ¢ift olarak goriilebilir. Orta hat yapilarindan superior mezenterik
arter, arta hatta yer alan gestasyonel kese, foley sondanin ¢iftmis gibi goriinlimii bu artefakta

Ornektir.

Kesit kalinhgi artefakti

Ses demeti kalinligi, incelenen bolgedeki kistik olusumun genisliginden daha fazla
oldugunda, ses demetinin bir kismu kesit plani disindaki yapilara carpip kistin i¢cine dogru
uzanim gostermektedir. Bu durumda kistik alan i¢inde camur-pily benzeri goriiniim

olugsmaktadir. Kazancin diistiriilmesi ya da uygun odaklama ile dnlenebilen bir artefakttir.

Aks disi(Off-Axis) artefakti

Ses demetinin ilerleyisi sirasinda demetin yogunlugu merkezden ¢evreye dogru azalir.
Yogunluk odak alaninda en yiiksektir. Akustik gélge varliginin énemli oldugu durumlarda
(bobrek, safra kesesi tag1 gibi) akustik gblgenin ortaya ¢ikmasi i¢in ¢eviricinin odak alani iyi

ayarlanmalidir (37).
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2.2.7. Doppler Ultrasonografi Fizigi

Sabit frekansh bir ses kaynagi yaklastikca daha tiz (artmis frekans), uzaklastikga daha
pes (azalmis frekans) olarak isitilir. Ses frekansindaki harekete bagli bu degisime Doppler
kaymasi ad1 verilir (44,45). Doppler kaymasi, ilk defa 1843°te Avusturyal fizik¢i J. Christian
Doppler tarafindan kesfedilmistir (46).

Ses dalgalar1 longitudinal hareket eden sikisma ve gevseme periyotlarindan olusur.
Ard arda gelen sikisma periyotlarmin arasindaki mesafeye dalga boyu (A), birim zamanda
(saniye) tekrarlayan dalga tepesi sayisina frekans (f) denir. Dalga boyu ile frekans ters

orantilidir.

Hareketli yansitic1 yilizeylerde geri donen ses dalgalarinda Doppler kaymasi (Doppler
etkisi) olarak tanimlanan frekans farklilig1 olusur. Doppler ultrasonografide eko kaynagi
eritrositlerin ylizeyidir. Gonderilen ultrasonografik ses dalgasmin dalga boyu, eritrosit
ylizeyinden ¢ok biiyiik oldugu icin temel olay sagilmadir. Bu tip sagilma “Rayleigh” sa¢ilma
olarak bilinir ve miktar1 ses frekansinin dordiincii dereceden iissii ile orantilidir. Frekans
fakliligmin miktar1 (AF), kan akim hizma (Vo), ses dalgasinin kaynaktan ciktigi andaki
frekansma (Ft), sesin insan dokusu igerisindeki hizma (c=1540m/sn) ve ultrasonografik ses
dalgasinin damarmn uzun eksenine olan acisma (©) bagh olarak degisir. Tiim bu etkiler

Doppler esitligi denkleminde belirtilir: (Sekil 6)

AF=2 x FixVo,x CosB/c

Doppler denkleminde dikkati ¢ceken Onemli parametre “0” acisidir. Bu agi, akimin

yonii ile ultrases demeti arasindaki agidir. Kosiniis degeri olarak hesaplanan bu ag1 90°’ye

yaklastikga Doppler kaymasi kiigiilecek, 90°de sifirlanacaktir.

Altmis derecenin tizerindeki acgilar i¢in Doppler agisinin kosiniisii daha biiylik oranda
degistiginden, dogru aci diizeltmesi icin Doppler Olglimlerinin 60°‘in altinda yapilmasi
gerekir. 60°‘nin tizerinde, Doppler acisindaki gorece kiiclik degisikler cosf’da biiyiik
degisiklere neden olur, bu nedenle Doppler agis1 dlglimiinde kiigiik bir hata hiz dlglimiinde

biiyiik degisiklere neden olabilir (37,38).
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Pratikte arteriyel limenden giivenilir Doppler sinyalleri elde etmek icin 30° ile 60°

arasinda ag1 verecek sekilde ses demeti yonlendirilmektedir (44,47).

AF=F_ -F,=2-F, -v-cos@
c

Sekil 6: Doppler esitligi denkleminin sematik gosterimi.

Doppler yéntemleri

Renkli Doppler, siirekli dalga Doppler, spektral Doppler ve Power Doppler gibi farkli

Doppler ultrasonografi yontemleri vardir.
Renkli Doppler

Radyolojik uygulamalarda en sik kullanilan Doppler yontemi, renkli Doppler
ultrasonografidir (RDUS). Bu yontemde, Doppler dl¢ciimiinden elde edilen akim bilgisi, B-
Mod goriintii ile birlikte gosterilir. Renkli goriintiide her piksel i¢in akim hizinin belirlenmesi,
0zel sinyal isleme devreleri ile gergeklesir. Dokuya paketler halinde gonderilen ses demetleri,
secilmis birka¢ hedeften geri doner. Bunlarin her biri i¢in hesaplanan Doppler kaymalar1
bilgisayarda farkli degerlere ve farkli renk kodlarina atanir. Sinyal fazi, hareketin varlig1 ve
yonii hakkinda bilgi saglar. Sinyal frekansindaki degisikler hedefin hiz1 ile ilgilidir.

Goriintiide izlenen renkler akimin yoniinii yansitmaktadir (37,40).
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Devamli Dalga ('’"Continuous wave”= CW) Doppler

Probda biri devamli ses dalgasi iireten, digeri donen ekolar1 saptayan sirt sirta
yerlesmis iki adet transduser vardir. Burada inceleme dogrultusunda bulunan tiim hareketli
yansiticilarin Doppler sifti toplam olarak belirlenir. Yontemde saptanan frekans degisikligi
ses seklinde verilir. Akimimn varligini ve yoniinii saptar. Sesin hangi derinlikten geldigini ise

bilemez.

Spektral (“'Pulsed wave”= PW) Doppler

Burada hem verici hem de alic1 olarak ¢alisan bir ¢evirici vardir. B-mod goriintii
iizerinde Doppler incelemesi yapilacak alan belirlenerek isaretlenir. Bu alana Ornekleme
Alan denir. Islem, ilgilenilen 6rnekleme alanindan yansiyan sesin Doppler kaymasini saptar.
Faz degisikliginden hareketin yoniinii, frekans degisikliginden hareketin hizini hesaplar ve
gosterir. Doppler bulgularinin B-mod ya da M-mod goriintilleme ile birlestirilerek

kullanilmasina Dupleks goriintiileme adi verilir.

Spektral incelemede, monitorde spektral analiz ve B-mod goriintiisii bulundugundan
kan damarlarmin durumu da degerlendirilir. Ayrica B-mod goriintiilerde gosterilemeyecek
kadar kiiciik damarlarda akim Olgiilebilir ve daralmalar daha duyarli saptanabilir. Kan
akimmin yonii, yatay ¢izginin alt ve st taraflar1 ile belirlenir. Ceviriciden uzaklasan kan
akimi ¢izginin Ustiinde, tersi altinda izlenir. Akim icindeki hiz dagilimi spektrumun
genisligini belirler. Ayrica maksimum hiz, ortalama hiz gibi akima ait birgok sayisal deger

slciilebilir (37,48).
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Power Doppler

Power Doppler Ultrasonografide (PDUS), Doppler sinyalindeki hiz ve yon bilgisi
kullanilmaz. Sadece Doppler kaymasimin intensitesi ile goriintii olusturulur. Bir bagka deyisle
PDUS’ta goriintliyli olusturan Doppler sinyalinin giiciidiir. PDUS kan akisini belirlemede
daha hassas ve Doppler agisina daha az bagimhidir. Bu avantajlar1 ile kiiciik damarlar ve
diisiik akis hiz1 gosteren damarlar goriintiilenebilir (45,49).

Power Doppler inceleme, yalnizca akim olan ve akim olmayan alanlar1 ayirabilir.
Doppler acgisima bagimli olmadigindan “aliasing” artefakti izlenmez, giiriiltii azalir.
Glrtiltiiniin az olmas1 nedeniyle diisiik akim duyarliligi renkli Doppler ultrasonografiden
fazladir. Ozellikle darlik ve geri kagislarin daha iyi gosterilmesinde yararhdir. Renal
transplantlarin takibinde, normal bobrek damarlanmasinda, perflizyon ve kortikal akimlarin
gosterilmesinde olduk¢a faydalidir. Ancak Doppler bilgileri daha uzun siirede elde
edildiginden harekete karsi hassastir. Nefes tutamayan hastalarda, kalp, akciger ve biiyiik

damarlara komsuluklar1 gibi hareketlerin fazla oldugu bolgelerde faydasi sinirlhidir (37).

Atim Tekrarlama Frekansi (“Pulse Repetition Frequency”, PRF)

Ses enerjisi viicuda yliksek siddette kisa siireli vurular halinde ve uygun atim
tekrarlama frekans1 (PRF) gonderilir. Atim tekrarlama frekansi, yeni bir darbe (pulse)
iretiminden Once sinyallerin maksimum derinlige ulasip ¢eviriciye geri donebilmesi i¢in
yeterli zaman birakacak frekansta olmalidir (40). Dogru dlglimleme yapabilmek i¢in doku
icine gonderilen darbe geri donmeden yeni bir darbe gonderilmemelidir. PRF, olgiilecek
Doppler kaymasinin en az 2 kat1 olmalidir. Ayarlama otomatik ya da elle yapilabilir. Doppler
frekansini arttirmak i¢in PRF ya da Doppler agis1 yiiksek degerlerde tutulmalidir.

Optimal kalitede bir renkli Doppler incelemesi icin pek ¢ok parametrenin bilingli bir
sekilde kullanilmas1 gerekmektedir. Dogru goriintiileme teknigi ve goriintii kalitesini arttirici

teknik bilgiler sayesinde pek cok artefakt engellenebilmektedir (37).

Doppler Ultrasonografinin Endikasyonlari

1. Spektral Doppler analizleri ile akim hizi ve sekillerinde degisiklik olusturan

patolojilerin saptanmasi

37



2. Arteriyel perfiizyon degerlendirilmesi (testis ve over torsiyonunda, transplante
bobrek rejeksiyonunda oldugu gibi)

3. Akim yOniiniin saptanmast

4. Venoz trombiis veya vendz yetmezligin arastirilmasi

5. Doku karekterizasyonunun yapilmasi

6. Akim debisinin 6l¢lilmesi

7. Vaskiiler yataktaki direncin tespiti

8. Tlimor vaskiilarizasyonunun ortaya konmasi

2.2.8. Doppler Frekans Spektrum Analizi ve Ultrason Kan Akis

Gortintilemede Temel Kavramlar

Spektrum Analizi

Kan akisi, dis ¢eperde limenin ortasina gore daha yavastir. Bundan dolayr damar
icindeki kan akis1 farkli zamanlarda ve damarin farkli yerlerinde degiskenlik gosteren farkli

Doppler frekanslari iiretir.

Doppler Spektrumu

Doppler spektrumu, hareket eden kan tarafindan iiretilen Doppler frekanslarinin bir
goriintiisii olarak diisiintilebilir. Gergekte bu goriintii kisa siireli bir zaman kesitinde damarin
kiigiik bir boliimiindeki Doppler frekanslarmmin karigimini gosteren bir grafiktir. Doppler

spektrumunun anahtar terimleri zaman, frekans, hiz ve Doppler sinyal kuvvetidir.

Glcg Spektrumu

Doppler frekans spektrumu bazen “gilic spektrumu” olarak adlandirilir. Ciinkii her bir
frekansin giicii piksellerin parlaklig1 ile gosterilmektedir. Bir frekans kaymasmin giicii, o

frekans degisimindeki kirmizi kan hiicrelerinin sayisiyla orantilidir.

Frekansa Karsilik Hiz

Bir kan damarinda proba donen yankilar sadece Doppler frekans kaymasini igerir.
Bununla birlikte Doppler frekansi siklikla hem hizi hem de frekansi gosterir. Eger cihaz

Doppler agisini bilirse, kan akis hizin1 Doppler formiilii vasitasiyla hesaplayabilir.

38



Isitsel Spektrum Analizi

Elektronik olarak goriintiilenmesi imkansiz veya ¢ok zor olan Doppler akis
sinyallerinin bazi 6zellikleri isitsel olarak insan kulag: tarafindan degerlendirilebilir ve bunun

sonucu olarak isitilebilir.

Ornekleme Hacmi

Frekans spektrumu Doppler ornekleme hacmi ismi verilen spesifik bir diizeyden
bilgisi alinan kan akisin1 gosterir.
Akis Yonu

Frekans spektrumu proba gore kan akisini gosterir. Probtan alinan bilgiye gore bir
yondeki akis spektrumu bazal ¢izginin lizerinde gosterilir ve aksi yondeki akis ise bazal

¢izginin altinda gosterilir.

Dalga Formlari ve Pulsatilite

Arterlerde, kalp hareketlerinin her bir dongiisii sistol ile baslayan ve diyastoliin
sonunda biten farkli bir Doppler frekans spektrum dalgasi olusturur. Dalga formu terimi bu
dalgalarin her birinin sekline karsilik gelir ve pulsatilite olarak isimlendirilen ¢cok onemli bir
akis 6zelligini tanimlar. Doppler dalga formlar1 diisiik, orta veya yiiksek pulsatilite 6zellikleri
gosterir. Diisiik pulsatilite 6zelliklerine sahip Doppler dalga formlar1 genis sistolik zirvelere
ve diyastol boyunca ileri yonlii akisa sahiptir; sistol-diyastol arasi hiz farklar1 nisbi olarak
azdwr. Karotis, vertebral, renal ve ¢olyak arterlerin hepsi diisiik pulsatilite dalga formlarina
sahiptir. Diigiik pulsatilite 6zelligi gosteren dalga formlar1 ayrica monofazik 6zellik gosterir.
Bu akisin her zaman ileri yonde oldugu ve tiim dalga formunun spektrum bazal ¢izgisinin

altinda veya tistiinde oldugu anlamina gelir.

Orta pulsatilite 6zelliklerine sahip Doppler dalga formlar1 diisiik ve yiiksek direng
desenlerine sahip dalga formlarmin arasinda bulunan dalga formlaridir. Orta akis direnci ile
birlikte, sistolik zirve uzun ve keskindir; fakat ileri dogru akis diyastol boyunca mevcuttur.
Orta seviye pulsatilite 6zelligi gosteren dalga formu ornekleri eksternal karotis arter ve
superior mezenterik arterlerde goriilebilir (aclik sirasinda). Yiiksek pulsatilite ozelliklerine
sahip Doppler dalga formlar1 yiliksek, dar ve keskin sistolik zirvelere sahiptir. Ters veya

tamamen kesilmis diyastolik akis gosterirler. Yiiksek pulsatilitenin klasik 6rnegi dinlenme
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sirasinda normal ekstremite arterlerinde goriilen trifazik akis paternleridir. Pulsatilite ve
akisdirenci, Doppler spektrum dalga formlarinin gorsel incelenmesi veya Doppler cihazinin
ses ¢iktisinin dinlenmesi ile uygun bir sekilde ayarlanabilir. Pulsatilitenin bazi durumlarda
(6rnegin renal transplant rejeksiyonu) nitelikli bir ayarlama islemi gerekebilir. Bu amacla
farkli matematiksel formiiller kullanilir fakat en popiiler hesaplamalar pulsatilite indeksi,

rezistivite indeksi ve sistolodiyastolik orandir.

Tablo 3:Pulsatilite indeksi, resistif indeks ve sistolodiyastolik oranlarinin a¢ilimi

Pulsatilite indeksi (PI) (A-B)/C
Resistif indeks (RI) (A-B)/A
Sistolodiastolik oran A/B

A: Maksimal akim egrisinin sistolik piki
B: End diastolik maksimal akim

C: Maksimal akim egrisinin zamansal ortalamasi

2.2.9 Harmonik Goértintileme

Ses dalgas1 doku i¢inden gegerken dokuyu komprese ve ekspanse ederek yayilir.
Komprese edildigi durumda doku sesi daha hizli iletirken, ekpanse oldugu durumda daha
yavas iletir. Yani doku i¢inde ilerleyen sesin doku ile etkilesmesi sonucunda belli derinlikten
sonra sesin yiiksek basingli komponentinin diisiik basingli komponentinden fakli hareket
etmesi ile lineer yayilimi bozulmus olur. Bu lineer olmayan yayilim sonucu ortaya ¢ikan ve
baslangic frekansinin katlar1 seklinde olan degisik frekanstaki ses enerjisine Doku

Harmonikleri denilmektedir.
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Cevirici alic1 konumunda baslangigta dokuya gonderdigi sesin frekansindan ¢ikarilip,
dokuda olusacak bu harmoniklerin frekansmna gore ayarlanirsa birgok artefakttan da
armdirilmig goriintiiler olusacaktir. Harmonik demetler probdan ¢ikan ses demetinden daha

dar oldugu i¢in harmonik goriintiillemede giiriiltii ve sacilma da daha azdur.

Ancak dokuya yakin bdlgelerde harmonik olusturabilecek etkilesim olmadigindan ve
cok derin bolgelerde de ses enerjisi dokular tarafindan emilip azaltilacagindan bu bolgelerde

harmonikler olusmaz.

2.2.10 Bilesik (*Compound”) Gérintuleme

Ultrasonografide ses demeti kiiciik ve diizensiz yansitici yiizeyler tarafindan sagilmaya
ugratilabilir. Bu sagilma sonucu ¢eviriciye geri donen sesin ¢esitli acilardan ulasanlar1 ile
diizgiin yansiyarak ulasanlar1 birbiri ile girisim yaparak benekli goriintiiler meydana
gelmesine neden olabilir. Bu benekli goriinlim bazen solid-kistik ayrimimi engelleyebilecek

diizeyde olabilmektedir. Bu durumdan kurtulmak i¢in Uzaysal Compound ydntemi kullanilir.

Bu yontemde ses demeti birden fazla a¢1 ile hedef dokuya gonderilir. Bu sekilde asir1
sacilmaya neden olan diizensiz yiizeyli hedefin hemen her bdlgesine yaklasik dik a¢1 ile ses
demetinin isabet ettirilmesine ve diizglin bir yansima saglanmasima calisilir. Olusan goriinti
genelde sacilmanin neden oldugu beneklenmeden kurtarilmis olur. Ancak akustik gdlgelenme
de ortadan kalkacagindan tani hatalar1 olabilir. Bu nedenle konvansiyonel yontemle beraber

kullanilmalidir (37).

2.3. US-Elastografi

Insan viicudunda ¢ogu patolojik siire¢, dokunun kendi mekanik 6zellikleri (Young
modiilii, Poisson orani, kayma (‘shear’) modiilii) ile ilgilidir. Ornegin karacigerin sertlesmesi,
kronik karaciger hastaliginin son evresi olarak kabul edilir. Klinik muayenede, dil, tiroid, deri
ve meme kanserleri palpasyon ya da inspeksiyonla saptanir. Meme kanserleri siklikla, meme
muayenesinde sert ele gelen kitle olarak kendini gosterir. Ayrica, 6zellikle pelvisten koken

alan kanserler (prostat, rektum, uterus, over gibi), tuse (internal dijital muayene) ile
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saptanabilir. Rektal tuse, prostat kanserinin tanisinda ve evremesinde anlamli bilgiler
sagladigindan, kanser taramasinda rutin incelemenin bir parcasi haline gelmistir. Ancak
palpasyonunda kendi i¢inde kisitlamalar1 bulunur. Dokuda yiizeye yakin ve dokuya gore sert
lezyonlar1 ayirt edebildiginden, hastalarin %60 1inda evrelemede ve tanmida yanilgiya neden
olmaktadir. Bu ylizden tip alaninda dokunun elastik 6zelliklerini saptamada ve elastisitesi
yiiksek (Young modiilii) dokular1 goriintiilemeye olan ilgi artmistir. Elastografi, dokularin
esneklik ozelliklerini ortaya koyarak yapilan bir goriintiileme yontemidir. Giiniimiizde MR ve

US-elastografi klinik uygulamalarda yerini almistir (50,51,52).

2.3.1 US-Elastografi Fizigi

Bir cisim iki ucundan c¢ekilirse germe kuvvetinin etkisi altinda kalir. Buna karsilik

cisim, uygulanan kuvvete kars1 koymaya calisan bir kuvvet, bir gerilme kuvveti (stres) olusur.

Genel olarak cisimde olusan bu gerilme, uygulanan kuvvetin siddeti ile etki yiizeyine

baghdir:

Gerilme Kuvveti= Uygulanan Kuvvet / Alan

Boylece gerilme altinda bulunan cismin boyutlarinda degisiklik olur; yani cisim
zorlanmaya (strain) ugrar. Eger etki eden kuvvet cismin ylizeyine dik ise cisimdeki
zorlanmalar uzunlukta goriiliir. Bu nedenle bu tip gerilmeye ¢ekme zorlanmasi (tensile stres)
ve cismin uzunlugundaki degisiklige de ¢ekilme zorlamasi (tensile strain) denir. Gerilmeye,
zorlanmaya maruz kalan bu cismin uzunlugunda kaydedilen degisime ise ¢ekilme zorlanmasi

adin alir.

Cekilme Zorlanmas1 = L-L¢/Ly =AL/L, kadardir. Burada L, cismin kuvvet
uygulanmadan onceki uzunlugu; L ise kuvvet uygulandiktan sonraki yani gerilme altindaki

uzunlugudur.

Eger, kuvvet uygulanan alana dik degilse, bu takdirde kuvvetin alana dik (Fd) ve alana
teget (Ft) bilesenlerinin her biri, sirasiyla alana dik ve alana teget olmak tizere iki gerilme

bilesenini dogurur. Gerilme kuvvetinin alana dik bileseni yukarida da bahsedildigi gibi
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cekilme zorlanmasma neden olur. Alana teget bileseni (t) ise kayma zorlamasi (shearing
stress) admi alir ve cisimde kayma zorlanmasini meydana getirir. Dolayisiyla yiizeye dik
olamayan bir gerilme iki dogrultuda zorlanmalar olusturur. Uygulanan kuvvet karsisinda, bazi
cisimlerde Olciilen zorlanmalar kiigiik, bazilarinda ise biyliktiir. Zorlanmalar1 daha biiyiik
olan cisimleri digerlerine nazaran daha elastik cisimler olarak nitelendiririz. O halde, bir
cismin elastisitesini belirlememizi saglayan faktor cisimde olusan gerilme kuvveti ve
zorlanma miktaridir. Fizikte bir cismin elastisitesi gerilme kuvvetinin zorlanmaya oram ile
belirtilir ve gerilme modiil kavrami ile ifade edilir. Fakat, yukarida da bahsedildigi gibi,
gerilme kuvvetinin iki bileseni varsa, ayn1 gerilme kuvvetinin bilesenlerine ve zorlanmalarina

bagli olarak degisik degerler ve adlar alir.

Gerilme kuvvetinin ylizeye dik bileseninin cisimde yarattigi cekilme zorlanmasina
oran1 alinarak gerilme modiilii veya Young modiilii hesaplanir. Young modiil degerinin hesabi

sOyledir:

Young Modliil=Gerilme Kuvveti/ Zorlanma

Tablo 4: Baz1 maddelerin Young modiilleri (53).

YOUNG MODULU (N/m?)x10°

Kemik 16
Cam 70
Celik 200
ipek 6

Lastik 0.003

Young modiili, dokunu cesitli biiylikliikteki gerilmelere ne sekilde davranacagini
gosterir. Incelenen dokunun sekil ve boyut 6zelliklerinden bagimsizdir. Dokunun mekanik

ozellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri farkl olan dokular arasinda kiyaslama imkani
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saglar. Dokularm bu farkli mekanik 6zellikleri, elastografi denilen ve dokularin uygulanan

strese verdikleri cevap farkliliklarini oransal olarak gosteren yeni bir modalitenin dogmasina

sebep olmustur (54-57).

Her kat1 madde i¢in bi¢im degisikliginin esnek oldugu bir smir vardir. Ayn1 madde
kiiciik kuvvetler etkisinde esnek sekil degismelerine ugrarken, biiyiik kuvvetler etkisinde
plastik sekil degisikligine de ugrayabilir. Cubuk bicimli esnek bir cisimde c¢ubuk
dogrultusunda uygulanan kuvvet, kuvvetin meydana getirdigi boyca uzama ile dogru

orantilidir. Bu yasa Hooke Yasasi olarak adlandirilir (54).

F al,
1T

F : Uygulanan kuvvet

A : Kesit alam

Y : Young modiilii (N/m2)

AL: 1lk ve son boy arasindaki farki
L : Boy

Esnek sekil degisikliginin uzama, hacimce degisme, kayma gibi li¢ temel bigimi

ve bu temel bicimlere indirgenebilen egilme, biikiilme gibi farkl tiirleri vardir.

Burkulma ise, maddeye uygulanan gii¢ sonucu meydana gelen bi¢im degistirmesinin
tiim etkilenen boydaki ylizdesel dagilimidir. Burkulma miktari, materyalin orijinal boyundaki

degisimin ilk boyuna boliinmesi ile hesaplanir (58).

Burkulma (e) = AL/ L
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Poisson Orani

Blok bi¢imli bir madde F kuvveti yardimiyla bir dogrultuda uzatilirken, bu kuvvete
dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yikseklik (h) ve genislikteki (w) bagil degismelerin (Ah/h

ve Av/v), boyca degisme ile iliskili olarak;

am Aw A
hw

seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada o madde 6zelligidir ve Poisson orani olarak
isimlendirilir. Bagka bir ifadeyle, Poisson gerilmesini bir cismin uzarken incelmesi olarak da

ifade edilebilir. Cismin boyu uzarken cisim ¢ap1 azalmaktadir (54).

Sikisma Esnekligi

Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya calisilan bir maddenin hacmi gorece

olarak azalir ve hacim zorlanmas1 (AV/V) basingla orantilidir:

p_pY¥
Ty

w

: Basing

V : Hacim

AV : Hacimdeki degisiklik

B : Sikigsma esnekligi modiilii (Bulk Modulus)

Sikigsma esnekligi modiiliiniin katilarda;

Y

B (1 -120)

oldugu gosterilmistir. Kati maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir (54).

45



Kayma(Shear) Esnekligi

Kat1 cisimler iizerine birbirine paralel ancak zit yonlerde bir kuvvet uygulanirsa,
cismin i¢ yapisinda farkli yer degistirme hareketleri olusur. Kuvvet yoniinde hareket meydana
gelirken, zit yonde madde i¢i molekiillerde ters yonde bir kaymaya karsi durma (kayma

gerilimi) ortaya c¢ikacaktir (54).
Ultrasonografik goriintiilemede, elastisite goriintiileme teknikleri 4 gruba ayrilir (52):
1.Sonoelastisite veya titresim (vibrasyon) goriintiileme (Vibrasyon sonoelastografi)
2.Elastografi veya gerinim (strain) goriintiileme
3.Transient Elastografi (Gelip gecici dalgalarla uygulanan elastografi)

4.Dolayl (Remote) palpasyon

Sonoelastisite

Sonoelastisite, diisiikk frekansh titresimlerin dokuda yayilmasma karsilik gelir. Bu
yontemde diistik frekansh titresimler Doppler yontemi kullanilarak dl¢iilmiistiir. 1987 yilinda
Krouskop ve arkadaslari, dokulardaki hareketi uyarmak icin zorlu titresimi (forced vibration)
kullanmiglardir. Dokuda meydana gelen hareketler ise ultrason araciligi ile saptanmistir.
Amaglari, noninvaziv olarak dokunun Young modiiliiniin 6l¢iimiidiir. Ancak bu yontemde
goriintiilemeye bagvurulmamistir. Lerner ve arkadaslar1 ise bugilin sonoelastografi olarak
adlandirdigimiz, ultrason ve zorlu disiik frekans titresimi kullanan sonoelastisite
gortintiilemeyi ilk olarak oOnerenlerdir. Daha Once kullanilan diger sonoelastografi
tekniklerinin aksine, bu teknik farkli yerdegistirme cevabi veren, elastisitesi farkli (Young

modiilii) dokulara kontrollii mekanik vibrasyon uygular.

Elastografi

Ophir ve arkadaslari, elastografi olarak adlandirdiklari, statik veya quasi-statik
elastisite goriintiileme teknigini Onermislerdir. Doku oOrneklemesi i¢in kompresyona

basvurulur, daha sonra pre-kompresyon ve post-kompresyon ekolari, dokudaki gerinim
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haritasin1 kullanan teknikler ile karsilastirilir. Gerinim haritalari, ilgi alanindaki elastisite

dagilimini yansitir.

Transient Elastografi (Gelip gecici dalgalarla uygulanan elastografi)

Catheline ve arkadaslar1 transient elastografiyi, yeni bir elastografik teknik olarak
adlandirmistir. Bu yontem, dokuda yer degistirmeye neden olan diisiik frekansli titresimi
kullanir. Bu yer degisimi, puls eko ultrason ile saptanabilmektedir. Yontemde 6nden giden
dalgalarin yansiyanlarla karigmamasi i¢in kisa siirelerle siirekli yinelenen vurular

kullanilmaktadir.

Dolayli Palpasyon

Sugimoto ve arkadaslari, yumusak dokuda lokal deformasyon olusturan odakli
ultrason ceviricisi (focused ultrasound transducer) kullanarak, derin dokularm dolayh
palpasyonunu amaglanmistir. Dokuda olusan deformasyonu 6lgmek amaciyla puls eko
ultrason teknigi kullanilmistir. Deformasyon-zaman egrisi kullanilarak doku sertliginin

Olciimii amaglanmustir.

Elastografi, tekrarlanan bas1 etkisine kars1 dokularin sertlik Ozelliklerine gore
verdikleri esneyebilme yanitini 6lgen bir goriintiileme yontemidir (53). Dokularin esneme
miktarlar1 arasindaki farki saptayabilmek icin, belli bir kuvvet ile o doku {izerine dik bir
sekilde ve siirekli olarak basi1 uygulanir ve dokular bu basi etkisine sertlik derecelerine gore
cevap verirler. Sert dokularda esneme ve gerinim miktar1 daha az iken, yumusak dokularda
daha fazladir. Elastogram ise dokularm farkli gerinim miktarlarini haritalayan ydntemdir
(53,59). Dokunun her noktasindaki yer degistirmeler, B-mod inceleme iizerine bindirilmis
gergek zamanl tarayicilar tarafindan farkli renkler ile kodlanir. Kodlamadan sonra ortaya
cikan goriintii dokunun elastogramidir. Renk kodlamalar1 gri skalada ya da renkli olarak
yapilabilmektedir. Renk kodlamalari, cihazin yazilimina gore farkli cihazlarda farkli renklerde

olabilir.

Dokuya uygulanan stres ile goriintii olusturabilme ve optimal goriintii elde edilmesi

arasinda iliski vardir. Ancak, uygulanan basinin incelenecek alana dik olarak yapilmasi
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onemlidir. Aksi durumlarda goriintii elde edilmesi daha zor olmaktadir ve elde edilen

goriintiilerde artefaktlar olusabilmektedir.

Elastografinin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynayan iki tanimlama bulunmaktadir.

Bunlar; bellek modiilii (Storage modul) ve elastik kontrasttir (59).

Bellek moduli (Storage modul)

Young katsayisinin onemli bir parcasidir. Doku ya da cisimin elastik 6zelliginin

Olctimidiir.

A=gerinim/stres olarak ifade edilir. Birimi KPa’dir (59).

Elastik kontrast

Incelenen lezyon ile cevreleyen dokunun esneklik katsayilari arasindaki farktir.

Elastogramin kalitesi, dokudaki elastik kontrastlar ile yakindan iliskilidir (29).

2.3.2. US-Elastografide goriinti kalitesini etkileyen faktérler

Havre ve arkadaslarinin yaptigi calismada elastografi kalitesini potansiyel olarak

etkileyen bazi faktorler degerlendirilmistir (59). Bunlar;

Ceviricinin titresim hizi

Gerinim olusturabilmek icin dokuya manuel olarak, dik olarak belli bir hiz ile
tekrarlayan basilar uygulanir. En 1yi goriintii kalitesinin 80 ila 120 vuru/dak hiz ile uygulanan
elastogramlar ile elde olundugu, 40 vuru/dak’nin altindaki ve 160 vuru/dak’nin iistiindeki

vuru hizlarin elastogram kalitesinde azalmaya yol actig1 ifade edilmistir.

Ilgi alani (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenecek alandir. Elastografi, dokularin gerinim miktarlar1 arasindaki

orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yani sira normal doku da bulunmalidir.
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En 1y1 goriintii kalitesini elde edebilmek i¢in lezyonun, ilgi alaninin merkezinde olacak
sekilde kapsanmasi ve incelenmek istenen alanin en az %350’sini kaplamasi gerekmektedir.
%10-20 kapsama miktar1 ile elastogram ilgi alan1 olan dokudan ¢ok daha derinde yerlesmis
dokularin gerinim degerlerinden etkilenecek ve dagilim artefakt: ortaya ¢ikacaktir. Ilgi alani

olan doku sertlestik¢e gerinim orani, ilgi alaninin boyutlarindan daha az etkilenmektedir (59).
Cerceve (frame) hizi

Ozilinti (autocorrelation) icin gerinim verilerin hangi siklikta toplandigmni ifade
etmektedir. Ilgi alaminin genislik ve derinligine uygun deger secilmelidir. Derin ve daha
biiyiik 6rnekler i¢in 6-13 cerceve/sn, daha yiizeysel ve kiiclik dokular i¢cin 7-16 ¢ergeve/sn
arasinda degerler secilmelidir. Cergeve hizi, goriintii kalitesini probun hareket hiz1 ile birlikte
etkilemektedir. Prob daha yavas hareket ettirildiginde, ger¢ek-zamanli elastogram elde

edebilmek i¢in daha diisiik ¢cerceve hiz1 degerleri kullanilmalidir.

Elastografi yaziliminin kullandig1 bazi parametreler (dinamik dagilim, stireklilik gibi)
ve ceviricinin frekansinin doku derinligine gore se¢ilmesi elastografi kalitesini etkileyen diger

faktorler olarak sayilabilir (59).

2.3.3 US-Elastografinin Kullanim Alanlari

Elastografinin meme ve prostat kanserini gostermedeki yiiksek duyarligi deneysel
ortamda ve cesitli klinik ¢aligmalarda gosterilmistir (60-63). Elastografi, glinlimiizde meme,
prostat, tiroid, lenf nodu, pankreas, karaciger gibi yapilarin goriintiilenmesinde kullanilmaya

baslanmustir.
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2.4. Servikal Lenf Nodiilleri ve Patolojilerinin Degerlendirilmesinde

Ultrasonografi

Malign lenfadenopati tanisi, siipheli malign neoplazili hastalarda ve primer bas-boyun

malign tiimori olan hastalarda tedavi 6ncesi evrelemede ve tedavi planlanmasinda 6nem tasir.

Metastatik lenf nodiiliiniin varhigi 5 yillik sag kalim oranim1 % 50°ye diisiiriirken, ek

olarak kars1 yanda metastatik lenf nodiilii saptanmasi 5 yillik sag kalim oranin1 % 25°e diistirtir

(64).

Ultrasonografi, servikal lenf nodiillerini degerlendirmede kullanilan hizli, ucuz ve
gilivenilir bir goriintilleme yontemidir. Ultrasonografi, servikal lenf nodiilii degerlendirmede
yiikksek duyarlilik ve 0Ozgiilliige sahip olup ince igne aspirasyon biyopsisi ile kombine

edildiginde duyarlilik %98 ve 6zgiilliikk %95°e ulasmaktadir (65).

B-mod ultrasonografi ile servikal lenf nodiiliiniin sayisi, boyutu, yerlesim yeri, sekil ve
kenar oOzellikleri, i¢ yapisi, ekojenitesi, hilus varligi, mikronodiiler goériiniimii, intranodal

nekrozun ve kalsifikasyonun varligi ve komsu yumusak dokuda 6dem degerlendirilir (4-8).

Doppler ultrasonografi ile lenf nodiillerinde kan damarlarmin dagilimi, intranodal
rezistans ve kan akim hizi hakkinda bilgi edinilebilir. Power Doppler ultrasonografi, renkli
Doppler ultrasonografiye gore diisiik kan akimma sahip kiiciik damarlar1 daha iyi
gostermektedir. Ancak, harekete daha duyarl oldugundan dolay1 koopere olmayan hastalarda,
biiylik arter komsulugunda yer alan lenf nodiillerinin ve sisman hastalarda yer alan derin
yerlesimli lenf nodiillerinin incelenmesinde teknik olarak zordur (66). Spektral incelemede,
damar direncini yansitan rezistif indeks (RI), pulsatilite indeksi (PI) ve kan akim hizlari

hesaplanir (4).

Rutin incelemelerde siklikla boyunda 6zellikle submandibular, parotis, iist servikal ve
posterior ticgenlerde normal lenf nodiillerine rastlanmaktadir (8). Bu durumda normal ve
anormal lenf nodiillerinin ayrimi, anormal lenf nodiillerinde ise benign-malign ayrimi énem

kazanmaktadir.
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Servikal Ultrasonografide Teknik

Servikal bdlgenin sonografik tetkiki hastanin sirtiistii yattig1 pozisyonda ve boyun
hiperekstansiyonda iken yapilmalidir. Incelemeye submental bdlgenin transvers taramasi ile
baslanir. Hastanin basi karsi tarafa dondiiriiliir ve transduser kraniale dogru agilandirilarak
mandibula korpus inferior kenari boyunca submandibular bélge incelenir. Parotis bezleri
mandibula ramusu boyunca longutudinal ve transvers taramalar ile degerlendirilir. Internal
juguler ven ve karotis arter anteriorunda yerlesim gdsteren juguler zincir lenf nodiillerini
incelemek icin, parotis bezi kuyruk kesimi ile internal juguler-subklavian venlerin birlesimi
arasindaki boyun boélgesi transvers taramalar ile incelenir. Bu lenf nodiilleri; iist servikal
(hyoid kemik seviyesinden), orta servikal (hyoid kemik ve krikoid kikirdak diizeyi arasinda),
ve alt servikal (krikoid kikirdak seviyesinin altinda) olmak tizere li¢ gruba ayrilabilir. Alt
servikal bolgede transduser laterale ve kaudale acilandrilarak supraklavikiiler fossa
incelenebilir. Posterior servikal liggen i¢in, mastoid ile sternokleidomastoid ve trapezius
kaslar1 arasindaki bolgenin transvers taramasi ile incelenebilir. Servikal bolgenin sonografik
incelemesi 7.5-13MHz lineer problar kullanilarak yapilir. US nin temel prensiplerinden birisi;
yiiksek frekansli transduserler (>10 MHz) yiizeyel lenf nodiillerinde daha iyi ¢oziintirlik
saglarken, diislik frekansh transduserlerin (SMHz) derin yerlesimli lenf nodiillerinde daha 1iy1

¢Oziintirliik saglamasidir (2).

Lenf Nodlillerinin Normal Sonografik Gérinimd

Lenf nodiilleri, dis hipoekoik korteks ve i¢ hiperekoik medulladan olugmaktadir.
Medullanin ekojenik goriiniisiinii, lenfatik kordlar ve siniislerin yogun ag yapisina
baghdir.Bircogu sonografik 1sinlara dik yerlesimli olan bu siniisler arasindaki sayisiz arayiiz
gliclii yansitict yiizeyler olusturur. Diger taraftan, lenfoid folikiillerin homojen yapisi

korteksin hipoekoik goriiniimiinii ortaya ¢ikarmaktadir (22,67).

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

nodiilleri hiler vaskiilarite gosterir ya da avaskiilerdir (68,69).

Servikal Lenf Nod(illerinin Ayirici Tanisinda Kullanilan Sonografik Ozellikler
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Dagilm

Normal ve reaktif servikal lenf nodiillerine genellikle submandibular, parotis, iist
servikal ve posterior liggenlerde rastlanmaktadir. Metastatik lenf nodiilleri i¢cin belirli bir bolge
yoktur. Primer tiimorii bilinen hastada, metastatik lenf nodiillerinin dagilimi, metastazlar:
tanimlamada ve timor evrelemesinde yardimci olmaktadir. Primeri bilinmeyen tiimorii olan
hastalarda ise, metastatik oldugu kanitlanmis lenf nodiillerinin dagilimi, primer timor
tammlamada ipucu verebilmektedir. Ozellikle tiiberkiiloz ve lenfomatdz lenf nodiillerinin

dagilimlari spesifiktir (7,8). (Tablo 5)

Sayi

Saglikli bir bireyde en az bes ya da alt1 servikal lenf nodiilii rutin sonografik
incelemede saptanabilir. Normal servikal lenf nodiillerinin ortalama sayisinda belirgin bir

irksal ya da seksiiel fark yoktur. Ilerleyen yasla birlikte sayilarinda azalma izlenir (2).

Tablo 5: Metastatik, lenfoma ve tiiberkiiloza ait lenf nodiillerinin sik yerlesim yeri.

‘ Sik tutulan lenf nodu gruplan

Orofarinks, hipofarinks, larinks internal juguler zincir

karsinomlarinin metastazlar

Oral kavite karsinomlarinin metastazlan Submandibular

Ust servikal zincir

Nazofarinks karsinomlarinin metastazlari Ust servikal zincir

Posterior liggen

Tiroid papiller kanseri metastazlari internal juguler zincir
Bas-boyun bolgesi disindan kaynaklanan Supraklavikular fossa
metastazlar Posterior liggen
Non-Hodgkin Lenfoma Submandibular

Ust servikal zincir

Posterior liggen

Tuberkiiloz Supraklavikular fossa

Posterior liggen
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Sekil

Normal veya reaktif lenf nodiilleri genellikle oval ve fuziform sekilli; metastatik ve
lenfomatoz lenf nodiilleri ise genellikle yuvarlak sekillidir. Tiiberkiiloz gibi graniilomatoz
infeksiyonlar haricinde bir¢ok inflamatuar hastalikta, lenf nodiilleri diffiiz ve homojen
etkilenmis olup genellikle oval seklini korumaktadir. Tiiméral infiltrasyonda ise ozellikle
korteks tutulusu 6n plandadir ve yuvarlak, asimetrik morfoloji ile sonug¢lanan ¢ogunlukla

multifokal tutulum gozlenir (7).

Lenf nodiillerinin sekli, uzun eksen boyutunun kisa eksen boyutuna orani ile dlgiiliir.
Diistik uzun eksen/kisa eksen orani bir¢ok caligmada malignitenin 6nemli bir gdstergesi
oldugu tespit edilmistir (2,22,67,70). Ancak, yapilan calismalarda farkli esik degerleri ileri
striilmiistiir. Yiiksek esik degerler kabul edildiginde diisiik 6zgiillik ve genel olarak diisiik
dogruluk oranlar1 elde edilirken, diisiik esik degerler kabul edildiginde ise oranlar yiiksek
duyarhlik ve diisiik 6zgiilliik degerleri ile sonuglanmaktadir (22,67,70). Bu nedenle, uzun
eksen/kisa eksen orant lenf nodiillerinin degerlendirilmesinde daha az faydanilan
parametreleri biridir. Uzun eksen/kisa eksen oranmin dogrulugu normalde yuvarlak olma

egiliminde olan kiiciik lenf nodiillerinde daha da diisiiktiir (70).

Boyut:

Biiyiimiis lenf nodiillerinin tam ve dogru bir sekilde degerlendirilmesinde transvers
cap Olctimii gereklidir. Evrelendirme ve takip amacli lenf nodiili Olglimleri, transvers
diizlemden yapilacak incelemelerde gerceklestirilmesi onerilmektedir. Servikal bolgede 7-10
mm arasinda esik degerler tanimlanmistir. Malign lenf nodiilleri biiylik olmaya meyillidir.
Enflamatuar lenf nodiilleri da malign lenf nodiilleri kadar biiytlik olabilir. Ancak lenf nodiilii
metastazlarimin % 33-71'inde lenf nodiillerinin maksimum ¢ap1 lcm'den kiicliktiir. Bu
nedenle boyut 6nemli bir kriter olmayip bilinen malignitesi olan hastalarda, kontrolleri
esnasinda lenf nodiillerinin boyut artis1 gdstermesi daha anlamli olup tedavi etkinliginin

takibinde 6nem kazanmaktadir (1,4,22,66,71).
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Kontur

Reaktif ve normal lenf nodiilleri, keskin olmayan sinir 6zelligine sahip olup,
metastatik ve lenfomatdz lenf nodiillerinde ise durum farklidir. Tiimoral infiltrasyon ve lenf
nodiiliinde yag depozisyonun azalmas: sonucu lenf nodiilii ile ¢evre yumusak doku arasinda
keskin bir akustik fark olusur. Bu nedenle malign lenf nodiillerinde keskin smir 6zelligi
izlenir. Keskin olmayan sinirlar, tuberkiiloz lenf nodiillerinde sik izlenir. Bu durum lenf
nodiilii cevresinde izlenen 6dem ve inflamasyonun (periadenitis) sonucudur. Malign oldugu
bilinen lenf nodiillerinde izlenen keskin olmayan sinir 6zelligi ekstrakapsiiler yayilimi isaret

eder ki bu da hastanin prognozunun degerlendirilmesinde 6nemli bir bilgidir (4,8,72,73).
Hilus

Normal lenf nodiillerinde hilus sonografik olarak ekojen goriinimde olup c¢evre
yumusak doku ile devamlilik gdsterir. Malign lenf nodiillerinde ise korteksin malign
infiltrasyonu sonucu hilus eksantrik yerlesip incelir ya da tamamen kaybolur (8). Metastatik,
lenfomatdz ve tiiberkiiloz lenf nodiillerinde genellikle hilus net olarak izlenemez ancak
tutulumun erken doneminde ekojenik hilus izlenenebilir (74). Bu ylizden ekojenik hilusun
varlig1 ya da yoklugu tanida tek bagina anlamli degildir (4). Ekojenik hilus normal ve anormal
lenf nodiillerinde bulunabilir, bu nedenle ekojenik hilus varhigi/'yoklugu servikal lenf

nodiillerinin degerlendirilmesinde tek kriter olmamalidir (7).

Ekojenite ve Ic yapi

Normal, reaktif, lenfomatdz lenf nodiilleri ve tiiberkiiloz lenf nodiilleri komsu kas
dokusu ile karsilastirildiginda genellikle hipoekoiktir. Benign lenf nodiillerinin i¢ yapisi
homojen olup, akut lenfadenitlerde posterior eko tek bulgu olabilir. Tiiberkiiloza ait lenf
nodiilleri  intranodal kistik nekroza bagli belirgin hipoekoik gozlenir. Metastatik lenf
nodiilleri genellikle hipoekoik olup, i¢ yapist heterojen ya da nekroz odaklari, fibrozis ve
kalsifikasyonlara bagli mikst goriiniimde olabilir. Tiroidin papiller karsinomunda metastatik
lenf nodiiliinde tiroglobulin birikimine bagli hiperekojen goriiniim izlenebilir. Lenfomatdz
lenf nodiillerinde pseudokistik goriiniim lenf nodiiliinde hipoekojenite ve posterior
golgelenme olarak tarif edilmekte olup lenf nodiiliiniin yiiksek seliiler i¢erigine bagli olarak

ortaya ¢iktig1 ifade edilmektedir. Ancak yeni gelistirilen problarin kullanilmasi ile birlikte lenf
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nodiillerinde pseudokistik goriiniimden ¢ok mikronodiiler goriiniim tariflenmeye baslanmistir

(1,4,75-82).

Kalsifikasyon

Kalsifikasyonlar metastatik lenf nodiillerinde genellikle nadirdir, ancak tiroidin
papiller ve mediiller karsinomlarnin  metastatik  servikal lenf nodiillerinde
mikrokalsifikasyonlar goriilebilir. Ozellikle papiller tiroid kanserlerinde siktir (% 50-69) ve

tanisal bir gosterge olarak kullanilabilir (7).

Kaba kortikal kalsifikasyonlar tiiberkiiloz gibi graniilomatoz hastaliklarin bir

ozelligidir. Metastatik lenf nodiillerinde de kemoterapi veya radyoterapi sonrasi kalsifikasyon
olabilir (22).

Intranodal nekroz

Malignitesi bilinen bir hastada lenf nodiilinde nekrozun saptanmasi, metastaz
acisindan siiphe uyadirmalidir. Malign lenf nodiillerinde nekrozun nedeni, malign hiicrelerin
medullay infiltre ederek kan akimini kesmesidir. Intranodal nekrozlar iki tiptir; Koagulasyon
nekrozu ve kistik (likefaksiyon) nekrozu. Koagiilasyon nekrozu, intranodal ekojenik odak
olarak, kistik nekroz ise lenf nodiiliinde diizensiz sinirli ekoliisen alan olarak izlenir. Kistik
nekrozlar, skuamoz hiicreli karsinom ve tiroid papillar karsinom metastazlarinda siktir.
Tiberkiiloz lenf nodiillerinde ise hem koagiilasyon hem de kistik nekroz ile karsilasilabilir.
Koagiilasyon nekrozu nadir goriilen bir bulgudur ve hem malign hem de enflamatuar lenf

nodiillerinde bulunabilir (4,7,22,66).

Kortikal kalinlasma

Metastazlar lenf nodiillerinde dncelikle kortikal siniisleri ve subkapsiiler alani infiltre
eder. Subkapsiiler siniiste tiimoral hiicre birikimleri lenf nodiilii dis konturunda fokal
lobulasyon olusturma egilimindedir (22,67). Hilus, kortekste kalinlasmanin referans
noktasidir. Korteks, hilusun transvers ¢apmin yarisindan daha genisse kalin olarak kabul

edilir. Lenf nodiiliiniin korteksi, korteksin en dar oldugu noktadaki ¢apmin en az iki kati
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kalinliginda ise asimetrik olarak kabul edilir. Eksantrik kortikal genisleme metastatik lenf
nodiillerinin karakteristik gri skala bulgularindandir. Benign lenf nodiillerinde ise difiiz

kortikal genisleme izlenir (66).

Damarlanma Ozellikleri

Onkogeneziste artmis kan akimi sik karsilasilan bir bulgudur. Yeni olusan damarlar
ince duvarlidir, kas tabakalar1 yoktur, arteriovendz santlar nedeniyle kaotik bir dagilim
paternine sahiptirler. Buna dayanarak meme, karaciger, bobrek gibi organlarda Doppler
ultrasonografi ile tiimor vaskiilarizasyonu ¢alisilmistir. Benzer sekilde servikal lenf nodiilleri

de RDUS ve PDUS ile incelenerek benign-malign ayrimi yapilmaya ¢alisiimistir (66,82).

Lenf nodiillerinin damarlanma 6zellikleri dort ana gruba ayrilabilir (5):
1. Hiler: Hilusdan radial olarak yayilan akim,

2. Kapsiiler (ya da periferal): Lenf nodiilii periferinde hiler damarlardan orijin

almayan periferden lenf nodiiliinii perfore olan akim sinyalleri,
3. Mikst: Hem hiler hem de periferal akimin bulunmasi,
4. Avaskiiler: Lenf nodiiliinde akimin olmamasi.

Normal ve reaktif lenf nodiillerinde damarlanma avaskiiler ya da hiler ve perihiler
bolge ile sinirli olma egilimindedir. Metastatik lenf nodiilleri periferik (subkapsiiler) veya
mikst tip damarlanmaya sahip olma egilimindedir. Lenfomat6z lenf nodiillerinde periferik
damarlanma daha nadirdir; genellikle mikst tipte damarlanma gozlenir (8,83,84).
Vaskiilaritedeki bu farklilik, lenf nodiilleri i¢indeki neoplazik hiicrelerin yayilimi ile
aciklanmaktadir. Metastazlarda, neoplazik hiicrelerin ilk yerlesim yeri lenf nodiiliiniin
subkapsiiler siniisleridir ve sentripedal yayilim gosterir. Lenfoma, siklikla lenf bezinin i¢
kesimini etkilenir, subkapsiiler alana asla ulagsmaz veya sentrifugal sekilde ilerler ve tiim lenf
nodiiliinii tutabilir. Metastatik lenf nodiillerinde sadece periferik damarlanma sik goriiliir ve
ozellikle trankapsiiler besleyici damarlarin varligi metastaz i¢cin olduk¢a spesifiktir (85).
Enflamasyon vazodilatasyona ve normal hiler arterlerde artmis kan akina neden olur, ama

neovaskiilarizasyon olusumuna yol a¢maz (67). Tiiberkiilloz lenf nodiiliiniin Doppler
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sonografideki vaskiiler paterni, hem benign hem de malign nedenleri taklit edebilmesi

nedeniyle cesitlidir (8,86).

Ultrasonografi Esli§inde Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

Ultrason esliginde yapilan ince igne aspirasyon biyopsisinin yiiksek duyarlilik (% 89-
98), ozgillik (% 95-98) ve dogruluk (% 95-97) ile servikal lenfadenopati
degerlendirilmesinde dogru bir yontem oldugu gdsterilmistir (87,88). Bu teknik kor 1IAB ile
karsilastirildiginda daha dogru bilgi saglar ¢iinkii islem esnasinda igne ucunu izlemek ve lenf
nodiiliiniin en siipheli alanina ignenin yonlendirilmesi miimkiindiir (89). US esliginde 1IAB ile
bas ve boyun kanseri olan hastalarda servikal lenf nodiillerinin % 93'iinde dogru nodal
evrelemenin yapilabildigi ancak, NO karsinomlarda okiilt metastazlarin % 18’inin atlandigi

rapor edilmistir (87,90).

Sonuglarmin ¢ok iyi olmasina ragmen operatér bagimli olmast ve sonuglarin
operatorler aras1 degiskenligi US’nin bu alandaki yaygin kullanimimni siirlandirmistir. Ayrica,
invaziv bir islem olmasi nedeniyle, her bir lenf nodiiline (Smm’den kiigiik) ince igne

aspirasyonu yapmak zordur.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza Agustos 2010 ve Mart 2012 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi “Cocuk Saghgi1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dalr” ile “i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali”
na bagli Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dallar1, “Genel Cerrahi Anabilim Dali”, “Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali” ve diger Anabilim Dal1 polikliniklerine basvuran, yiizeyel servikal lenf
nodiilii bliylimesi saptanan ve Radyoloji Anabilim Dali’na boyun ultrasonografi incelemesi
icin refere edilen, yaslar1 2-84 arasinda degisen 40 olguda bulunan 40 lenf nodiilii dahil edildi.
Olgularin 22’si erkek, 18’1 kadin olup yas ortalamasi1 41,6°d1. Tiim olgulara yapilacak islem
anlatildi ve aydinlatilmis onam formlar1 alindi. Bu calisma 21.06.2010 tarihli ve 10-6/15

say1li karari ile Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir.

Tim olgular, supin pozisyonda, ger¢ek zamanli elastografi yazilimi bulunan
ultrasonografi cihazi (Acuson Antares,Siemens AG, Erlangen, Almanya) ve 5-13 MHz arasi
frekansa sahip, genis bant, yliksek ¢coziiniirliiklii lineer prob kullanilarak degerlendirildi. Tiim
lenf nodiilleri, gercek-zamanli B-mod ve renkli Doppler ultrasonografi ile goriintiilendi.
Goriintilleme sirasinda lenf nodiillerinin bulundugu seviye, kisa eksen, uzun\kisa eksen orani,
hilus varligi, i¢ yapisi, mikrokalsifikasyon varligi, vaskiilariteleri degerlendirilerek, B-mod
US, renkli “’power’” Doppler USgoriintiileri dijital ortamda kaydedildi.Daha sonra elastografi
moduna gecilerek ayni prob araciligiyla gercek-zamanl elastografi goriintiileri elde edildi.
Elastografi gorintiileri elde edilirken, lenf nodiiline dik ve paralel pozisyonlarda kisa
araliklar ile hafif siddette manuel basi uygulandi. Ger¢ek zamanli inceleme sirasinda, ekranda
degerlendirilen bdlgenin B-mod US ve elastogram goriintiileri yan yana iki ayr1 pencerede
izlenebilmekteydi. Elastograma ait 3 goriintii de daha sonra degerlendirilmek iizere dijital

ortamda kaydedildi.

Lenf nodiillerininn servikal seviyelere gore esik kisa cap degerleri, vaskiilaritelerinin
ve elastisitelerinin degerlendirilebilmesi amactyla, konu ile ilgili giincel literatiir bilgilerinden
yararlanilarak vaskiilarizasyon tipleri ve elastisite skorlamalar1 belirlendi (3,5,7,8). (Tablo 6-

7-8-9)

Hareketsiz duramayan, boyun bdlgesinde agik yarasi, pansuman malzemesi olan
olgular, patolojik gOriinlimlii ve biiyiimiis lenf nodiillerinin uzun c¢ap1 1-3 cm arasinda

olmayan olgular ¢alisma dis1 birakild.
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Tablo 6: Servikal seviyelere gore esik kisa cap degerleri

Seviye 1 11 mm
Seviye 2 13 mm
Seviye 3 5 mm
Seviye 4 9 mm
Seviye 5 7 mm

Tablo 7:B-Mod US skorlamasi

B-mod US Bulgulan B-mod US skoru

Kisa ¢ap Esik degerin altinda—> 1
Esik degerin iistiinde — 2
Uzun/kisa eksen >1,67—> 1
<1,67 —> 2
Ekojen hilus Var — 1
Yok — 2
Anormal i¢ diizen Yok — 1
Var — 2
Mikrokalsifikasyon/kistik | Yok — 1
bilesen Var — 2

Tablo 8:Servikal lenf nodiillerinin vaskiilarizasyon tipleri

Vaskiilarizasyon | Tamim Doppler
Tipi Skoru
Tip 0 Lenf nodiiliinde akimin olmamasi 0
Tip 1 Hilustan perifere diizenli dagilan kanlanma 0
Tip 2 Hilustan perifere diizenli dagilan diizenli 6
kanlanmaya ek olarak periferal bir/ birkacg
adet vaskiiler giris noktasi
Tip 3 Hilus disinda periferal vaskiiler giris noktalar: 8




Tablo 9:Elastisite skorlamasi

1 Cizili alanda sert (“kirmiz1” kodlu) 2
saha hi¢ yok ya da minimal var

2 Cizili alanda sert (“kirmiz1” kodlu) 4
sahanin tiim sahaya oram < %45

3 Cizili alanda sert (“kirmiz1” kodlu) 6

sahanmin tiim sahaya orani oram > %45

4 Cizili alanda tiime yakin sert 8
(“kirmiz1” kodlu), sadece merkezi
bolgede minimal yumusak (“kirmizi
olmayan”) sahalar

5 Cizili alanin tiimiinde sert (“kirmiz1”) 10
kodlama + yumusak bir kenar

Sekil 7: Elastisite skorlamasinin sematik gosterimi. Sert sahalar mavi, yumusak

sahalar kirmiz1 renkle kodlanmstir (3).

Yiizeyel servikal lenf nodiilii sismesi nedeni arastirilan hastalarin boyun ultrasonografi
tetkikleri sirasinda, B-mod (1 goriintii), renkli “’power’” Doppler US (1 goriintii) ve
elastografi goriintiisii (3 goriintii)dijital ortamda arsivlendi. Daha sonra her bir goriintii, hasta

kimliklerini sergilemeyecek sekilde ve randomize olarak numaralandirilip, toplam 120
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elastografi goriintiisii karisik sekilde dijital bir klasérde toplandi. Randomize numaralar
kullanilarak yeniden isimlendirilen elastografi goriintiileri, histopatolojik tanilarini bilmeyen,
iki hekim (SSO ve TO) tarafindan gozlemcilerin kendi icindeki (“intra-observer”) ve
gozlemciler arasindaki (“inter-observer”) tutarliliinin yansiz ve kor olarak belirlenebilmesi
icin, goriintii havuzu, iki ayr1 arastirmaci tarafindan, birbirlerden habersiz olarak 3’er hafta
ara ile ikigser kez degerlendirildi ve Onceden belirlenmis kriterler (Tablo 6-9) kullanilarak
skorlama yapildi. iki gézlemcinin ikiser degerlendirmesinin skorlar1 ortalanarak, her hasta ve
lezyonu icin birer adet B-mod, renkli “power” Doppler US ve elastografi skoru hesaplandi.
Ardindan olgular malign ve benign olarak smiflandirildi. Benign kabul edilme kosullari, B-
mod ultrasonografide bes farkli degiskene gore toplam alinan skor <7; renkli “’power’’
Doppler US degerlendirmesine gore Tip 0 ve Tip 1 (Doppler skoru= 0) ; US-Elastografi
Derece 1 ve 2 (Elastografi skoru 2 ve 4); her 3 tetkikten alman skor < 10; klinik bulgular
olarak ise fizik muayenede hassas biliyiimiis lenf bezi, yakin zamanda gecirilmis ya da
gecirilmekte olan bas-boyun enfeksiyonu Oykiisli, antibiyotik tedavisi sonrasi boyutlari
kiigiilen lenf nodiilleri, laboratuar bulgular1 (artmis C-reaktif proteini, 10kositoz) olarak kabul
edildi. Malign kabul edilme kosullar1 ise; B-mod US’de bes farkli degiskene gore toplam
alman skor >7; renkli “’power’” Doppler US degerlendirmesine gore Tip 2 ve Tip 3 (Doppler
skoru 6 ve 10) ; US-Elastografi Derece 3, 4 ve 5 (Elastografi skoru 6, 8 ve 10); her 3 tetkikten
alman skor > 10; histopatolojik tanis1 olan lenf nodiilleri olarak belirlendi. Bu kanilar ile
klinik ve histopatolojik son tanilar karsilastirilarak, her teknigin tek basina, ayrica digerleri

ile beraber karakterizasyon konusundaki performansinin istatiksel analizi yapildi.

ISTATIKSEL ANALIZ

Istatistik analiz, Ege {iniversitesi Biyoistatistik ve T1bbi Bilisim Anabilim dali uzman
ogretim uyesi tarafindan SPSS 17.0 for Windows® programi kullanilarak yapilmistir.
Nominal degiskenler McNemar Testiyle degerlendirildi. Her bir tetkik yonteminin tanisal
performansii incelemek amaciyla; duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif ve negatif 6ngorii ve dogruluk
degerleri hesaplandi. Gozlemcilerin kendi i¢indeki (“intra-observer”) ve gdzlemciler
arasindaki (“inter-observer”) tutarliligi >Weighted Kappa’’ testi kullanilarak degerlendirildi.
Benign ve malign lenf nodiillerini ayirt etmede tetkik yontemlerinden en fazla etkili olanlar

tespit etmek amaciyla Coklu Degiskenli Analiz yontemi kullanild1.
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4. BULGULAR

Calismaya yaglar1 2-84 arasinda degisen 40 olguda bulunan 40 lenf nodiilii dahil
edildi. Olgularin 22°s1 erkek, 18’1 kadin olup yas ortalamasi 41,6 idi. Lenf nodiillerinn %65°1
benign, %35°1 malign tanis1 aldi. Benign kabul edilen olgularin %50°si (n=13) histopatolojik;
%50’s1 (n=13) klinik olarak tani aldi. Malign kabul edilen olgularin %100°t (n=14)

histopatolojik tanisi olan olgulard:.

Benign grupta, Kikuchi hastalig1 (n=1), Rosai-Dorfman hastalig1 (n=1), benign sitoloji
(n=4), nonspesifik reaktif hiperplazi (n=4), graniillomat6z lenfadenit (n=3) ve akut lenfadenit
(n=13) olgular;; malign grupta ise lenfoma (n=4) ve metastaz (n=10) olgular1 vardi.
Metastazlar, tiroidin papiller karsinomu, tiroidin mediiller karsinomu, tiroidin anaplastik
karsinomu, primeri bilinmeyen indeferan malign tiimor metastazi, bas ve boyun skuamoz

hiicreli karsinom metastazi idi. (Tablo 10,11)

Tablo 10 : Benign Lenf Nodiillerinin Hastaliklara Gore Dagilim

Patoloji Say1 (%)

Akut Lenfadenit 13 (%50)
Nonspesifik reaktif hiperplazi 4 (%15)
Benign sitoloji 4 (%15)
Graniilomatoz lenfadenit 3 (%12)
Kikuchi hastaligi 1 (%3.8)
Rosai-Dorfman hastaligy 1 (%3.8)
Toplam 26 (%100)

Tablo 11: Malign Lenf Nodiillerinin Hastaliklara Gore Dagilim

Patoloji Say1 (%)

Lenfoma 4 (%29)
Metastaz 10 (%71)
Toplam 14 (%100)
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B-mod Ultrasonografi Bulgulart

B-mod US’de, lenf nodiiliiniin kisa eksen capi, uzun eksen/kisa eksen orani, ekojen
hilus (var/yok), i¢ diizeni (homojen/heterojen), mikrokalsifikasyon ve/veya kistik bilesen

varlig1 degerlendirildi.

Benign lenf nodiillerinin kisa eksen boyutu 3-21 mm arasinda (ortalama 9,1 mm)
degismekteydi. Malign lenf nodiillerinin ise kisa eksen boyutu ise 5-26 mm arasinda

(ortalama 11,9 mm) degismekteydi.

Benign lenf nodiillerinin 21 inin (%80,8) uzun/kisa eksen oran1 >1.67; 5’inin (%19,2)
ise <1.67 saptanmistir. Malign lenf nodiillerinin 4’iiniin (%28,6) uzun/kisa eksen orani1 >1.67;

10’unun (%71,4) ise <1.67 saptanmustur.

Lenf nodiillerinde ekojen hilusun varligi ve hilus yoklugu degerlendirilmistir. Hilusun
santral yerlesimli ve ekojen olmasi normal, hilusun yoklugu anormal bulgu olarak kabul
edilmistir. Benign lenf nodiillerinin 14’tinde (%53,8) hilus normal izlenirken, 12’sinde
(%46,2) 1se anormal oldugu saptanmistir. Malign lenf nodiillerinin 1’inde (%7,1) hilus normal

izlenirken, 13’{inde (%92,9) ise anormal oldugu saptanmistir.

Lenf nodiilleri anormal i¢ diizen varligi (normal hilus-korteks yapis1 diginda
parankimal heterojenite, bez parankiminde (hilus haricinde) artmis eko alanlar1 gibi) ve
homojen i¢ yap1 agisindan degerlendirme yapilmistir. Lenf nodiilii i¢ yapisinin homojen
olmasi normal, heterojen olmasi anormal bulgu olarak kabul edilmistir. Benign lenf
nodiillerinin 18’1 (%69,2) homojen izlenirken, 8’inin (%30,8) ise heterojen i¢ yapida oldugu
saptanmistir. Malign lenf nodiillerinin 5’1 (%35,7) homojen, 9’u (%64,3) ise heterojen i¢

yapida oldugu saptanmustir.

Lenf nodiillerinde mikrokalsikasyon ve/veya kistik bilesen varligi ve yoklugu
degerlendirilmistir. Mikrokalsikasyon ve/veya kistik bilesen yoklugu normal, herhangi biri ya
da ikisi birden varsa anormal bulgu olarak kabul edilmistir. Benign lenf nodiillerinin 20’sinde
(%76,9) mikrokalsifikasyon ve/veya kistik bilesen izlenmezken, 6’sinda (%23,1) ise
mikrokalsifikasyon ve/veya kistik bilesen oldugu saptanmistir. Malign lenf nodiillerinin
9’unda (%64,3) mikrokalsifikasyon ve/veya kistik bilesen izlenmezken, 5’inde (%35,7) ise

mikrokalsifikasyon ve/veya kistik bilesen oldugu saptanmustir.
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B-mod US’nin (5 parametrenin birlikte kullanilmasi ile yapilan skorlamada) benign ve
malign lenf nodiiliinii ayirt etmede sirasiyla duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif ve negatif 6ngorii
degeri ve dogruluk degeri ylizdeleri sirasiyla, %100, %57,7, %56, %100 ve %72,5 olarak

hesaplanmistir.

Renkli “’Power’’ Doppler US Bulgular:

Lenf nodiillerinin vaskiilarizasyon tiplerine gore dagilimi Tablo 12°de belirtilmistir.
Buna gore 40 lenf nodiiliiniin 3’tinde tip 0 (avaskiiler) vaskiilarizasyon izlendi. Bunlardan
hepsi benigndi. 14 lenf nodiiliinde tip 1 (hiler) vaskiilarizasyon izlendi. Bunlardan hepsi
benigndi. Tip 2 (hiler+periferal) vaskiilarizasyon, 10 lenf nodiiliinde izlendi. Bunlardan 5’1
benign, 5’1 maligndi. Tip3 (periferal) vaskiilarizasyon, 13 lenf nodiiliinde izlendi. Bunlardan
4’ benign, 9’u maligndi. Benign lenf nodiilleri arasinda en sik %53,8 oraninda Tip 1
vaskiilarizasyon izlenirken, malign lenf nodiilleri arasinda en sik %64,3 oraninda Tip 3
vaskiilarizasyon izlendi. Tip O ve 1 vaskiilarizasyon benign lenf nodiillerinin 17’sinde
(%65,4) izlenirken, malign lenf nodiillerinde izlenmedi. Tip 2 ve 3 vaskiilarizasyon ise benign

lenf nodiillerinin 9’unda (%34,6) izlenirken, malign lenf nodiillerinin 14’tinde (%100) izlendi.

Tablo 12: Benign ve malign lenf nodiillerinin vaskiilarizasyon tiplerine gore dagilim

Vaskiilarizasyon Benign (n=26) Malign (n=14)
Tip 0 3 (%11,6) 0 (%0)
Tip 1 14 (%53,8) 0 (%0)
Tip 2 5 (%19,2) 5 (%35,7)
Tip 3 4 (%15,4) 9 (%64,3)

Renkli “’power’” Doppler US’nin benign ve malign lenf nodiiliinii aywt etmede
sirastyla duyarhilik, 6zgiillik, pozitif ve negatif dngorii degerive dogruluk degeri yiizdeleri

strasiyla, %100, %65,4, %60,9, %100ve %77,5 olarak hesaplanmustir.
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US Elastografi Bulgular
US elastografide lenf nodiillerinin elastisitesi skorlama yapilarak degerlendirilmistir.

Elastografi skorlarmin belirlenmesinde gézlemcilerin kendi i¢indeki (“intra-observer”)
ve gozlemciler arasindaki (“inter-observer”) tutarliligi >Weighted Kappa’’ testi kullanilarak
degerlendirildi. Buna gore, ilk degerlendirme icin gozlemciler arasindaki (“inter-observer”)
uyum glicii  ‘¢cok iyi’ (k=0.871); ii¢ hafta sonra yapilan ikinci degerlendirme i¢in ise uyum
glicii ‘¢ok iyi’ (k=0.807) olarak hesaplandi. 1. Gozlemci i¢in kendi i¢indeki (“intra-observer”)
uyum giicii ‘iyi’ (k=0.684); 2. Gozlemci icin kendi i¢indeki (“intra-observer”) uyum giici

‘cokiyi’ (k=0.968) olarak belirlendi.

Lenf nodiillerinin US elastografi skorlarina gére dagilimi Tablo 13’de belirtilmistir.

Tablo 13: Benign ve malign lenf nodiillerinin US elastografi Derece dagilim

Elastografi Derecesi Benign (n=26) Malign (n=14)

1 3 (%11,6) 1 (%7,1)
2 20 (%76,9) 6(%42,9)
3 3 (%11,6) 4 (%28,6)
4 0 (%0) 3 (%21,4)
5 0 (%0) 0 (%0)

Calismaya dahil edilen lenf nodiillerinde Elastograti Derece 1 ve Derece 2 benign
olma 06zelligi olarak kabul edilmis olup, Derece 3, 4 ve 5 malign 6zellik olarak kabul
edilmistir. Derece 1°de sert alan yok ya da ¢ok az, Derece 2°de ise sert alan yiizdesi %45’in
altinda belirlenmistir. Derece 1 lenf nodiillerinin 4’linde izlenirken bunlardan 3’ benign, 1’1
maligndi. Derece 2 lenf nodiillerinin 26’sinda izlenirken bunlardan 20°si benign, 6’s1
maligndi. Derece 3’de sert alan yilizdesi %45’in {istiinde, Derece 4’te tiime yakin sert alanlar
ve sadece merkezi bolgede minimal alanlar ve Derece 5’te tamamen sert+yumusak bir kenar
olarak degerlendirilmistir. Buna gore Derece 3, 7 lenf nodiiliinde izlenirken bunlardan 3’i
benign, 4’1t maligndi. Derece 4, 3 lenf nodiiliinde izlenirken bunlardan 3’1 maligndi, Derece 4

olup benign olan lenf nodiilii izlenmedi. Hi¢bir lenf nodiiliinde Derece 5 kaydedilmedi.
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Derece 1 ve 2 benign lenf nodiillerinin %88,5’inde, malign lenf nodiillerinin ise
%50’sinde izlenmistir. Derece 3 ve 4 benign lenf nodiillerin %11,6’sinda, malign lenf
nodiillerinin ise %50’sinde izlenmistir. Benign grup igerisinde en sik rastlanan derece, % 76,9
oraninda Derece 2°di. Malign grupta ise en sik rastlanan derece, % 71,5 oraninda Derece 2 ve
3’tii. Benign grup igerisinde Derece 3 ve 4 sirasiyla % 11,6, % 0 oraninda saptandi. Malign
grupta ise Derece 1 ve 2 sirasiyla %7,1, % 42,9 oraninda saptandi. Derece 5 olup benign ya

da malign olan lenf nodiilii saptanmadi.

US elastografide skorlamanin benign ve malign lenf nodiiliinii ayirt etmede duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif ve negatif dngorii degeri ve dogruluk degeri yiizdeleri sirasiyla, %50, %88,5,
%70, %76,7 ve %75 olarak hesaplanmistir.

Her 3 tetkikten elde olunan puanlamalar ile yapilan skorlamada <10 puan benign; >10
puan malign olarak kabul edilmistir. Benign lenf nodiillerinin 12’4 (%46) <10 puan; 14’
(%54) >10 puan saptanmistir. Malign lenf nodiillerinin 14’14 (%100) >10 puan saptanmis
olup; <10 puan lenf nodiilii izlenmemistir. (Tablo 14) Benign ve malign lenf nodiiliinii ayirt
etmede Toplam Skorun sirasiyla duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif ve negatif ongorii degeri ve

dogruluk degeri ylizdeleri sirasiyla, %100, %46,2, %50, %100 ve %650larak hesaplanmustir.

Tablo 14: Benign ve malign lenf nodiillerinin Toplam Skora gore dagihim

Toplam Skor Benign (n=26) Malign (n=14)
<10 12 (%46) 0 (%0)
>10 14 (%54) 6(%100)

Lenf nodiillerini ayirt etmede B-mod US, renkl “’power’’Doppler US ve US
elastografinin tekli ve birlikte etkileri degerlendirildiginde, duyarliligi en yiiksek olan
incelemeler sirasiyla, B-mod US (%100,0), Renkli “’power’” Doppler US (%100,0), B-mod
US+ Renkli*’power”’Doppler US (%100,0) inceleme kombinasyonu idi. Ozgiilliigii en yiiksek
olan inceleme B-mod US+Renkli“’power’’Doppler US+US elastografi (%96,2)
incelemelerinin birlikteligi ve US-elastografi (%88,5) idi. Genel dogruluk degeri en yiiksek
olan iki inceleme ise sirasiyla, B-mod US+Renkli‘’power’’Doppler US (%81,4), B-mod
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US+Renkli“’power’’Doppler US+US elastografi(%79,5) incelemelerinin birlikteligi idi. Tek
basina ve kombine degerlendirmelerde dogrulugu en diisiik olan inceleme, B-mod US

degerlendirmesi idi. (Tablo 15)

Tablo 15: Benign ve malign lenf nodiillerini ayirdetmede B-mod, renkli ‘’power”’

Doppler ve US elastografi incelemelerinin tekli ve birlikte etkilerinin incelenmesi

Duyarhlik | Ozgiillik POD NOD | Dogruluk

B-Mode %100,0 %57,7 | %56,0 | %100,0 | %72,5
RDUS %100,0 %65,4 | %60,9 | %100,0 | %77,5
US elastografi %350,0 %388.,5 | %70,0 | %76,7 %75.,0
B-mode+RDUS %100,0 %69,2 | %63,6 | %100 %80,0
BMode+RDUS+USelastografi %350,0 %96.,2 | %87,5 | %78,1 %380,0

NOD: Negatif éngorii degeri, POD: Pozitif 5ngdrii degeri

Inceledigimiz 40 vakada B-mod US+US Elastografi ve RDUS+US Elastografi
kombinasyonlar1  teknik olarak olusturulamadigr igin istatistiksel degerlendirme

yapilamamaistir.

Tim o6zellikler icerisinde, duyarliligi en yiiksek olan degiskenler sirasiyla, B-mod
USskoru (%100), Renkli*’power’’Doppler US skoru (%100), ekojenik hilus varligt (%92,9),
kisa eksen (%85,7) ve uzun/kisa eksen oram (%71,4) idi. Ozgiilliigii en yiiksek olan
degiskenler ise, US-Elastografi Derecesi (%88,5), uzun/kisa eksen orani (%80,8) ve
mikrokalsifikasyon/kistik bilesen (%76,9) idi. Genel dogruluk degeri en yiiksek olan 6zellik
vaskiilarizasyon tipi idi (%77,5). (Tablo 16)

Aragtirilan tiim parametrelere gore duyarlilik , o6zgiilliik, pozitif ongorii degeri, negatif

ongorii degeri ve dogruluk degeri Tablo16’da sunulmustur.
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Tablo 16: Arastirllan farkh parametrelere gore duyarhhk, ozgiilliik, pozitif-negatif

ongorii ve dogruluk degerleri yiizdeleri.

Degiskenler Benign Grup | Malign Grup | Duyarlihk | Ozgiilliik 0 0 Dogruluk

(n=26) (n=14)

Kisa Eksen Capi %85,7 %61,5 %54,5 %88,9 %70,0
<kesim degeri 16 (%61,5) 2 (%14,3)
>kesim degeri 10 (%38,5) 12 (%85,7)
Uzun/Kisa Eksen %71,4 %80,8 %66,7 %84 %77,5
Orani
>1.67 21 (%80,8) 4 (%28,6)
<1.67 5(%19,2) 10 (%71,4)
Ekojen hilus %92,9 %53,8 %52 %93,3 %67,5
Var 14 (%53,8) 1(%7,1)
Yok 12 (%46,2) 13 (%92,9)
Anormal i¢ diizen %64,3 %69,2 %52,9 %78,3 %67,5
Homojen 18 (%69,2) 5 (%35,7)
Heterojen 8 (%30,8) 9 (%64,3)
Mikrokalsifikasyon/ %35,7 %76,9 %45,5 %69 %62,5
kistik bilesen
Yok 20 (%76,9) 9 (%64,3)
Var 6 (%23,1) 5 (%35,7)
B-mod US skoru %100,0 %57,7 %56,0 | %100,0 %72,5
<7 15 (%57,7) 0 (%0,0)
27 11 (%42,3) 14 (%100,0)
Vaskiilarizasyon %100,0 %65,4 %60,9 | %100,0 %77,5
Tip 0-1 17 (%65,4) 0 (%0,0)
Tip 2-3 9 (%34,6) 14 (%100,0)
Elastografi %50,0 %88,5 %70,0 | %76,7 %75,0
Derece 1-2 23 (%88,5) 7 (%50,0)
Derece 3-4-5 3 (%11,5) 7 (%50,0)

NOD: Negatif éngorii degeri, POD: Pozitif 65ngérii degeri
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OLGU ORNEKLERI:

Sekil 8: 2 yasinda erkek olgu, Nonspesifik reaktif hiperplazi. (A) B-mod US degerlendirmede

seviye 2A yerlesimli santral ekojen siniis igeren, fuziform sekilli lenf nodiili. (B) Renkli

“Power’” Doppler incelemede lenf nodiilii hiler kanlanma gostermekteydi (Tip 1

vaskiilarizasyon) (C) Lenf nodiiliiniin elastisite derecesi 2 olarak belirlendi .
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Sekil 9: 37 yasinda kadin olgu, Kikuchi hastaligi. (A) B-mod US degerlendirmede seviye 5
yerlesimli santral yagl hilusunu kaybetmis, kist ya da kalsifik komponenti olmayan fuziform
sekle sahip lenf nodiilii. (B) Renkli *’Power’’Doppler incelemede lenf nodiilii hiler kanlanma

gostermekteydi (Tip 1 vaskiilarizasyon). (C) US elastografide elastisite derecesi 2 olarak
belirlendi.
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Sekil 10: 25 yasinda kadin olgu, Rosai-Dorfman hastaligi. (A) B-mod US degerlendirmede
seviye 4 yerlesimli,santral siniis ekojenitesinin olmasi1 gereken yerde kistik komponent i¢eren
oval sekilli lenf nodiilii. (B) Renkli >’Power’’Doppler incelemede bu lenf nodiiliinde periferal
vaskiiler girig noktalar1 izlendi.(Tip 3 Vaskiilarizasyon) B-mod ve renkli “’power’” Doppler
US incelemesinde malignite Iehine degerlendirilebilecek bulgulara sahip bu lezyonun (C) US

elastografide oldukca yumusak yapida oldugu dikkati ¢ekti ve elastisite derecesi 2 olarak
belirlendi.
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e OLGU 4:

Sekil 11: 64 yasinda kadin olgu, Graniilomat6éz lenfadenit. (A) B-mod US degerlendirmede
seviye 2A vyerlesimli, yuvarlaga yakin oval sekilli, belirgin ekojen hilusu bulunmayan,
icerisinde hiperekoik alanlar ve kalsifikasyonlar bulunan, hipoekoik lenf nodiilii. (B) Renkli
’Power’’Doppler incelemede bu lenf nodiiliinde periferal vaskiiler giris noktalar1 izlendi. (Tip
3 Vaskiilarizasyon) B-mod ve renkli “’power’”> Doppler US incelemesinde malignite lehine
degerlendirilebilecek bulgulara sahip bu lezyonun (C) US elastografide yumusak yapida oldugu
dikkati ¢ekti ve elastisite derecesi 2 olarak belirlendi.
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e OLGU 5:
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Sekil 12: 13 yasinda erkek olgu, Non-spesifik reaktif hiperplazi. (A) B-mod US
degerlendirmede seviye 2A yerlesimli, oval sekilli ekojen siniisii secilemeyen, parankimal
heterojenite gosteren kistik ya da kalsifik komponenti olmayan lenf nodiilii. (B) Renkli
’Power’” Doppler incelemede bu lenf nodiiliinde hilustan perifere diizenli dagilan kanlanmaya
ek olarak periferal vaskiiler giris noktalar1 izlendi. (Tip 2 Vaskiilarizasyon) (C) US
elastografide elastisite derecesi 3 olarak belirlendi. B-mod, renkli “’power’” Doppler US ve US
elastografi incelemesinde malignite lehine degerlendirilebilecek bulgular gdzlendi.
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e OLGU 6:

Sekil 13: 51 yasinda erkek olgu, Diffiiz Biiyik B hiicreli lenfoma. (A) B-mod US
degerlendirmede seviye 5B yerlesimli, santral siniis ekojenitesi secilemeyen yuvarlak sekilli
hipoekoik lenf nodiilii. (B) Renkli *’Power’’Doppler incelemede bu lenf nodiiliinde hilustan
perifere diizenli dagilan kanlanmaya ek olarak periferal vaskiiler giris noktalar1 izlendi. (Tip 2
Vaskiilarizasyon) B-mod ve renkli “’power’” Doppler US incelemesinde malignite lehine
degerlendirilebilecek bulgulara sahip bu lezyonun (C) US elastografide olduk¢a yumusak
yapida oldugu dikkati ¢ekti ve elastisite derecesi 1 olarak belirlendi.
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Sekil 14: 29 yasinda erkek olgu, Hodgkin lenfoma (Nodiiler sklerozan tip). (A) B-mod US
degerlendirmede seviye 5B yerlesimli, santral siniis ekojenitesi secilemeyen, parankimal
heterojenite gosteren ve mikrokalsifikasyonlar iceren lenf nodiilii. B) Renkli ’’Power’’
Doppler incelemede bu lenf nodiiliinde periferal vaskiiler giris noktalar1 izlendi.(Tip 3
Vaskiilarizasyon) (C) US elastografide elastisite derecesi 4 olarak belirlendi. B-mod, renkli
“’power’’ Doppler US ve US elastografi incelemesinde malignite lehine degerlendirilebilecek
bulgular gozlendi.
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e OLGU 8:
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Sekil 15: 58 yasinda erkek olgu, tiroidin mediiller karsinom metastazi. (A) B-mod US
degerlendirmede seviye 5B yerlesimli, santral siniis ekojenitesi se¢ilemeyen, yuvarlak sekilli
lenf nodiilii. B) Renkli "’Power’” Doppler incelemede bu lenf nodiiliinde periferal vaskiiler
giris noktalar1 izlendi.(Tip 3 Vaskiilarizasyon) (C) US elastografide elastisite derecesi 4 olarak
belirlendi. B-mod, renkli “’power’> Doppler US ve US elastografi incelemesinde malignite
lehine degerlendirilebilecek bulgular gézlendi.
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e OLGU 9:
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Sekil 16: 51 yasinda erkek olgu, dil ucu papiller karsinom metastazi. (A) B-mod US
degerlendirmede seviye 1 yerlesimli, santral siniis ekojenitesi secilemeyen, oval sekilli,
hipoekoik, kalsifiye/ kistik bileseni secilmeyen lenf nodiili. B) Renkli *’Power’’Doppler
incelemede bu lenf nodiliinde periferal vaskiiler giris noktalar1 izlendi. (Tip 3
Vaskiilarizasyon) (C) US elastografide elastisite derecesi 3 olarak belirlendi. B-mod, renkli
“power’” Doppler US ve US elastografi incelemesinde malignite lehine degerlendirilen
bulgular gozlendi.
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e OLGU 10:
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Sekil 17: 67 yasinda kadmn olgu, tiroidin mediiller karsinom metastazi. (A) B-mod US
degerlendirmede seviye 5B yerlesimli, santral siniis ekojenitesi se¢ilemeyen, yuvarlak sekilli,
parankimal heterojenite gosteren, hipoekoik ve kalsifiye/ kistik bileseni secilmeyen lenf
nodiili. B) Renkli *’Power’’Doppler incelemede bu lenf nodiiliinde periferal vaskiiler girig
noktalar1 izlendi. (Tip 3 Vaskiilarizasyon) B-mod ve renkli “power’” Doppler US
incelemesinde malignite lehine degerlendirilebilecek bulgulara sahip bu lezyonun (C)
USelastografide yumusak yapida oldugu dikkati ¢ekti ve elastisite derecesi 2 olarak belirlendi.
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5. TARTISMA ve SONUC

Servikal bolge, lenf nodiilleri ve damarlardan zengindir. Servikal lenf nodiilleri
inflamatuar ya da neoplazik nedenlerle biiyiiyebilir. Metastatik servikal lenf nodiilleri, bas-
boyun ve bas-boyun dist kanseri olan hastalarda sik goriilir. Malignitesi olan hastalarda
servikal lenf nodiillerinin degerlendirilmesi hastaligin prognozunun belirlenmesi ve tedavinin
planlanmasi ac¢isindan dnemlidir. Bu nedenle lenf nodiilii patolojilerinin degerlendirilmesinde
tanisal goriintiileme yontemleri 6nemli rol oynamaktadir. Temel olarak radyolojik
yontemlerin onemi, patolojik 6zellikte lenf bezinin varliginin ortaya konmasi, saptanan lenf
nodiiliiniin metastatik hastaligin yayilimma bagli olup olmadiginin yorumu, ektranodal
uzanimin ve komsu vital organ invazyonunun belirlenmesi ve tedaviye yanitin izlenmesi
olarak siralanabilir. Servikal lenf nodiillerinin degerlendirilmesinde, B-mod US ilk secilen
goriintiileme yontemi olup, lenf nodiillerinin yeri, sayisi, boyutu, bi¢cimi, konturlari, i¢
yapilari, hilus varligi, kiimelesmeleri ve komsu yumusak doku 6deminin degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir.

Renkli “power” Doppler US ile intranodal damarsal dagilim degerlendirilebilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada renkli “power” Doppler ultasonografinin, gri skala bulgularmin
kuskulu oldugu olgularda metastatik lenf nodiillerinin %5 ine, reaktif lenf nodiillerinin ise

% 17 ine tan1 konulmasina yardime1 oldugu bildirilmistir (6).

B-mod US ve renkli “power” Doppler US goriintiilemede 6zgiil kriterlerin hicbiri
metastaz varligni gostermede %100 giivenilir degildir (58). Tecriibeli kisilerce yapilan I[IAB
sitolojilerinden {imit verici sonuglar ortaya c¢ikmaktadir. US esliginde yapilan 1IAB’nin
yiiksek duyarlilik (% 89-98), 6zgiilliik (% 95-98) ve dogruluk degerleri (% 95-97) ile servikal
lenfadenopati degerlendirilmesinde dogru bir yontem oldugu gosterilmistir (87,88). Bu teknik
kor 1IAB ile karsilastirildiginda daha dogru bilgi saglar (89). US esliginde IIAB ile bas ve
boyun kanseri olan hastalarda servikal lenf nodiillerinin % 93'tinde dogru nodal evrelemenin
yapilabildigi ancak, NO karsinomlarda okiilt metastazlarin % 18’inin atlandig1 rapor edilmistir
(87,90). Van den Brekel ve arkadaslar1 (91) klinik olarak TNM siiflamasina gére NO olan 54
hastada yaptiklar1 calismada US esliginde ince igne aspirasyonunun 6zgilliigiinii %100 ve
duyarlilligin1 %74 olarak tespit etmislerdir. US esliginde [IAB sonuglarinm ¢ok iyi olmasina
ragmen uygulayict bagimli olmasi ve sonuglarin uygulayicilar arasi degiskenligi US’nin bu

alandaki yaygin kullanimini sinirlandirmistir. Ayrica, invaziv bir islem olmasi nedeniyle, her
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lenf nodiiliine (<5mm) ince igne aspirasyonu yapmak zordur. Bu durum malign ve benign
lenf nodiillerinin ayriminda, IIAB’ye ya da cerrahiye gidecek hasta sayisin1 azaltacak yeni bir

yontem arayisia yonlendirmistir (92-94).

Malign hiicrelerde siirekli boliinme ve sayica artiy meydana gelmektedir. Tiimor
dokusunda niikleus/sitoplazma oranmin artmasi ve anjiogenez sonucunda dokuda normal
parankim ve stroma kaybi olmaktadir. Normalden hizli biiyliyen ve igerisinde sayica c¢ok
hiicre ve damarsal yap1 barindiran malign kitleler normal dokuya ve benign kitlelere oranla

daha sert olmaktadir (25).

Gectigimiz birka¢ yilda , US Elastografi, MR Elastografi ve diger bazi tekniklerle
doku sertliginin dijital olctimleri gerceklestirilebilmistir (95,96). US Elastografi yumusak
dokularin elastik 6zelliklerini eslestirmek i¢in kullanilan bir goriintiileme yontemidir (97).
Biyolojik dokularin elastikiyeti dogrudan Olgiilemedigi i¢in, Onerilen elastografik teknikler
kullanilarak doku sertliginin tahmini dolayl bir verisi elde edilir. US elastografi son yillarda
meme, tiroid, prostat, serviks, karaciger gibi dokularin tiimorlerinin incelenmesinde siklikla
kullanilmaya baglanmistir. Ayrica parotis ve pankreasin degerlendirilmesiyle ilgili yeni
calismalar da literatiire eklenmektedir (13,63,98,99). Son zamanlarda, US -elastografi
kullanarak servikal lenf nodiillerinin ayiric1 tanisinda deneyimlerine iliskin makaleler

yayimlanmistir (3,12).

Diger US yontemleri gibi US Elastografinin ucuz, kolay erisilebilir ve ger¢ek zamanlh
olmasi, noninvaziv olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi, uygulanmasimnin kolay olmas1 ve

kisa siirmesi 6nemli ustiinliikleridir.

Benign lenf nodiillerini malign lenf nodiillerinden ayirdedebilecek 6zgiil kriterler
kesin olarak belirlenmis degildir. Servikal lenf nodiillerini degerlendirmede kisa eksen ¢api,
her seviye i¢cin farklidir. Lyshchick ve ark.nm (12) yaptig1 caligmada kisa eksen cap1 i¢in
normalin {ist sinir1 i¢in kesim degeri 8 mm olarak belirlenmistir. Calismamizda Alam ve
ark.nin (3) tiim seviyeler icin belirledikleri kesim degerleri kullanilmistir. Buna gore, AJCC
seviye 1 i¢in 11 mm, seviye 2 i¢in 13 mm, seviye 3 i¢in 5 mm, seviye 4 i¢cin 9 mm ve seviye 5
icin 7 mm kesim degerleri kullanilmistir. Sonuglarimiza goére benign ve malign lenf
nodiillerini ayirt etmede kisa eksen ¢apinin duyarliligi %85,7 , 6zgilligl %61,5 ve dogrulugu
%70 1idi. Lyshchick ve arkadaslarinin yaptigi calismada, kisa aks ¢apmnin dogrulugu %65,

Alam ve arkadaglarmin ¢alismasinda ise %84 olarak bildirilmistir.
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Lenf nodiillerinin sekil 6zelligi, lenf nodiilii boyutlarmmin uzun/kisa eksen orani >1.67
ve < 1.67 olarak degerlendirilmistir. Lyshchick ve ark. (12) ile Alam ve ark. (3) kesim degeri
olarak 2 degerini kullanmislardir. Calismamizda benign ve malign lenf nodiillerini aywrt
etmede uzun/kisa eksen oranmin duyarhiligr %71,4 , 6zgilligi %80,8 ve dogrulugu %77,5
idi. Lyshchick ve ark. yaptig1 ¢aligmada, uzun/kisa aks oraninin dogrulugu % 79, Alam ve

ark. calismasinda ise %56 olarak bildirilmistir.

Lenf nodiillerinde hilusun santral yerlesimli ve ekojen olmas1 normal, hilusun yoklugu
anormal bulgu olarak kabul edilmistir. Benign ve malign lenf bezlerini ayirt etmede ekojen
hilus duyarliligr %92,9 , ozgiilligi %53,8 ve dogrulugu %67,5 idi. Hilus yoklugunun
dogrulugu sonuclarimiza benzer sekilde Lyshchick ve ark.nin (12) yaptig1 ¢calismada % 62,
Alam ve ark.nin (3) yaptig1 calismada ise %86 olarak bildirilmistir.

Lenf nodiillerinin i¢ diizeni heterojen (normal hilus-korteks yapist disinda parankimal
heterojenite, bez parankiminde (hilus haricinde) artmis eko alanlar1 gibi) ve homojen i¢ yap1
olarak degerlendirmistir. Benign ve malign lenf nodiillerini ayirt etmede heterojen i¢ yapinin
duyarliligr %64,3 , ozgilligi %69,2 ve dogrulugu %67,51di. Lyshchick ve ark.nin (12)
yaptig1 ¢alismada, heterojen i¢ yapmin dogrulugu % 77, Alam ve ark.nin (3) yaptigi
calismada ise %78 olarak bildirilmistir.

Lenf nodiillerinde mikrokalsifikasyon ve/veya kistik bilesen varligi ve yoklugu
degerlendirilmistir. Mikrokalsikasyonve/veya kistik bilesen yoklugu normal, herhangi biri ya
da ikisi birden varsa anormal bulgu olarak kabul edilmistir. Benign ve malign lenf nodiillerini
ayirt etmede mikrokalsifikasyon ve/veya kistik bilesen varliginin duyarliigi %35,7
ozgiilligii %76,9 ve dogrulugu %62,5 idi. Lyshchick ve ark.nin (12) yaptig1 calismada

mikrokalsifikasyon varliginin malignite agisindan dogrulugu % 59 olarak bildirilmistir.

Renkli “’power’” Doppler US tetkikinde reaktif lenf nodiillerinde genellikle lenf
nodiillerinin dogal kanlanma seklini yansitan hiler kanlanma paterni mevcuttur. Reaktif lenf
nodiillerinde periferal vaskiilarite gézlenmez (100). Enflamatuar/enfeksiydz hastaliklarda
(6rnegin tiiberkiiloz lenfadenopati) vazodilatasyon ve artmis kan akimina bagli anormal lenf
nodiilii perfliizyonu izlenebilir. PDUS’de eksantrik yerlesimli hiler kanlanma ve deforme
1s1nsal nodal kanlanma goriilebilir. Bu 6zellik tiiberkiiloz lenfadeniti ile biiylimiis reaktif lenf
nodiillerinin ayrimimda kullanilabilir (69,82,84,101-104). Buna ragmen Wu ve ark. yaptiklari
calismada biiylimiis reaktif lenf nodiilleri ile malign lenf nodiillerinin ¢ogunlukla ayirt

edilemeyecegini bildirmislerdir (105). Tschammler ve ark. (101) kronik lenfadenitlerin
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%97’sinde ve metastatik lenf nodiillerinin %44’linde avaskiiler ya da diisiik kanlanma
saptamislardir. Erken evre metastatik lenf nodiillerinde lokal immun cevaba bagli artmis hiler
tip kanlanma paterni gozlenebilir ancak lenf nodiiliiniin yapisal 0Ozellikleri genellikle
korunmustur. Malign infiltrasyon arttik¢a lenf nodiiliiniin boyutu artar, sekli yuvarlak olmaya
egilimlidir ve yapisinda desmoplastik reaksiyona bagli deformite meydana gelir. Tiimdral
dokuya yeterli kan akimin1 saglayabilmek i¢in kapsiiler damarlar belirginlesir boylece renkli
“power’” US’de periferal veya miks tipte kanlanma izlenir. Skuamé6z hiicreli karsinom
metastazlarinda kan damarlar1 agirlikli olarak periferik alanda lokalizedir. Bu gdriiniim, hizli
biiylime ve keratinizasyona bagli santral nekrozun histopatolojik goriiniimii ile koreledir.
Lenfomada tipik olarak hem bez santralinde hem de periferinde artmis kanlanma izlenir.
Ayrica, metastatik lenf nodiilleri ve reaktif lenf nodiilleri ile karsilastirildiginda lenfomalarda

kanlanma artis1 daha belirgindir (82,84,101-103,105).

Calismaya dahil edilen lenf nodiillerinde tip O ve tip 1 vaskiilarite benign 6zellik, tip 2
ve 3 vaskiilarite ise malign 6zellik olarak kabul edilmistir. Benign lenf nodiilleri arasinda en
sik %53,8 oraninda Tip 1 vaskiilarizasyon izlenirken, malign lenf nodiilleri arasinda en sik
%64,3 oraninda Tip 3 vaskiilarizasyon izlendi. Tip 0 ve 1 vaskiilarizasyon benign lenf
nodiillerinin 17’sinde (%65,4) izlenirken, malign lenf nodiillerinin hi¢birinde izlenmedi. Tip 2
ve 3 vaskiilarizasyon ise benign lenf nodiillerinin 9’unda (%34,6) gozlenirken, malign lenf
nodiillerinin 14’iinde (%100,0) izlendi. Renkli “’power’” Doppler US’nin benign ve malign
lenf nodiiliinii ayirtetmede sirasiyla duyarhlik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif 6ngorii degeri ve
dogruluk yiizdeleri sirasiyla, %100,0, %65,4, %60,9, %100,0, %77,5 olarak hesaplanmistir.
Tan ve ark.’nin (106) yaptig1 caligmada lenf nodiilleri “’power’” Doppler US ile
degerlendirilmis olup bes tip vaskiilarizasyon belirlenmistir. Tip 1 ve tip 5 vaskiilarite benign
ozellik olarak, tip 2, 3 ve 4 vaskiilarite malign 6zellik olarak kabul edilmistir. Calismada Tip
2,3 ve 4 vaskiilarizasyon gosteren lenf nodiillerinin, 57 kez daha fazla malign olmaya yatkin
olduklar1 belirtilmistir. Lyshchik ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada lenf nodiilleri *“’power’’
Doppler US ile degerlendirimis olup iki tip vaskiilarizasyon belirlenmistir (12). Tip 1
vaskiilarizasyonda akim sinyali yok ya da hilusta smirli olarak kabul edilmis, Tip 2
vaskiilarizasyon ise artmis periferal kan akimi olarak kabul edilmistir. Benign lenf
nodiillerinde avaskiiler ya da hiler kanlanma gozlenirken, malign lenf nodiillerinde periferal
veya miks tipte kanlanma gozlendigini belirtmislerdir. PDUS incelemesinin sirasiyla
duyarhlik, 6zgiilliik, pozitif 6ngdrii ve negatif ongorii degeri ve dogruluk yilizdeleri sirasiyla,

%47, %99, %97, %71, %77 olarak belirtilmistir. Sonug¢ olarak lenf bezi tanisinda PDUS
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sonuglarinin yiiksek 06zgiillik ancak diisik duyarlihk gosterdigi ve US esliginde I1AB
sonuclar1 ile karsilastirilamayacagini rapor etmislerdir (12). Ahuja ve ark.(7), periferal
vaskiilarite varliginin (hiler vaskiilarizasyondan bagimsiz), maligniteyi yiliksek oranda
disiindiirdiigiinii belirtmislerdir. Tschammler ve ark. (101,107), RDUS nin, lenf nodiillerinin
i¢ vaskiilaritesinden yola ¢ikilarak, yilizeyel lenf nodiillerinin malign-benign ayriminda yararl
ve giivenilir bir yontem oldugunu 6zgiilliigiintin %77, duyarliligimin %96 diizeyinde oldugunu
belirtmektedir. Calismamizda renkli “’power’” Doppler US bulgularimiz, literatiirde konu ile
ilgili ¢aligmalarin biiyiik kismi ile uyumluydu. Bizim ¢alismamizda, renkli “’power’” Doppler

US’nin duyarhilig1 yiiksek, 6zgiilliigi ise diisiik bulunmustur.

Calismaya dahil edilen lenf nodiillerinde Derece 1 ve Derece 2 benign 6zellik, Derece
3,4,5 ise malign 6zellik olarak kabul edilmistir. Derece 1°de sert alan yok ya da cok az,
Derece 2’de ise sert alan yiizdesi %45’in altinda belirlenmistir. Derece 1 lenf nodiilerinin
4’linde izlenirken bunlardan 3l benign, 1’1 maligndi. Derece 2 lenf nodiillerinin 26’sinda
izlenirken bunlardan 20’si benign, 6’s1 maligndi. Derece 3’de sert alan yiizdesi %45’in
iistiinde, Derece 4’te tiime yakin sert alanlar ve sadece merkezi bolgede minimal alanlar ve

Derece 5’te tamamen sert+yumusak bir kenar olarak degerlendirilmistir.

Benign lenf nodiillerinin % 88,5’1 Derece 1 veya 2, malign lenf nodiillerinin ise %
50,0’s1 ise Derece 3,4 veya 5 olarak degerlendirilmistir. Derece 5 olup benign ya da malign
olan lenf nodiilii saptanmadi. Benign grup icerisinde sik rastlanan dereceler, % 76,9 oraninda
Derece 2 idi. Malign grupta ise en sik rastlanan derece, % 71,5 oraninda Derece 2 ve 3’tii.
Benign grup igerisinde Derece 3 ve 4 smrasiyla % 11,6, % 0,0 oraninda saptandi. Malign
grupta ise Derece 1 ve 2 sirasiyla %7,1, % 42,9 oraninda saptandi. Tan ve ark.’nin yaptigi
calismada ise benign lenf nodiillerinin %87,9 oraninda Derece 1 veya 2, malign lenf
bezlerinin ise %50’si Derece 3 veya 4 olarak bulunmustur (106). Malign lenf nodiilleri
icerisinde, primer malign lenf nodiilleri %100 oraninda Derece 2, metastatik lenf nodiilleri ise

%74,5 oraninda Derece 3 veya 4 olarak bulunmustur.

Yaptigimiz c¢aligmada malign grubu, lenfoma ve metastazlar olusturmakta olup
lenfoma olgularinda Derece 2 (%50,0), Derece 1 (9%25,0) ve Derece 4 (%25,0) oraninda
izlenmistir. Metastaz olgularinda Derece 3 (%40,0), Derece 2 (%40,0) ve Derece 4 (%20,0)
oraninda izlenmistir. Lenfoma olgularinda en sik Derece 2 (%50,0); metastaz olgularinda en
stk Derece 3 (%40,0) ve Derece 2 (%40,0) izlenmistir. Derece 1 metastatik grupta

izlenmezken, lenfoma olgularinda %25 oraninda izlenmistir.
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Benign grup, akut lenfadenit, graniilomat6z lenfadenit, Kikuchi lenfadeniti, Rosai-
Dorfman hastaligi, benign sitoloji ve nonspesifik reaktif hiperplazi olgularmi icermekteydi.
Akut lenfadenit olgularinda en sik Derece 2, graniilomat6z lenfadenitte en sik Derece 2,
Kikuchi lenfadenitinde en sik ve tek olguda Derece 2, Rosai-Dorfman hastaliginda en sik ve
tek olguda Derece 2, benign sitoloji olgularinda en sik Derece 2, nonspesifik reaktif

hiperplazide en sik Derece 2 izlendi.

Kikuchi ve Kimura hastaligindaki lenf nodiilleri sonografik olarak reaktif goriiniimde
ekojenik hilusa sahip hipoekoik lenf nodiilleri olma egilimindedir ve renkli “’power’” Doppler
US’de hiler kanlanma paterni gostermektedir. Rosai-Dorfman hastaliginda goézlenen lenf
nodiilleri ise malign sonografik ozellikler gosterirler. Bu lenf nodiilleri ekojen siniisiinii
kaybetmis, yuvarlak sekilli ve hipoekoiktir. Renkli ‘’power’” Doppler US’de periferal veya
miks tipte kanlanma paterni gozlenir (108,109) Bizim c¢aligmamizda yer alan, Kikuchi
hastalig1 ve Rosai-Dorfman hastalig1 tanisi alan iki olgunun sonografik ve renkli “’power”’
Doppler US bulgular literatiirde tanimlanan 6zellikler ile uyumluydu. Kikuchi hastaliginda
benign karakterde; Rosai-Dorfman hastaliginda ise malign karakterde B-mod US ve renkli
“power’” Doppler US bulgular1 saptandi. Her iki hastalikta da US Elastografi bulgulari
benigniniteyi disiindiirmekteydi ve elastografi derecesi 2 olarak belirlenmistir. (Sekil 9,10)

¢

Bu bulgular, US elastografinin lenf nodiillerinin ayirict tanisinda B-mod ve renkli “’power’’
Doppler US bulgularma katki saglayan oOzgilliglii yiiksek bir tetkik oldugu goriisiini
desteklemektedir. Olgu sayis1 yeterli olmamakla birlikte Rosai-Dorfman olgularinda US
Elastografinin tanisal katki saglayabilecegi ve diger US yontemlerini tamamlayici kullanilabilir

bir tetkik olabilecegini diistinmekteyiz.

Graniilomat6z lenfadenit, lenf nodiilleri igerisinde epiteloid graniilomlarmn gorildiigi
herhangi bir durumu tanimlayan morfolojik kategoridir. Enfeksiyon (tiiberkiiloz, kedi tirmig:
hastaligi, histoplazmosis, lenfograniiloma venorum, brucella vb.), sarkoidoz ve yabanci cisim
graniilomlarinda goriilebilir. Graniilomatdz lenfadenitte lenf nodiillerinin sonografik bulgular:
degiskendir. Oval ya da fuziform sekilli, homojen ya da heterojen i¢ yapida olabilir. Santral
ekojen hilusu korunmus olabilir veya gozlenmeyebilir. Kaba kortikal kalsifikasyonlarin
varlig1 tan1 agisindan onemlidir. Koagiilasyon nekrozu eslik edebilir ve intranodal ekojenik
odaklar seklinde goriilir. Renkli “’power’” Doppler US’de hiler/periferal/mikst tipte
kanlanma paterni gozlenebilir. Bu nedenle, B-mod US ve Doppler US bulgular: ile
graniilomatdz siirecleri malign siireclerden ayirmak c¢ofu zaman giictiir. Literatiirde

graniilomatoz hastaliklar i¢in sonoelastografi paterni belirtilmemistir. Bizim ¢alismamizda iki
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olgu graniilomat6z lenfadenit histopatolojik tanisi almis olup iki olguda da B-mod US ve
renkli “’power’” Doppler US bulgular1 maligniteyi diisiindiirmekteydi. Her iki olguda lenf
nodiillerinin US elastografide olduk¢a yumusak yapida oldugu dikkat cekmistir ve elastisite
derecesi 2 olarak belirlenmistir. (Sekil 11) Bu baglamda, olgu sayis1 yeterli olmamakla birlikte
klinik olarak graniilomatoz hastalik kuskusu bulunan ve B-mod US ve renkli “’power’’
Doppler US bulgular1 maligniteyi diistindiiren olgularda US Elastografi tanisal katki
saglayabilir.

Calismamizda US elastografi Derece 1 ve 2 varliginin lenfomalarda metastazlardan sik
oldugu izlenmektedir. (lenfoma %75, metastazda %40) Bu veri literatiirii destekler
niteliktedir. (12,22) Lenfomat6z lenf nodiilleri metastatik lenf nodiillerine kiyasla genellikle
daha biiyiik boyutlara ulasirlar ancak yumusak kivamli lenf nodiilleridir. Calismamizda yer
alan 4 lenfoma olgusundan 3’iinde US Elastografi derecesi 1 ve 2 saptanmis olup bu bulgu
lenfomalarm yumusak kivamli i¢ yapisini destekler niteliktedir. Tanimlanan olgularda B-mod
US ve renkli “’power’” Doppler US bulgular1 ise maligniteyi diisiindiirmekteydi. (Sekil 13)
Bu bulgular 1s1ginda, US Elastografinin lenfoma ile metastatik lenf nodiillerinin ayirici
tanisinda yararl olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak bu konuda daha genis serili ¢alismalar
yapilmast gerekmektedir. Calismamizda yer alan diger lenfoma olgusu ise histopatolojik
olarak Nodiiler Sklerozan tip Hodgkin lenfoma tanisi almistir. Hodgkin lenfomanin Nodiiler
Sklerozan tipinde fibrozis az ya da ¢ok belirgin olabilir (14). Elastisite derecesinin yiiksek
olmasinin histolojik yapisinda yer alan fibrozise sekonder oldugunu diisiinmekteyiz. Nitekim
bu olgumuzda fibrozis derecesi 4 olarak bulunmustur. (Sekil 14) Hodgkin lenfoma ¢ok farkl1
histolojik yapilar sergileyen bir hastaliktir. Servikal patolojik lenf nodiilii saptanan ve lenfoma
kuskusu olan olgularda US Elastografi bulgular1 lenfomanm histolojik tipi hakkinda fikir
verebilir diye diislinmekteyiz ancak daha genis serili ¢aligmalarin yapilmasi gerektigi

kanaatindeyiz.

Calismamizda metastatik lenf nodiillerinin %40’ mda US Elastografide Derece 2, %60
olguda ise Derece 3 ve 4 saptanmistir. Zhang ve ark. yaptig1 calismada malign lenf
nodiillerinin %17,2’sinde, Alam ve ark.nin c¢alismasinda %17’sinde elastisite paterni 1 ve 2
olarak belirtilmistir. Bizim calismamida bu oran literatiir verileri ile karsilastirildiginda
nisbeten yiiksektir. US Elastografide elastisite derecesi 2 saptanan metastatik lenf nodiillerinin
hepsinde B-mod ve renkli “’power’” Doppler US bulgular1 maligniteyi diisiindiirmekteydi.
(Sekil 17) US Elastografide saptanan diisiik derecenin lenf nodiiliinii invaze eden tiimoral

hiicrelerin farkli biyolojik davranisi, invazyonun evresi veya US Elastografi incelemesinin
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teknik ve uygulayiciya bagli limitasyonlarmma sekonder olabilecegini diistinmekteyiz. Bu
sebeple, B-mod US ve renkli “’power’” Doppler US incelemesinde kuvvetle maligniteyi
disiindiiren bulgular varhiginda degisik tiimoral dokularin biyolojik davranisinin farkl
olabilecegi ve teknigin limitasyonlarina sekonder yanilgilar olabilecegi akla gelmeli; klinik

bulgular da destekliyor ise olgular mutlaka biyopsiye yonlendirilmelidir.

Tan ve ark.’nin ¢alismasinda, US elastografi i¢in bizim ¢alismamizdan farkl olarak 4
farkli skorlama kullanilmistir (106). Derece 1 lenf nodiiliinde %80 ve iizerinde yesil veya
kirmizi alan izlenmesi, Derece 2 %50-80 oraninda yesil veya kirmizi alan izlenmesi, Derece
3 %50-80 oraninda mavi (sert) alan izlenmesi, Derece 4 ise %80 lizerinde mavi(sert) alan
izlenmesi olarak tanimlanmistir. Benign ve malign lenf nodiillerini ayirdetmede sirasiyla
duyarhlik, 6zgiilliikk, pozitif 6ngdrii ve negatif ongorii degeri ve dogruluk yiizdeleri sirasiyla,

%92,8, %53,4, %70,7, %86,1, %75 olarak belirtilmistir.

Calismamizda US elastografide skorlamanin benign ve malign lenf nodiiliinii ayirt
etmede sirasiyla duyarhilik, 6zgiilliikk, pozitif 6ngorii ve negatif 6ngorii ve dogruluk degeri

yiizdeleri sirastyla, %50, %88,5 , %70, %76,7 ve %75 olarak hesaplanmistir.

Yapilan ¢aligmalarda US elastografinin en 6nemli avantajinin yliksek 6zgiilliige sahip
olusu vurgulanmistir. Bizim calismamizdaki veriler de literatiirdeki veriler ile uyumlu
bulundu. Calismamizda US Elastografinin duyarliligi %350,0, ozgulligi %88,5 olarak
hesaplanda.

Calismamizda, US Elastografinin malign lezyonlarda ozgilligi (%88,5) yiksek,
duyarlilig1 ise (%50) diisiik bulunmustur. US Elastografi ile elde edilen yanlis negatif
sonuclar lenf nodiiliiniin sert kivamini olusturan desmoplastik reaksiyon ve fibrozisin heniiz
yeterli miktarda gelismedigi metastatik invazyonun erken evresi veya invazyonun geg
evresinde goriilen likefaksiyon (kistik) nekroza bagl lenf nodiiliiniin daha yumusak kivamli
olusu ile iliskili olabilir. Bu baglamda, primer malignitesi bulunan ve matastaz kuskusu
tastyan olgularda lenf nodiiliiniin kistik komponentini hesaplamaya dahil etmeyerek,
elastografi derecesini belirlerken sert alanlarin tiim lenf nodiili yerine sadece solid
komponente oranlanmasi da farkli bir skorlama yontemi olarak kullanilabilir. Genis bir klinik
seride metastatik lenf nodiillerinin %74’linlin patolojide nekroz ve kistik alan icerdigi
goriiliirken, santral nekroz goriintiilleme calismalarinin %32 ‘sinde gdosterilebilmistir (110).
Goriintilleme yOntemleri ile saptayamadigimiz mikrokistik alanlar da lenf nodiiliiniin

kivammin daha yumusak olmasma sebep olabilir ve US Elastografide yalanci negatif
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sonuglara yol agmis olabilir. Bunun yani sira, lenf nodiillerinin biiytimesi bir¢ok farkli
patolojiden kaynaklanabilecegi i¢in farkli biyolojik davranmislar da sergileyebilir.
Calismamizda yanlis negatif olarak degerlendirilen 7 olgudan 3’i lenfoma olgusuydu.
Lenfomat6z lenf nodiilleri genellikle yumusak kivamli olma egilimindedir. Lenfoma olgular:
yanlis negatif gruptan cikarildiginda US Elastografinin duyarliligimin nisbi yliksek (%60)
oldugunu gozlemledik. Bu nedenle, elastografi bulgularini daha iy1 degerlendirebilmek i¢in
lenf nodiiliinii etkileyen patolojinin biyolojik davranist konusunda yeterli bilgiye sahip
olmamiz gerektigi ve daha genis serili caligmalara ihtiyag duyuldugu kanaatindeyiz. Her ne
kadar, ylizeyel yerlesimli lenf nodiilleri ¢alismaya dahil edilmis olsa da lenf nodiillerinin
yerlesim derinligi de elastisite derecesini etkilemis olabilir. Calismamizda US Elastografi
verilerinin kalitatif bilgisi kullanilarak elde edilmesi; gerinim orani dl¢timii yapilamadigindan
elastografik verilerin kantitatif bilgisinin elde edilememesi; skorlamanin, uygulayict kisinin
oznel degerlendirmesine bagli olmasi, ¢alismadaki olgu sayismin pratik nedenlerle smirl
kalmas1 yapilan degerlendirmelerde US Elastografi incelemesinin sinirliligini olusturmaktadir
ve sonuclarin bu sebeplerle etkilenmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda yanilgilar
azaltmak i¢in her lenf nodiiliinden 3 6l¢iim elde edilmistir. Ancak, iki boyutlu 6l¢iimler
yapilabilmistir. Tiim lenf nodiiliiniin sertlik derecesini yansitan voliimetrik 6l¢iim yapabilecek

teknolojik donanimin saglanmasi US elastografinin tanisal dogrulugunu arttirabilir.

Calismamizda yer alan tiim degiskenler icerisinde, duyarliligi en yiiksek olan
degiskenler sirastyla, B-mod US (%100), renkli “’power’” doppler US (%100), ekojenik hilus
varhig1 (%92,9), kisa eksen ¢ap1 (%85,7) ve uzun/kisa eksen orani (%71,4) idi. Ozgiilliigii en
yiiksek olan degiskenler ise, US-Elastografi (%88,5), uzun/kisa eksen orami (%80,8) ve
mikrokalsifikasyon ve/veya kistik bilesen (%76,9) idi. Genel dogruluk degeri en yiiksek olan
degisken vaskiilarizasyon tipi idi (%77,5).

Lenf nodiillerini aywt etmede B-mod, renkli ‘“’power’” Doppler US ve US
elastografinin tekli ve birlikte etkileri degerlendirildiginde, duyarliligi en yiiksek olan
incelemeler sirastyla, B-mod US (%100,0), renkli ‘’power’> Doppler US (%100,0), B-
modUS+renkli “’power”> Doppler US (%100,0) inceleme kombinasyonu idi. Ozgiilliigii en
yiiksek olan inceleme B-mod US+renkli “’power’” Doppler US+US elastografi(%96,2)
incelemelerinin birlikteligi ve US-elastografi(%88,5) idi. Genel dogruluk degeri en yliksek
olan iki inceleme ise sirasiyla, B-mod US+renkli “’power’” Doppler US (%81,4); B-mod
US+renkli “’power’” Doppler US+US elastografi(%79,5) incelemelerinin birlikteligi idi. Tek
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basina ve kombine degerlendirmelerde dogrulugu en diisiik olan inceleme, B-mod US

degerlendirmesi idi.

Alam ve ark.(3) B-mod+US elastografiyi kombine olarak degerlendirmis olup benign
ve malign lenf nodiillerini ayirdetmede sirastyla duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngdrii ve negatif
ongorii degeri ve dogruluk yilizdeleri sirasiyla, %92, %94, %96, %88, %93 olarak
hesaplanmistir. Kombine incelemede tek basina B-mod ultrasonografi ve US elastografiye

oranla daha yiiksek oranda dogruluk degeri (%93) elde edilmistir.

Bizim c¢alismamizda, tek basma US elastografinin duyarliligt (%350) diistik,
Ozgiilliigiiniin (%88,5) ise yiiksek oldugu saptanmistir. Bunun yani sira, tek basina B-mod US
(%57,7) ve renkli “’power’” Doppler US’nin (%65,4) 6zgilligiiniin ise diisiik oldugu ancak
B-mod US+renkli “’power’” Doppler US+US Elastografi incelemelerinin birlikte kombine

kullanimi ile 6zgiilliigiin (%96,2) belirgin arttig1 saptanmustir.

Yaptigimiz calismada B-mod US ve renkli “’power’” Doppler US’nin duyarliligi, US
Elastografinin ise 6zgilliigli yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, her {i¢ tetkikin birbirini
tamamlayabilecegi ve kombine kullanim ile tanisal dogrulugun artacagini diistindiirmektedir.
Ancak her {i¢ teknigin de yalanci pozitif sonu¢ verdigi nadir vakalar olabilir. Calismamizda
yer alan ve nonspesifik reaktif hiperplazi tanis1 alan bir olguda B-mod US, renkli “’power”’

Doppler US ve US Elastografi bulgular1 maligniteyi diisiindiiren nitelikteydi. (Sekil 12)

Literatiirde, elastografik degerlendirmede gozlemciler arast yorum farkliligini arastiran
calismalar bildirilmistir (106,111). Bizim g¢alismamizda, gdézlemciler arasindaki (“inter-
observer”) tutarliligi ilk degerlendirme i¢cin uyum giicii ‘¢ok iyi’ (k=0.871); ii¢ hafta sonra
yapilan ikinci degerlendirme i¢in ise uyum giicii ‘¢ok iyi’ (k=0.807) olarak hesaplandi. 1.
gozlemci icin kendi i¢indeki (“intra-observer”) uyum giicii ‘iyi’ («=0.684); 2. gozlemci i¢in
kendi i¢indeki (“intra-observer”) uyum giicii ‘¢ok iyi’ (k=0.968) olarak belirlendi. Bizim
calismamiz da literatlirdeki veriler ile uyumluydu. Tan ve ark. (106) yaptig1 calismada
gozlemciler arasindaki (“inter-observer”) tutarliligi i¢in uyum giici ¢ok iyi’ olarak
belirlenmistir. (1.-2. gozlemci i¢in k=0.881; 1-3. gozlemci i¢in «=0.828; 2-3. gbzlemci i¢in
k=0.946 olarak saptanmistir). Kunwar ve ark. (111) yaptig1 ¢alismada ise goézlemciler
arasindaki (“inter-observer”) tutarlilig1 i¢in uyum giiciiniin orta-iyi (x=0.374-0.738) arasinda

oldugu belirtilmistir.
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Calismamizda US Elastografi verileri, elastografi goriintiileri yani verilerin kalitatif
bilgisi kullanilarak elde edilmistir. Yaptigimiz c¢alismada gerinim oran1 Olglimi
yapilamadigindan elastografik verilerin kantitatif bilgisi elde edilememistir, bu da
calismamizin limitasyonunu olusturmaktadir. Ayrica skorlamanin, uygulayici kisinin 6znel
degerlendirmesine bagli olmasi, US Elastografi incelemenin sinirliligi olarak kabul edilebilir.
US Elastografi ile birlikte B-mod US ve renkli “’power’” Doppler goriintiileme de yapilmasi,
elastografi verilerinin diger sonografik veriler ile karsilastirilmasina olanak saglamistir.
Calismadaki olgu sayisinin pratik nedenlerle kisith kalmasina bagli olarak smirli kalmasi,

calismanin bir diger kisithiligini olusturmaktadir.

Literartiirdeki ¢aligmalara paralel olarak bizim ¢alismamizda da, US elastografinin
lenf nodiillerinin ayirici tanisinda B-mod ve renkli “’power’” Doppler US bulgularina katki

saglayan 6zgilligi yiiksek bir tetkik oldugu gézlenmistir.

Sonug¢ olarak, US Elastografi yiiksek 0zgillik degerine sahip bir goriintiileme
yontemidir. Bu baglamda, biiylimiis ylizeyel metastatik servikal lenf nodiillerinin tanisinda
US elastografinin sonografinin performansini arttirabilecegini ve biiyiimiis lenf nodiillerinin
dogas1 hakkinda yararl bilgiler saglayabilecegini diisiinmekteyiz. Lenf nodiillerini etkileyen
patolojilerin tanisinda klinik veriler de olduk¢a biiylik 6nem tasimaktadir; bu nedenle, lenf

nodiillerini degerlendirirken klinik 6ykii de dikkate alinmalidir.

US Elastografi, benign ve malign servikal lenf nodiillerinin ayiric1 tanisinda umut vaad
eden noninvaziv bir goriintileme yontemidir. B-mod+Renkli “’power’” Doppler US+US
Elastografi tekniklerinin kombine kullanilmasi ile lenf nodiillerinin benign-malign ayriminda
goriintiileme yontemlerinin tanisal dogruluk ve Ozgillik degerleri artmaktadir. Her ii¢
teknigin kombine kullanimi ile gereksiz biyopsilerin sayisinin azaltacagi kanaatindeyiz.
Ayrica bas-boyun malignitesi bulunan hastalarda dogru preoperatif evreleme ve uygun tedavi
secimi i¢in sitolojik inceleme veya acgik biyopsinin gerekli oldugu kuskulu servikal lenf

nodiiliiniin se¢iminde US Elastografinin yardimci olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6.0ZET

AMAC: Calismamizin amaci, ultrasonografik elastografi tekniginin, servikal lenf nodiilii
biliylimelerinin malign ya da benign etiyolojisinin ortaya konulmasinda, B-mod ve renkli
“power” Doppler ultrasonografi teknikleri ile karsilastirilmasi ve bu yontemlere olasi tanisal

katkismni arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Calismamiza Agustos 2010 ve Mart 2012 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine basvuran, yiizeyel servikal lenf nodiilii biiyiimesi
saptanan ve Radyoloji Anabilim Dali’na boyun ultrasonografi incelemesi i¢in refere edilen,
yaslar1 2-84 arasinda degisen 40 olguda bulunan 40 lenf nodiilii (malign, n=14; benign, n=26)
dahil edildi.

Tim olgular, gercek zamanli elastografi yazilimi bulunan ultrasonografi cihazi ile
degerlendirildi. Goriintiileme swrasinda lenf nodiillerinin bulundugu seviye, kisa eksen,
uzun\kisa eksen orani, hilus varligi, i¢ yapisi, mikrokalsifikasyon varligi, vaskiilariteleri
degerlendirildi. Renkli “’power’” Doppler US de lenf nodiilleri vaskiilarizasyon tiplerine gore
4 gruba ayrildi. US elastografi incelemesinde lenf nodiilleri igerdikleri sert alan yiizdelerine
gore derecelendirildi ve 5 gruba ayrildi. Lenf nodiillerinin benign ve malign ayriminda
histopatolojik bulgular, klinik ve laboratuar verileri referans olarak alindi ve goriintiileme

bulgular ile karsilagtirildi.

BULGULAR: Benign grubu, Kikuchi hastalig1 (n=1), Rosai-Dorfman hastaligi (n=1), benign
sitoloji (n=4), nonspesifik reaktif hiperplazi (n=4), graniilomatéz lenfadenit (n=3) ve akut
lenfadenit (n=13) olgulari; malign grubu ise lenfoma (n=4) ve metastaz (n=10) olgular1
olusturmaktaydi.

Benign ve malign lenf nodiiliinii ayirt etmede duyarlilik, 6zgiilliikk, ve dogruluk degeri
yiizdeleri swrasiyla, B-mod US %100, %57,7, %72,5, renkli “’power’” Doppler US %100,
%65,4, %77,5 ve US Elastografi %50, %88,5, %75 olarak hesaplanmustir.

Elastografi skorlarmin belirlenmesinde gozlemciler arasindaki (“inter-observer”)
tutarliligmin uyum giicii ‘¢cok iyi’ (x=0.807); gozlemcilerin kendi i¢indeki (“intra-observer”)
uyum giicli 1. goézlemci i¢in ‘iyi’ (k=0.684); 2. gdzlemci i¢in uyum giicli ‘¢cok iyi’ (k=0.968)

olarak belirlendi.
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SONUC: US elastografi lenf nodiillerinin ayiric1 tanisinda B-mod ve renkli “’power’’
Doppler ultrasonografi bulgularina tanisal katki saglayan 6zgiilligl yiiksek bir goriintiilleme

yontemidir.

SUMMARY

Diagnostic contribution of Ultrasound Elastography in the ultrasonographic evaluation

of superficial cervical lymphadenopathy

PURPOSE: The purpose of our study was to evaluate the diagnostic contribution of
sonographic elastography, comparatively with the diagnostic performance of B-mode and
color "power" Doppler ultrasound techniques in the differentiation of benign and malign

enlarged cervical lymph nodes.

MATERIALS AND METHODS: From August 2010 to March 2012, forty lymph nodes
(malign, n=14; benign, n=26) from 40 patients (age range, 2-84 years) who have enlarged
superficial cervical lymph node and referred for neck sonography were examined and
included in this study.

All patients were evaluated with ultrasonography device in real-time elastography
software. During examination, images were evaluated according to following criteria; level,
short-axis diameter, long to short axis ratio, hilum, internal structure, microcalcification and
vascularity. For color “’power’” Doppler US four different patterns were defined according to
vascularization patterns. Elastographic scores of the lesions were categorized to five main
groups according to distribution and percentage of hard area of lymph node. Histopathologic
findings,clinical and laboratory data were used as reference standards for the diagnosis of

benign and malignant lymph nodes and compared with imaging findings.

RESULTS: The benign group include Kikuchi lymphadenitis (n=1), Rosai-Dorfman disease
(n=1), benign cytology (n=4), nonspecific reactive hyperplasia (n=4), granulomatous
lymphadenitis (n=3), and acute lymphadenitis (n=13). The malignant group include

lymphoma (n=4) and metastasis (n=10).
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In the differential diagnosis of benign and malign lymph nodes; sensitivity, specificity
and accuracy of grayscale US were 100%, 57,7%, 72,5%, respectively; 100%, 65.4%, 77.5%
for color “’power’” Doppler and 50%, 88,5%, 75% for US elastography.
The « values for inter-observer agreement were ‘very good’ (k=0.807); for intra-observer

agreement ‘good’ (k=0.684) (observer 1) and ‘very good’ (k=0.968) (observer 2).
CONCLUSION:With its high specificity, US Elastography is a useful imaging technique that

contribute diagnostic ultrasonographic findings to B-mode and color “’power’’ Doppler US

in the differential diagnosis of lymph nodes .
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