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OZET

MEME KANSERi OLGULARINDA AKSIiLLA LENF NODU PATOLOJIi
SONUCLARININ PREOPERATIF OLARAK CEKILEN US VE MR iLE
KORELASYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Ama¢: Meme kanseri glinlimiizde kadinlarda en sik goriilen ve en
Olimciil 5. kanserdir. Meme kanserinde erken tani ve tedavi beklenen yasam
siiresinde artisa imkan tanir. Yasam siiresi beraberinde yasam konforu saglamak
onemli hedefimizdir. Meme kanserinin ilk yayiliminin oldugu bdlge olan aksiller lenf
nodu cerrahisi ciddi morbidite yaratmaktadir. Calismamizda aksiller lenf nodlarinin
preoperatif donemde en yliksek tanisal dogrulukla degerlendirilip gereksiz cerrahiden
kaginilmas1 amaciyla Ultrason ve Manyetik Rezonans goriintiileme tekniklerini

degerlendirdik.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2015 ve Agustos 2022 tarihleri arasinda, meme
kanseri tanistyla opere edilmis, neoadjuvan tedavi almamis, merkezimizde
preoperatif US ve MR incelenmesi hastanemiz radyologlari tarafindan raporlanmis
hastalar retrospektif olarak incelendi. 129 hasta c¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
demografik ve klinik verileri ile patoloji ve radyolojik goriintiilemeleri arasi iliski

analiz edildi.

Bulgular: Calismaya 129 hasta dahil edildi. Grubun tamami kadin
hastalardan olusmaktaydi. Calisma grubunun yas ortalamas1 50,8+10,9 idi.
Hastalarin aksilla lenf nodu degerlendirilmesinde US ve MR sonuglarinin patolojiye
gore degerlendirilmesinde MR sonuclarmin duyarliligr %73,3 6zgilligi %75,9; US
sonuglarinin duyarliligi %47,5 6zgilligii %84,6 olarak bulundu. US ve MR sonuglari
karsilastirildiginda; aksilla lenf nodu durumunun belirlenmesinde tutulumu olan ve
olmayan gruplar1 ayirt etmede MR’ US’a gore istatistiksel anlamli olarak daha

yiiksek ongoriiye sahip oldugu gozlendi (p<<0,001).
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Tartisma: Meme kanseri olan hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde
aksilla durumunun belirlenmesi amaciyla yapilacak tetkikler, uygulanacak cerrahi
teknigin se¢iminde olduk¢a Onemlidir. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarda
preoperatif ¢ekilen goriintiileme yontemlerinden MR, US’a gore aksilla lenf nodu
tutulumunun belirlenmesinde istatistiksel olarak daha iistiin oldugu sonucuna vardik.
Buna gore aksilla lenf nodu durumunu 6ngérmede goriintiilleme yontemi olarak MR
ya da US varsa, MR’in US’a gore ¢ok daha iyi performans gosterdigi ve tercih

edilebilecegi sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, aksilla lenf nodu, manyetik rezonans,

ultrason



ABSTRACT

EVALUATION OF THE CORRELATION OF AXILLARY LYMPH NODE
PATHOLOGY RESULTS WITH PREOPERATIVE US AND MRI IN
BREAST CANCER CASES

Introduction and Aim: Breast cancer is the most common cancer in women
today. The 5th deadliest cancer is breast cancer. Early diagnosis and treatment of
breast cancer increase life expectancy. Our important aim is to provide living
comfort along with life expectancy. Axillary lymph node surgery, which is the region
where breast cancer first spreads, creates serious morbidity. In our study, we
evaluated Ultrasound and Magnetic Resonance imaging techniques in order to
evaluate axillary lymph nodes with the highest diagnostic accuracy in the

preoperative period and to avoid unnecessary surgery.

Materials and Methods: Patients who were operated for breast cancer
between January 2015 and August 2022, who did not receive neoadjuvant treatment,
and whose preoperative US and MRI examinations were reported in our center by the
radiologists of our hospital were retrospectively reviewed. 129 patients were
included in the study. The relationship between demographic and clinical data,

pathology and radiological imaging of the patients were analyzed.

Results: 129 patients were included in the study. All of the patients were
women. The mean age of the study group was 50.8+10.9 years. In the evaluation of
the axillary lymph node status of the patients according to the pathology of the US
and MRI results, the sensitivity of the MRI results was 73.3%, the specificity was
75.9%; The sensitivity of the US results was 47.5%, the specificity was 84.6%.
When the US and MRI results were compared; It was observed that MRI had a
statistically significantly higher prediction than US in distinguishing the groups with

and without involvement in determining the axillary lymph node status (p<0.001).



Discussion: In the preoperative evaluation of patients with breast cancer,
examinations to determine the axillary status are very important in the selection of
the surgical technique to be applied. We concluded that MRI, one of the preoperative
imaging methods, was statistically superior to US in determining axillary lymph
node involvement in the patients included in our study. Accordingly, we saw that
MRI performed much better than US, and we concluded that MRI should be
preferred as the imaging modality in predicting axillary lymph node status if US and

MRI are available.

Keywords: Breast cancer, axillary lymph node, magnetic resonance imaging,

ultrasound
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2020 verilerine gére meme kanseri kadinlarda
en sik goriilen ve bununla beraber en oliimciil 5. kanser olma niteligindedir. 2020

yilinda 2 milyondan fazla kadin meme kanseri tanist almistir (1).

Meme kanseri konusundaki bilgi birikiminin gelistirilmesi, kaynaklarin dogru

ve verimli kullanilmasi onemlidir.

Kadinlarda ¢ok daha sik goriilen bu hastaligin fiziksel, sosyal ve psikolojik
yonden olumsuz etkileri olduk¢a agirdir. Erken donemlerde tedavinin yiiz giildiiriicii
olmasi tarama programlarini 6nemli kilmistir. Erken evrelerde sadece total kitle
eksizyonu ile tedavi miimkiin iken ileri evrelerde mastektomi, aksiller diseksiyon,
radyoterapi, kemoterapi ve hormonoterapi tedavilerinden biri veya birka¢ yontemin
kombine kullanilmas1 gerekir. Her eklenen protokoliin getirecegi yan etkiler

mevcuttur. En yiiksek fayda ve en diisiik zarar ilkesi ile hareket edilmesi optimaldir.

Meme kanseri hakkindaki bilgilerimiz M.O. 3000 yillarina kadar
ulagsmaktadir. O donemlerde bilgi ve yaklasim meme kanserinin sistemik bir hastalik
olup miidahale edilmediginde yasam siiresinin daha uzun olacagi yoniinde iken (2)
giinlimiizde minimal invaziv tekniklerin gelismesi, tiimor biyolojisi hakkinda daha
fazla bilgi sahibi olunmasi, goriintilleme ve ornekleme yontemleri ile daha erken
evrelerde kanser tanist konulup miidahale edilmesi sonucu sag kalimda ciddi artiglar

kaydedilmistir.

Timor biyolojisi ile ilgili arastirmalar sonucu meme kanseri yatkinligini
artiran BRCA-1 ve 2, PTEN, p53, MYH ve STK11 genleri saptanmistir. Ozellikle
BRCA 1 ve 2 mutasyonlar1 meme kanseri riskini yaklasik %70 oraninda
artirmaktadir (3). Ailesinde meme kanseri Oykiisii olan bireylerde genetik tarama

yapilarak heniiz karsinogenez baslamadan 6nlem alma imkéan1 dogmaktadir.

Meme kanseri olusmaya basladiktan sonra ise tarama programlar1 yardimu ile
erken tan1 sans1 vardir. Ulkemizde tarama Tiirkiye Halk Saghigi Kurumu tarafindan
40 ila 69 yas aras1 kadinlarin 2 y1l arayla mamografi ¢ekilmesi seklinde belirlenmistir
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(4). Mamografi ile birlikte klinik meme muayenesi yapilmasi ve 20 yas itibariyle her
kadinin kendi kendine meme muayenesi yapmast onerilmektedir (4). Mamografide
patoloji saptandiginda hasta genel cerrahi uzmanlarina yonlendirilmekte ve ileri
tetkik yontemleri ile degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bu asamada biz genel
cerrahi uzmanlar tarafindan tekrar klinik meme muayenesi, anamnez ve varsa
bulgular degerlendirilerek gerek goriiliirse meme ultrasonu (US) veya manyetik
rezonans goriintileme (MR) ile inceleme siirdiiriiliir. Taniya yardimci olmasi

amaciyla biyopsilere ihtiya¢ duyulabilir.

Meme hastaliklarin1 benign ve malign olarak siniflandirmak miimkiindiir.
Benign meme hastaliklar1 arasinda; fibrokistik hastaliklar, meme kistleri, hamartom
ve adenomlar, enflamatuar meme hastaliklari, apseler, papillomlar, sklerozan
adenozis, radyal skar ve yag nekrozu siralanmaktadir. Malign hastaliklara
geldigimizde primer meme karsinomlari ve nadiren de olsa metastatik hastaliklar
seklinde ayirmak miimkiindiir. Primer meme karsinomlari noninvaziv epitelyal,

invaziv epitelyal ve mix konnektif doku olarak basliklara ayrilmaktadir (3).

Meme dokusunda lenf drenajinin %75 kadar1 aksilla lenf nodlarina, kalan
drenaj interpektoral lenf nodu grubu ve internal mammaryan lenf nodlarina
olmaktadir (3). Meme kanseri tedavisinde aksilla tutulumu durumuna gore cerrahi
prosediire aksiller lenf nodu diseksiyonu da dahil edilmelidir. Aksilla lenf nodu
diseksiyonu sonrasi seroma, lenfodem, kolda parestezi, kol hareketlerinde kisitlilik
gibi bazi komplikasyonlar olasidir (5). Preoperatif goriintileme yontemleri ile
aksillanin degerlendirilmesi miimkiindiir. Ozellikle ultrason ile aksilla durumu
incelenmektedir. Meme MR goriintiilleme meme dokusunu goriintiiledigi gibi aksilla
da inceleme alanina girmektedir. Ultrasonun uygulayicinin bilgi ve tecriibesine
dayanan bir yontem olmasi standardizasyonunda siipheyi akla getirmektedir. MR
gorlintiillemenin gorece daha objektif bir yontem olmasi nedeniyle aksilla lenf nodu

durumunda daha dogru sonug vermesi disiiniilebilir (6).

Meme kanseri i¢cin mamografinin pozitif prediktif degeri 50 yas altindaki
kadinlarda %20°den 50-69 yas araligindaki kadinlarda %60-80’lere ¢ikmaktadir.

Buna bagli olarak 50-69 yas araligindaki kadinlarda, mamografi taramalarinin katkisi



sonucu meme kanserine bagli oliimlerde %30 azalma saptanmistir. Daha kiigiik

yaslarda bu durum net degildir.

Direkt X 1sinlar1 kullanilarak goriintii elde edildiginden radyasyona dayali bir
islemdir (7). Standart Mamografi radyasyon diizeyi 0,1 c¢Gy’dir. Bu doz 4 akciger
grafisine denk gelir.

Uzmanlarin yaklasimi, asemptomatik 35 yastan geng¢ kadinlarda olasi meme
kanseri riski ile radyasyon maruziyet riskini karsilastirdiginda taramaya gerek
olmadigr yoniindedir. Ayrica bu yas grubunda mamografi ile lezyonlarin
tanimlanmasindaki hassasiyet diisiik oldugundan tarama mamografisi 40 yas
altindaki kadinlara 6zellikli durumlar harici onerilmez (8). Bu 6zellikli durumlar
meme kanseri riski yiiksek kadinlari igerir: ailede meme kanseri 6ykiisii bulunmasi,
BRCA gen pozitifligi, siipheli kitle saptanmasi (7). Buradaki bosluk MR ile
doldurulabilir.

Mamografide asil ama¢ meme dokusunu incelemek oldugundan aksilla
incelemesinde yeterince etkili bir yontem degildir. Valente ve ark. yaptig
retrospektif bir c¢alismada meme kanseri hastalarinda lenf nodu tutulumunu

saptamada MG'nin en yiiksek yanlis negatiflik gosterdigi bulunmustur (9).

Mamografi gibi radyasyon yaymadigindan tarama yasina gelmeyen hastalarin
meme patolojileri ve gebe gibi 6zel durumlart olan kadinlarda giivenle kullanilabilir.
Dens memelerde mamografinin  degerlendirmesinin  yetersiz ~ kalabilecegi

ongoriildiigiinde US planlanabilir (7).

Ultrason mamografi ile kombine kullaniminda, tek mamografi ile incelemeye
gore yanhis pozitiflik orami 2 kattan fazla artar. Buna neden olarak islemin operator
bagimli olmasi ve dikkatli inceleme i¢in zamana ihtiyact olmasi gosterilmistir.

Boylece ek olarak MR goriintiileme gerekliligi dogar.

Manyetik rezonans goriintileme (MR) manyetik alanda protonlar

gorlintiillemeye dayal1 bir yontem olup radyasyon icermemektedir.

Meme MR duyarliligit mamografi ve US’dan yiiksek olarak degerlendirilir.
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MR goriintilleme meme kanserinde ek odak saptanmasi agisindan degerlidir
(7). Hastalarda cerrahi plani degisimine katkist oldugu bildirilmistir. Ayrica kansere
sekonder DCIS bileseni saptamada, neoadjuvan kemoterapi yanit1 belirlenmesinde,
aksiller pozitif okkiilt meme kanseri hastalarinda primer belirlenmesinde, dens

memede lezyonlarin saptanmasinda diger tetkiklere gore tistiindiir (10).

MR, US’a gore incelemede aksillanin daha genis bir goriisiinii saglarken
sadece meme ve aksilla ile kalmayip deri ve kas invazyonu gibi durumlar1 gostermek
acisindan da avantajlidir. Ayrica MR her iki meme ve aksillanin karsilastirmali
incelenmesi ile supraklavikiiler ve internal mammaryan lenf nodu incelenmesine de

olanak verir. Uygulayict ve yorumlayiciya daha az bagimlidir.

Calismamizda meme kanseri olgularinda postoperatif olarak patoloji ile
dogrulanmis aksilla lenf nodu durumunun, preoperatif ¢ekilen MR ve US teknikleri
ile goriintiilenmesinin retrospektif olarak degerlendirilmesini arastirdik. Amacimiz
meme kanseri mamografi ile tarama gruplart disindaki yas araliklarinda, meme
ozellikleri nedeniyle mamografi ile tatmin edici sonug¢ elde edilemeyen gruplarda,
radyasyon riski olmayan MR yonteminin alternatif tarama metodu olabilirligini
degerlendirmeyi amagladik. Meme kanseri i¢in en onemli prognostik faktdr olan

aksilla lenf nodu tutulumu tlizerinde yogunlastik.



2. GENEL BILGILER

2.1. MEMENIN ANATOMISI, FIZYOLOJiSi VE EMBRiIYOLOJIK
GELISiMi

2.1.1. Embriyoloji

Meme denildiginde meme dokusu, destekleyici bag ve yag dokusu ile bu
yapilar1 ¢evreleyen deri ve meme basi-areola kompleksi akla gelir. Her iki cinsiyette

bulunmasina ragmen erkeklerde rudimenter olarak kalir (11).

5 veya 6 haftalik fetliste gdvdenin her iki tarafinda aksilladan baslayip
inguinal bolgede sonlanan hayali hat {izerinde meme ¢ikintilart olusur. Bu hayali hat
siit ¢izgisi olarak isimlendirilir. Meme dokusu bu ¢izgiler iizerinde herhangi bir
noktada gelisebilir, gelisimin ilerleyen donemlerinde pektoral bolgedeki meme

cikintilari hari¢ digerleri regrese olur (12).

\ b !

Sekil 1. Siit ¢izgisi. Meme dokusu genellikle ¢izginin pektoral boliimiinde gelisir.
(Skandalakis JE, Gray SW, Rowe JS Jr: Anatomical Complications in General
Surgery. New York, McGraw-Hili Book Company, 1983, p 38;) (13).



Ektodermin mezoderme dogru ilerlemesi ile birlikte meme tomurcugu olusur
(14). Ektoderm memenin glandiiler kismint meydana getirir (14). 12. Haftaya kadar
16-24 sekonder tomurcuk olusur. Mezensimal hiicreler meme basi ve areoladaki diiz

kas hiicrelerine farklilasir (14).

Ozellesmis meme tomurcuklarindan kolumnar epitel olusur ve dogumdan
once kanalize olarak laktiferdz kanallar1 olustururlar. Epitel sistemi, ileride memenin

bag ve yag dokusunu olusturacak olan mezenkimal doku ile ¢evrelenir.

Ergenlige kadar memede gelisim oldugu haliyle kalir. Ergenlikte ovaryen
hormonlar olan Ostrojen ve progesteron etkisiyle biiylime ve gelisme devam eder
(12).

2.1.2. Anatomi

Meme temelde apokrin bir ter bezidir. Govde iist yarimi 6n yiizde yerlesimli,
topografik olarak 2.interkostal aralik ile 6.interkostal aralik arasinda, medial sinir
sternumun lateral kenarinda sonlanip lateralde orta aksiller ¢izgiye kadar ulasir.
Lateral uzantisi aksillaya dogru ilerlerken(Spence’in aksiller kuyrugu), posteriorda
pektoralis major ve serratus anterior kaslari iizerine oturup anteriorda deri ile

cevrelenir (15).

Memenin yaklasik iicte ikisi pektoralis major kasinin tizerinde bulunur ve
memenin geri kalani serratus anterior kasi ve abdominal eksternal oblik kasin
aponevrozu ile temas eder (12). Memenin 2 fasyal katmani bulunur. Yiizeyel fasya
dermiste, derin fasya ise pektoralis major kasi fasyasinin 6niinde yer alir. Pektoralis
major fasyasi aksiller boslugun tabaninda aksiller fasya olusturarak latissimus fasyasi
olarak devam eder (15). yiizeyel fasya rolatif olarak avaskiilerdir, mastektomi
sirasinda hazirlanan kutanéz fleplerin planini olusturur (16). Meme parankimi,

Cooper’1n asic1 baglari ile cilt, areola ve meme ucuna baglanir (12).

Meme 4 kadrana ayrilarak degerlendirilir; iist dis, iist i¢, alt dis, alt i¢. Meme

dokusu diger kadranlara gore iist dis kadranda daha yogun olarak bulunur. Meme



yapisinda bireyler arasi degisiklik goriilmesi meme dokusunun miktarindan ziyade

yag dokusunun oranindaki degisiklikle agiklanabilir (12).

Meme basi (nipple) 4.interkostal aralik hizasindadir. Meme bas1 etrafindaki
pigmente alan (areola) ergenlikten baslayip gebelige dogru renginde koyulasma ve

beraberinde meme basinda belirginlesme meydana gelir (12).

Meme parankimi 4 komponentten olusur: glandiiler epitel, fibroz stroma ile
destek bag ve yag dokusu (14). Amerikan Radyoloji Koleji (ACR)’nin belirledigi ve
terminolojiye kattig1 radyolojide ortak s6z olusturmak adina belirlenen BIRADS
(Breast Imaging and Reporting Data System) bildirisinde radyolojik goriintiilemelere
gore kadmlarda memedeki dokularin orant baz alinarak meme paternleri
tanimlanmustir (17). Radyolojiye gore yag dokusu radyoliisen iken diger bilesenler

olan glandiiler ve fibroz stromal dokular dens gériinimdedir (18).

Tablo 1. Meme paternleri.

Tip A Tama yakin yag resplasmani %10
TipB Daginik fibroglandiiler %40
TipC Dens heterojen %40
TipD Dens patern %10

Memenin Arteriyal Kanlanmasi
1. Internal torasik arterin lateral dallari
2. Lateral torasik arter

3. Posterior interkostal arterlerin lateral dallari

Internal torasik arter (diger bir deyisle internal mammaryan arter) ve lateral
torasik arter, aksiller arterin dallaridir. Internal torasik arter memenin %60’ 11

beslerken 6zellikle medial ve santral kisimlarda yogun akimlari vardir. Lateral
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torasik arter memenin %30 kadarin1 6zellikle iist dis kadran agirlikli kanlandirir.

Geriye kalan meme dokusu posterior interkostal arterin besledigi alandir (2, 14).

Lateral thoracic

Internal mammary artery
artery

Intercostal artery

Lateral thoracic
artery

Sternum

Internal mammary,
perforators

Intercostal perforators
(central)

Sekil 2. Memeyi besleyen arterler (Jatoi I, Kaufmann M, Petit JY: Atlas of Breast
Surgery. Springer; 2006. p 11).

Memenin Venoz Kanlanmasi

Venodz yap1 meme basi etrafinda yiizeyel vendz pleksuslar (circulus venosus)

seklinde baslayip temelde aksillaya dogru olmaktadir. Ana vendz damarlar
1. Internal torasik venin perforan dallar:
2. Aksiller ven ile baglantili dallar

3. 3,4 ve 5.posterior interkostal venlerin perforan dallar1 olarak siralanabilir
(12, 19).

Posterior interkostal venler Batson pleksusu denilen vertebral venlere drene

olurlar. Bu baglantilar araciliglyla meme kanseri metastazlar1 vertebra, pelvik



kemikler, kafa kemikleri ve santral sinir sistemine yayilabilirler. Meme kanserinin

kan yoluyla yayilimi i¢in bir yol olarak karsimiza ¢ikar (19).
Sinirleri

Memenin duyusal innervasyonu 2 ile 6. interkostal sinirlerin kutandz

dallarindan, bir kismi da servikal pleksus dallarindan alinir (12, 14).
Memenin Lenfatik Sistemi

Meme basi ve areola ¢evresinde 6zel bir lenfatik sistem (Sappey pleksusu)
bulunur. Drenaj ciltten subareolar pleksusa, oradan da meme parankimindeki
interlobtiler lenfatiklere dogru akar. Toplam lenfatik akimin %75'i aksiller lenf
nodlarina dogrudur. Kalan drenaj pektoral kaslardan gecerek medial lenf nodu

gruplarna (internal torasik) dogru seyreder (3).

Aksiller bolgede 20-30 kadar lenf nodu bulunup cerrahlar tarafindan 6 grupta
toplanmistir. Bu gruplar: aksiller ven grubu, eksternal mammaryen grubu, skapular

grup, santral grup, subklavikiiler grup ve interpektoral (Rotter nodu) grup (12).

Aksiller lenf nodu gruplari pektoralis mindr kasi baz alinarak yerlesim
yerlerine gore 3 seviyeye ayrilmigtir. Level 1 pektoralis minor kasimnin lateralinde,
level 2 pektoralis minor arkasi ile pektoralis mindér ve major kaslar1 arasi yerlesen
(Rotter/interpektoral grup) lenf nodlari olarak gruplandirilir. Level 3 pektoralis

mindriin medialinde yerlesir (3).
Level 1: aksiller, eksternal mammaryal ve skapiiler grup
Level 2: santral ve interpektoral (Rotter)
Level 3: subklavikiiler

Lenfatik drenaj genellikle meme ile aym taraftaki lenf nodlarina dogru olur.
Bazi ileri evre tlimor vakalarinda ayni taraf lenf nodlarinda blokaj olursa subkutandz

yayilim ile kars1 taraf nodlarda da tiimor gozlenebilir (20).



Bolgesel lenf nodlarindan olup aksilla dist yerlesen lenf nodlari;
supraklavikiiler lenf nodlart klavikulanin iistiinde ve internal juguler venin
lateralinde, internal mammaryan lenf nodlar1 plevra/endotorasik fasya ile gogiis

duvari arasindaki internal mammaryan arter ve sternum yaninda yer alir (21).

Meme lenfatik drenaji yiizeysel, derin ve perforan sistemlerden olusur.
Yiizeyel sistem aksillaya, genellikle II. seviyeye drene olur. Derin sistem aksillaya
drene olur ve ayrica internal mammaryan nodlar1 drene eden perforan sistemi ile
anastomoz yapar. Perforan sistemi yiizeysel sistemle baglanti kurmaz. Drenaj genel

olarak seviye I'den seviye II'ye, seviye I1I'e ve son olarak toraksa dogru ilerler (22).

Lenfatik drenaj, dncelikle yaygin olarak sol lenfatik kanal (torasik kanal) ve
ardindan sag lenfatik kanal yoluyla subklavian venlere dogru seyreder, bu sekilde

vendz dolasim ile baglanti kurulmus olur (22).

Supraclavicular

nodes

Intraclavicular
nodes
Central axillary

Axillary vein nodes

Pectoral neurovascular
bundle

Scapular nodes

Thoracodorsal nerve

External
mammary nodes

Long thoracic
nerve

Sekil 3. Aksiller anatomi ve lenf nodu gruplari (3).
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Aksilla Anatomisi

Aksilla meme anatomisinin énemli bir komponentidir. Icerisindeki lenf
nodlart meme ile iliski halinde olup ayrica damar ve sinir yapilari ile bir biitiin olarak

ele alinmalidir. Meme cerrahisi denildiginde aksilla da diisiiniilmelidir.

Anatomik olarak dortgen prizma seklindedir. Sinirlari lateralde humerus,
medialde serratus anterior kast ve 2 ila 6. Kosta arasi; anteriorda pektoral ve
subklavius kaslari, klavipektoral fasya(pektoralis mindr kast ve subklavius kasini
sararak kostokorakoid membran olarak da adlandirilir); posteriorda skapula,
subskapuler kas, latissimus dorsi kasi ve teres major kast yerlesmistir. Aksillanin
apeksinde klavikula, skapula ve 1.kosta yer alir. Apekste Halsted ligamani olarak
adlandirilan kostoklavikiiler ligaman bulunur. Aksiller ven, aksiller diseksiyonun en
tist sinirmt olusturur. Halsted ligamani altindan gegen aksiller ven santrale dogru
subklavyen ven olarak devam eder. Aksillanin tabani aksiller fasya tarafindan

olusturulur, bu fasya pektoralis major ve latissimus dorsi tizerinden devam eder.

Processus coracoideus (insertion of p. minor muscle)
Pectoralis minor muscle
Deltoideus muscle Pectoralis major muscle

Intercostobrachial nerve

Lateral pectoral nerve

. Bl —
— A{A S N ~ Medial pectoral nerve
& -;_-/, "/‘ 7, )
— ) \ 7 C
e 8 ): 7

\ o L
Axillary vein \ i W4
Thoracoepigastric vein s 3
f A
e

Latissimus dorsi muscle

LA
Thoracodorsal vein and artery ’ [Fa B
]

Long thoracic nerve

Thoracodorsal nerve

N

Serratus anterior muscle

Pectoralis
minor
muscle

Interpectoral nodes
(Rotter’'s nodes)

Pectoralis

major
Fig. 2.5a, b. Anatomy of the axilla muscle

Sekil 4. Aksilla anatomisi (2).
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Aksilla igerisinde yerlesen yapilar; aksiller ven, brakial pleksusun posterior
ve kaudal kismi, torakodorsal sinir/ ndrovaskular bundle, torasikus longus siniri,

interkostobrakial sinir (14).

Tablo 2. Sinir hasarinda olabilecek komplikasyonlar (14, 16).

Sinir Innerve ettigi kas = Olabilecek hasar
Nervus torasikus longus  Serratus anterior ~ Kanat skapula

Torakodorsal sinir Latissimus dorsi Kolun rotasyon ve
abdiiksiyonunda zayiflik

Interkostobrakial sinir Ust kolun medial bélgesinde
duyu kayb1

Aksiller Diseksiyonda Olusabilecek Komplikasyonlar

Aksillar diseksiyon meme kanserinin memeden sonraki lenfatik drenaj
noktast olup tutulum oldugunda lenfatik diseksiyon saglanmasi gerekir. Aksilla
icinde bulunan Onemli yapilara gore cerrahi sonrast bazi komplikasyonlarla
karsilagilabilir. Bunlar arasinda damar ve sinir yaralanmalari(bkz.tablo 2), lenfédem,
seroma bulunur. Lenfatik zincirin kayb1 nedeniyle lenfodem kronik bir sorun haline

gelebilir.

2.1.3. Fizyoloji

Dogumdan ergenlige kadar hem erkek hem kadin memesinde sadece duktal
yapilanma olugsmustur. Ergenlikten sonra ovaryan oOstrojen etkisi ile kadin
memesinde farklilasma baglar. Duktal yapi1 ¢ogalir ve gelisir, meme basi-areola
kompleksinde de olgunlasma gergeklesir. Ostrojenin progesteron ile birlikte

kanallarin ucundaki alveoler sistemin olusmasinda etkilidir (12, 20).

Memenin ana islevi siit salgilamaktir. Gebelikle beraber Ostrojen,
progesteron, prolaktin, plasental hormonlar ve biiylime hormonu meme biiylimesini

tetikler. Areolanin renginde koyulasma meydana gelir. Meme dokusunda ise
12



glandiiler yap1 stromal yapidan daha fazla gelisir. Epitelde gerceklesen farklilasma
ile siit salgis1 yapabilecek potansiyele ulasilir. Dogumla birlikte hormonal
seviyelerde yasanan dalgalanma sonucu laktasyon baglar. Laktasyondaki bir bireyde

giinde ortalama 1 litre kadar siit tiretimi gozlenir (12, 20).

Menopozdan sonra hormonal c¢ekilme ile birlikte meme bilesenlerinden
glandiiler ve duktal yapilarin orani azalarak memede yag ve stroma oraninda yiikselis

ile karsilagilir (12).

2.2. MEME HASTALIKLARI

Meme hastaliklar1 benign ve malign olarak smiflandirilir. Benign hastaliklar
arasinda meme kistleri, fibrokistik hastalik, enflamatuar hadiseler, hamartom ve
adenomlar, apseler, papillomlar, sklerozan adenozis, radyal skar ve yag nekrozu

mevcuttur.

Malign hastaliklar, primer meme tiimérleri ve sekonder metastatik timorler
seklinde ikiye ayrilir. Primer meme tiimdrleri noninvaziv epitelyal tiimérler, invaziv

epitelyal ve mix konnektif doku tiimérleri olarak ayrilmaktadir (3).

Malign hastaliklarda hiicrelerin bazal membrani tutup tutmamasina bagh
olarak invaziv veya noninvaziv olarak ayrilirlar. Noninvaziv tiimérler karsinoma
insitu olarak adlandirilir ve 2 tipe ayrilir: Lobuler karsinoma insitu ve Duktal
karsinoma insitu. Mamografinin tarama yontemi olrak kullanilmaya baslamasi ile

birlikte insitu kanser, meme kanseri hastalarinin %45’inde saptanmaktadir (23).

Lobiiler karsinoma insitu (LKIS), terminal duktuslarin lobiiler iinitlerinden
koken alir. Tipik olarak sadece kadin memesinde goriiliir. LKIS ¢evre dokularinda
mikrokalsifikasyon olmasi ile karakteristiktir. Hastalarin 4’te 1’inde invaziv kansere

dontigiim gerceklesir. Gelisen kanser lobiiler yap1 disinda duktal karsinom da olabilir
(23).

Duktal karsinoma insitu (DKIS) mindr duktuslar1 kaplayan epitelde

proliferasyon ve papiller yap1 olusumu ile ortaya cikar. DKIS lezyonu bulunan
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hastalarda invaziv karsinom riski topluma gore 5 kat fazladir. DKIS’in bulundugu

yerde invazyon gostererek karsinoma gidis gerceklesir.

Intraduktal karsinom ise invaziv karsinom gelisme ihtimali yiiksek olan insitu

karsinomu ifade eder (23).

Invaziv karsinom bazal membrani tiiméral infiltrasyonu ile asmis lezyonlari
ifade eder. Baz1 histolojik 6zelliklere gore smiflandirmalar yapilmistir. Ozel tipi

olmayan karsinomlar invaziv duktal karsinom olarak isimlendirilir.

Tablo 3. Histolojik tiplerine gore invaziv karsinom siniflamasi (23).

Invaziv duktal karsinom %80
Mediiller karsinom %4
Miisinoz (kolloid) karsinom %2
Papiller karsinom %2
Tiibiiler karsinom %?2
Invaziv lobiiler karsinom %10

Nadir tiimorler(apokrin, skuamoz vb)

Prodiiktif fibrozis ile seyreden invaziv duktal karsinom tipi hastalarin
%?20’sinde gozlenir. Sirlar1 diizensiz olup yildiz seklinde uzantilar1 bulunmasi
tipiktir. Mediiller karsinom, BRCA-1 mutasyonlu hastalarda en sik gelisen alt tiptir.
Nekroz ve hemoraji goriilme olasiligr yiliksek frajil bir timor izlenir. Miisindz
karsinom, daha yagl hastalarda ve miisin birikimi nedeniyle biiyiik bir kitle seklinde
gozlenir. Papiller karsinom, ileri yasta ortaya ¢ikar, daha kiiciik boyutlarda goriiliir.
Tipik morfolojisi sapl papillalar gézlendigi i¢in bu ad verilmistir. Tiibiiler karsinom
tipinde, prognoz iyi olup survi %100’e ulasabilmektedir. Invaziv lobiiler karsinomda
intrasiroplazmik musin varligi gozlenebilir, bu fenomen tasli ylizilk olarak

adlandirilmaktadir. Siklikla multifokal, multisentrik ve bilateral saptanir (23).
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Resim 1. 44 yasinda hasta invaziv karsinom ve duktal karsinoma insitu odaklar1
20’1ik biiyiitme mikroskop incelemesi (patoloji birimi izni dahilinde kullanilmistir).

Resim 2. 56 yasinda hasta, meme invaziv karsinom aksiller lenf nodu goriintiisi,
ekstrakapsiiler invazyon mevcut (patoloji birimi izni dahilinde kullanilmastir).
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Meme kanseri tarama yOntemleri ile veya semptomatik olmasi sonucu tani
alir. Semptomlar; kitle, asimetri, meme basinda ¢ekinti, akinti, meme derisinde

eritem ve aksillada kitle fark edilmesidir (23).

2.3. GORUNTULEMENIN CERRAHIDE ROLU

Meme hastaliklarinda anamnez ve fizik muayeneye yardimci olmak iizere ve
sikdyeti olmayan bireylerde tarama amacl c¢esitli gorlintileme tetkikleri
kullanilabilir. Bunlar mamografi, ultrason, manyetik rezonans goriintiileme,
sintimamografi, termografi seklinde bir¢ok farkli teknoloji kullanilarak olusturulmus

yontemler ve bunlarin kombinasyonlaridir.

2.3.1. Mamografi

1900’lerin basindan itibaren kullanilmaya baslamasi ile giiniimiize kadar
bircok modifikasyona ugramis bir tekniktir. Direkt X 1smlar1 kullanilarak goriintii
elde edildiginden radyasyona dayali bir islemdir (7). Standart Mamografi radyasyon
diizeyi 0,1 cGy’dir. Bu doz 4 akciger grafisine denk gelir. Tarama mamografisi dozu

kadinlarda meme kanseri riskinde artisa neden olmaz (23).

Meme kanseri i¢cin mamografinin pozitif prediktif degeri 50 yas altindaki
kadinlarda %20°den 50-69 yas araligindaki kadinlarda %60-80’lere ¢ikmaktadir.
Buna bagli olarak 50-69 yas araligindaki kadinlarda, mamografi taramalarinin katkis1
sonucu meme kanserine bagli oliimlerde %30 azalma saptanmistir. Daha kiigiik

yaslarda bu durum net degildir (7).

Menopozun baglangici ile birlikte Ostrojen ve progesteron seviyelerinde diisiis
gerceklesir. Memede bu durum glandiiler doku miktarinda azalmaya ve buna eslik
eden yag dokusunda artisa neden olur. Sonug olarak doku yogunlugundaki azalma
meme dokusunu mamografi araciligiyla incelemeye daha uygun hale getirir. Bu
nedenle, menopoz veya perimenopozal bir kadinda mamografi ile neoplazmlarin

tespiti, geng kadinlara gore daha kolaydir (20).
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Uzmanlarin yaklagimi, asemptomatik 35 yastan geng¢ kadinlarda olast meme
kanseri riski ile radyasyon maruziyet riskini karsilastirdiginda taramaya gerek
olmadigr yoniindedir. Ayrica bu yas grubunda mamografi ile lezyonlarin
tanimlanmasindaki hassasiyet diisilk oldugundan tarama mamografisi 40 yas
altindaki kadinlara 6zellikli durumlar harici 6nerilmez (8). Bu 6zellikli durumlar
meme kanseri riski yiiksek kadinlari igerir: ailede meme kanseri dykiisii bulunmasi,

BRCA gen pozitifligi, siipheli kitle saptanmasi (7).

Tirkiye Halk Sagligt Kurumunun toplum tabanli meme kanseri tarama
programi standartlar1 kapsami; riskli gruplarin taramasi ve patolojik sonug ile
karsilasildiginda ileri inceleme ile sonuglarina gore, gerekli tedavilerin yapilmasi
seklindedir. Kansere baglh oliimlerin azaltilmasi, tarama ve sonucun uygun tedavi ile

sonuglandirilmasina baglidir (4).

Tarama programlarinda amag erken evrelerdeki meme kanserini yakalayarak
gerekli tedavi ve tedbirlerin alinmasi yoniindedir. Tarama yontemi 2 yilda bir olacak
sekilde mamografi ¢ekilmesi iledir. 40 ile 69 yas arasindaki kadinlar programa dahil
edilir. Her 2 meme i¢in medyolateral oblik (MLO) ve kranyokaudal (CC) grafiler
cekilir. Yorumlanan grafilerde patolojik bulgu saptanmasi halinde hasta ileri tan1 ve

tedavi merkezlerine yonlendirilir (4).

Tarama mamografilerinde ama¢ memedeki degisikliklerin saptanmasi
seklindedir. Stipheli goriintii saptanmas1 halinde tanisal olarak ilgili alan1 biiyiiterek
spot kompresyon grafisi gibi ©6zel mamografi filmleri gerekebilir (7). Spot
kompresyon grafisinde meme {izerine kompresyon aparati konularak film cekilir,

hareket artefaktlarinin en aza diisiiriilmesi amaglanir (23).

Mamografide kanser tanisini destekleyebilecek bulgular: spikiiler uzantili
Kitleler, solid lezyonlar, dokuda asimetri ve kalinlagsma, kiime yapmaya egilimli

mikrokalsifikasyonlardir (23).

Mamografi yorumlanmasinda ortak dil olusturmak amaciyla Amerikan
Radyoloji Dernegi(ACR) onciiliiglinde bir raporlama sistemi kurulmustur. Meme

Goriintiileme Raporlama ve Data Sistemi (Breast imaging Reporting Data System —
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BIRADS) meme paternlerine gore smiflandirma yapmustir (Bakimz Tablo 1).

Gorlintliye gore lezyonlart siniflamak i¢in 6 kategori olusturulmustur (7).

Tablo 4. BIRADS smiflamasi.

Kategori 0 Ek goriintiileme gerekiyor
Kategori 1 Negatif Rutin mamografi kontrolii
Kategori 2 Benign bulgular Rutin mamografi kontrolii
Kategori 3 Muhtemel benign Yakin zamanli kontrol
Kategori 4 Stipheli anormal Biyopsi planlanmali
Kategori 5 Yiiksek oranda malignite sliphesi Biyopsi planlanmali
Kategori 6 Tan1 almis meme kanseri Tedavi planlanmali

Mamografide asil ama¢ meme dokusunu incelemek oldugundan aksilla
incelemesinde yeterince etkili bir yontem degildir. Valente ve ark. yaptigi
retrospektif bir c¢alismada meme kanseri hastalarinda lenf nodu tutulumunu

saptamada MG'nin en yiiksek yanlis negatiflik gosterdigi bulunmustur (9).

2.3.2. Meme Ultrasonu

Ses frekanslar1 ile degerlendirme yapilmasimi saglayan bir yontem olan
ultrason teknik agidan radyasyon ile iliskisizdir. Temelde meme hastaliklarinda
lezyonun degerlendirilmesinde kistik — solid ayrimi yapilmasinda yardimcidir.
Ozellikle fizik muayenede saptanmayan veya mamografide nonspesifik ozellikteki
kitlelerin incelenmesinde yardimci yontem olarak kullanilmaktadir. Mamografi gibi
radyasyon yaymadigindan tarama yasina gelmeyen hastalarin meme patolojileri ve
gebelik gibi 6zel durumlari olan kadinlarda giivenle kullanilabilir. Dens memelerde
mamografinin  degerlendirmesinin yetersiz kalabilecegi Ongoriildiigiinde US
planlanabilir (7). Ucuz bir yontem olmasi avantaj oldugu gibi uygulayicinin bilgi ve

tecriibesine dayali olmas1 dezavantaj olarak karsimiza ¢ikar. Ince igne ile kalin igne
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biyopsilerde ve telle isaretleme yapilacak meme lezyonlarinda yol gosterici olarak

kullanilmas1 yaygindir.

Ultrason aracilifiyla meme lezyonlarinin benign-malign ayrimi yapilmasini
destekleyen bazi Ozellikler mevcuttur. Lezyonun sinirlarinin diizenli olmasi ve
iceriginin homojenligi benign karakterini vurgularken kenarlar1 belirsiz, ¢ikintili ve
girintili olmas ile igeriginin heterojenligi nedeniyle ultrasonda verdigi hipoekoik
goriiniim maligniteye yonlendiricidir. Benign lezyonlar ultrason probu ile komprese
olmaya elverislidir, ancak malign lezyonlarda bu 6zellik kaybolur. Bir diger ayrim
noktast olarak benign lezyonlar, lateral yonde biiyiime egilimindeyken; malign

lezyonlar doku sinirlarint asarak anteroposterior yoniinde biiyirler (7).

Ultrason mamografi ile kombine kullaniminda, tek mamografi ile incelemeye
gore yanlis pozitiflik orani 2 kattan fazla artar. Buna neden olarak islemin operator
bagimli olmasi ve dikkatli inceleme i¢in zaman ihtiyact olmasi gosterilmistir.

Boylece ek olarak MR goriintiileme gerekliligi dogar.

Meme incelenmesine ek olarak aksilla incelenmesi US prosediiriine mutlaka
eklenmesi Onerilir. Meme kanserinde prognozu belirleyen temel faktér aksillanin
tutulumudur. Ultrason ile aksilla lenf nodlar1 genellikle patolojik oldugunda
belirgindir. Ultrasonla belirlenen bir lenf nodunun normal olarak degerlendirilmesi
icin gegerli ozellikler; seklinin bobrege benzer oval olmasi, korteks kalinliginin 3
mm’den kiiciik olup homojen olmasi, sinirlarmin diizglin ve hilusunun yagh
olmasidir (22). Maligniteyi diisiindiiren lenf nodlarinin ultrason ile belirlenen
ozellikleri ise; kortikal kalinligin 2,5-3 mm’den biiyiik olmasi, kortekste lobiilasyon
goriilmesi, yagl hilusun kaybi, lenf nodunun seklinin yuvarlaklasmasidir (22).
Aksiller US duyarlilign %55-70, 6zgilliigii %70-90 olarak saptanmistir (7). Palpe
edilmeyen kiigiik lenf nodlarinda duyarlilign %26 ila %76, ozgilligi %88- %98
oranindadir (22).

Doppler US ek olarak tiimor vaskiilarizasyonunu gosterir. Doppler US ile

standart US karsilastirildiginda yanlis pozitiflik oraninda artig ile sonuglanmustir (7).
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2.3.3. Meme Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MR) manyetik alanda protonlar
gorlintiillemeye dayali bir yontem olup radyasyon icermemektedir. Kontrast madde
ile ve konstrastsiz ¢ekimler yapilarak seriler elde edilir. Kontrast madde olarak
Gadolinum DTPA) kullanilir. Teknik olarak kontrastli ve konstrastsiz goriintiiler elde
edilir ve aralarindaki fark alinarak lezyonun kontrast tutma durumu degerlendirilir.
Malign kitleler hizli kontrast tutup hizli yikanma Ozelliklerine sahiptir.

Vaskiilarizasyonun arttigina isaret eder.

Meme MR duyarliligt mamografi ve US’dan yiiksek olarak degerlendirilir.
Ik ¢aligmalarda yanlis pozitiflik oranlar1 yiiksek iken gelismeler sonucu dzgiilliik
artmistir, %80’in {izerinde oldugu saptanmistir. Cekim sirasinda prone pozisyon
gerekliligi ve klostrofobisi olan hastalarda uygun olmayis1 dezavantajdir. Maliyeti

diger yontemlere gore daha yiiksektir (7).

MR yontemi aksilla pozitif olup primer odak saptanmayan hastalarda yapilan
incelemelerde %60 oraninda lezyonu gostermektedir. Yanlis pozitiflik yliksek

olmasina ragmen yanlig negatiflik diisiik bulunur (7).

MR goriintiilleme meme kanserinde ek odak saptanmasi agisindan degerlidir
(7). Hastalarda cerrahi plani degisimine katkis1 oldugu bildirilmistir. Ayrica kansere
sekonder DCIS bileseni saptamada, neoadjuvan kemoterapi yanit1 belirlenmesinde,
aksiller pozitif okkiilt meme kanseri hastalarinda primer belirlenmesinde, dens

memede lezyonlarin saptanmasinda diger tetkiklere gore tstiindiir (10).

MRI ¢ekilmesi i¢in uygun olmayan hastalar; hastada pacemaker bulunmast,
anevrizma klibi olan hastalar, viicudunda metalik yabanci cisim bulunmasi ve

klostrofobi olarak siralanmaktadir.
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Resim 3. Sag meme karsinomu, aksilla tutulumu olan hasta pT1cN2a (radyoloji
birimi izni dahilinde kullanilmustir).

Resim 4. Sol memede kitle ve aksiller fossada lenfadenopati (radyoloji birimi izni
dahilinde kullanilmistir).
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2.3.4. US ve MR’IN Birbirine Ustiinliigii

US, aksilla degerlendirilmesinde kullanimi1 daha eskiye dayanmaktadir.
Avantajlart; maliyetinin MR’a gore daha diisiik olmasi, merkezlerde yaygin olarak
bulunabilirligi ve IIAB biyopsi i¢in yardimec1 ydntem olarak kullanilabilirligi olarak

siralanabilir. US'nin yorumlanmasi uygulayiciya bagh oldugundan degiskendir (21).

MR, US’a gore incelemede aksillanin daha genis bir goriisiinii saglarken
sadece meme ve aksilla ile kalmayip deri ve kas invazyonu gibi durumlar1 gostermek
acisindan avantajlidir. Ayrica MR her iki meme ve aksillanin karsilastirmali
incelenmesi ile supraklavikiiler ve internal mammaryan lenf nodu incelenmesine de
olanak verir. Uygulayici ve yorumlayiciya daha az bagimlidir. Maliyeti gorece daha

yiiksek olup kalp pulsasyonuna bagli artefakt izlenmesi dezavantajlaridir (21).

2.4. CERRAHI YONTEMLER
2.4.1. Radikal Mastektomi

Yirminci ylizy1l ortalarina kadar meme kanseri ileri evrelerde tanimlanmasi
miimkiin oldugundan ¢ok genis yayilim gosteren ve tedavide agresif cerrahi
yontemlere ihtiya¢ duyulan bir hastalik idi. Bu agresif cerrahi yontemler kanserin
yayilimi ger¢eklesmeden lokorejyonel kontrol saglamayr amaglamaktaydi. Halsted
1800’lerde radikal mastektomiyi gelistirdi. Radikal mastektomi memenin tamamen
eksizyonu ile birlikte {izerini Orten deri, pektoralis major ve mindr kaslari,
kostoklavikiiler ligamana kadar aksiller bolgesel lenf nodlarini igerir. Olusan biiyiik
defekt greft ile kapatilir (3).

Meme kanseri pektoral kasa, gogiis duvarina invaze hastalarda radikal

mastektomi halen uygulanmaktadir.

2.4.2. Modifiye Radikal Mastektomi

Gilinimiizde radikal mastektomi yontemi gelistirilerek daha az agresif hale

getirilerek Modifiye Radikal Mastektomi seklinde uygulanmaktadir. Sternum
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kenarindan aksillaya dogru eliptik bir kesi ile meme dokusu 5 mm’lik cilt flepleri
hazirlanarak cilt ve cilt alti dokudan ayrilip tabanda major pektoral kasin fasyasi
dahil edilir. Medialden laterale dogru ilerlenir ve lateralde aksilla diseksiyonu
prosediire dahil edilerek yontem uygulanmaktadir. Meme dokusu ile aksilla level 1

ve 2 lenf nodlar1 eksize edilmektedir.

Modifiye radikal mastektomi yontemi uygulanmasia karar vermekte bazi
etmenler bulunmaktadir. Meme boyutuna gore biiyiik olan tiimorler, mamografide
yaygin mikrokalsifikasyon odaklar1 eslik etmesi, genis lokal eksizyonla temiz cerrahi
simir elde edilememesi ve radyoterapi kontrendikasyonu olan hastalar ile tercihi

mastektomiden yana olan hastalarda yontem kullanilmaktadir (3).

2.4.3. Meme Koruyucu Cerrahi

Meme kanserinde tedavinin amacit minimum lokal morbidite ve uzun donem
hastaligin kontroliiniin saglanmasidir. Bu amaca uygun olarak memenin tamamen
alinmasina kars1 kabul edilebilir bir kozmetik sonug ile saglam meme dokusunu
korumak tiizerine ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Meme koruyucu cerrahi (MKC)
lumpektomi ve postoperatif radyoterapi igermektedir. Meme koruyucu cerrahi ve
mastektomi arasinda sagkalim agisindan fark goriilmemis ancak morbidite agisindan

meme koruyucu cerrahi daha avantajlidir (7).

Meme koruyucu cerrahi igerisinde amag tiimoriin kontroliinii saglamak ve
beraberinde gorsel acidan kabul edilebilir bir meme formu olusturmaktir. Cerrahi
eksizyon sonrasi gesitli rekonstriiksiyon yontemleri de uygulanarak ‘onkoplastik
cerrahi’ deyimi olusturulmustur. Rekonstriiksiyon amagli doku rediiksiyonu ve flep
rekonstriiksiyonlart uygulanabilir. Genis miyokiitanoz flepler, Latissimus dorsi,
rektus abdominis flepleri uygulanan yontemlerdir. Teknikler paralelogram
mastopeksi, batwing mastopeksi, donut mastopeksi, santral mastopeksi ve

rediiksiyon mastopeksi (7).

Meme koruyucu yontemlere uygun hastalar meme dokusunun %25 ve daha

azin1 kaplayan tiimorler ile cerrahi sonrasi radyoterapi almasia engel bulunmayan
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hastalardir (7). Endikasyonlart; T1, T2 (<4 cm), NO, N1, MO hastalar; tek lezyon

bulunmasidir.

Kontrendikasyonlari: T4, N2, M1 hastalik bulunan hastalar, hastanin
mastektomi istemesi, multifokal/multisentrik hastaligi olan hastalar, BRCAL ve 2
mutasyonu tasiyan hastalar, yaygin mikrokalsifikasyon igermesi, kollajen doku
hastalig1 olan radyoterapi almasinda kontrendikasyon bulunan hastalar, meme/timéor

boyutu oraninin kiigiik olmasi (24).

2.4.4. Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu

Aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) tarihsel siiregte aksiller lenf
nodlarinin tiimiiniin eksizyonu goriisii cerrahi tedavinin bir komponenti olup rutin
olarak uygulanmaktaydi. Cerrahi prosediir, pektoralis major ve latissimus dorsi
kaslar1 arast1 dokunun, aksiller venin asagisindaki ve pektoralis mindr kasi

arkasindaki lenf nodu igeren dokunun tamamen ¢ikarilmasini igermektedir (3).

Endikasyonlari, biyopsi ile kanitlanmis lenf nodu pozitifligi, sentinel lenf
nodunda tutulum saptanmasi, inflamatuar meme kanseri ve modifiye radikal
mastektominin bir komponenti olarak siralanabilir. Baz1 durumlarda sentinel lenf
nodu biyopsisi planiyla uygulanan radyoizotop veya mavi boya enjeksiyonu ile
aksillada isaretleme yapilamayabilir, bu durumda aksillar evreleme geregi olarak tam

aksiller diseksiyon yapilmasi uygun yaklagimdir (7).

Komplikasyonlar en sik enfeksiyon ve kanama, daha sonra ise seroma,

lenfédem, vaskiiler ve noral hasarlardir (7).

2.4.5. Sentinel Lenf Nodu Orneklemesi

Sentinel lenf nodu 6rneklemesi (SLNB) memedeki lenfatik akim araciliiyla
aksilla lenf nodlarinda drenajin ilk olarak gittigi nodun belirlenerek Grneklenip
patolojik olarak incelenmesi yontemidir. Sentinel lenf nodu arkasindan gelen

nodlarin onciiliidiir. Bir diger adi1 ile bekgi lenf nodu olarak nitelendirilebilir. Bu lenf
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nodunun saptanmasinda farkli yontemler kullanilabilir. Mavi boya ve radyoaktif
izotop ile belirleme en sik kullanilan yontemdir ve baz1 merkezlerde her iki yontemin
kombinasyonu seklinde uygulanabilmektedir. Radyoaktif izotopun dagildigi lenf
nodu 6zel gama probu araciligi ile tespit edilir. Drenajin oldugu ilk lenf nodunda

malign tutulum saptanirsa aksillanin diseksiyonu prosediire dahil edilir.

SLNB kontrendike oldugu hastalar; aksilla cerrahisi gegirmis hastalar, enjekte
edilmesi planlanan soliisyona alerjisi bulunan hastalar, inflamatuar meme kanseri,
biyopsi ile kanitlanmis aksiller lenfatik tutulum. Gebelerde mavi boya kullanilmaz,

kismi kontrendikasyon mevcuttur (24).

Sentinel lenfadenektomi cerrahisinin komplikasyonlari; seroma olusumu,

lenfédem, duyusal noral yaralanma ve hareketlerde kisitlilik olusumudur (7).

Tarihsel olarak, patolojik incelemede pozitif bir lenf nodu saptandiginda
sonraki yaklasim aksiller diseksiyon seklindeydi. Sentinel lenf nodu metastazi

saptanmazsa ALND onerilmemekteydi.

Amerikan Cerrahlar Onkoloji Grubu (ACOSOG) Z0011 calismasinin
sonuclarindan bu yana senaryo daha da degisti. Z0011 calismasinda Onerilen ise
SLNB sonras1 patolojik incelemede bir veya iki lenf nodu metastazi saptanan erken
evre meme kanserli kadinlara ALND uygulanmamasidir. 3 ve daha fazla lenf nodu
tutulumu, yiiksek nodal yiik olarak isimlendirilir. Bu gruba aksiller diseksiyon
yapilmasi onerilir (25). 1 ve 2 lenf nodunda tutulum saptanan hastalarda aksiller
diseksiyonun cerrahi yonteme eklenmemesinin sonucunda ALND protokoliiniin
komplikasyonlarindan uzaklasilirken ayni zamanda sagkalim iizerine etkisi

gosterilmemistir (25).

Fizik muayene veya goriintiileme yontemleriyle 3 ve iizeri lenf nodunda
tutulum saptanan, biyopsi ile dogrulugu ortaya konulan level 1 ve 2 aksiller lenf
nodu tutulumu; seviye 3, internal mammaryen ve supraklavikiiler lenf nodu
gruplarinda tutulum saptanan hastalarda SLNB’ne gerek olmaksizin ALND
onerilmektedir. Veya neoadjuvan kemoterapi sonrasi cerrahi uygulanmas: seklinde

plan yapilabilir (21).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Diskapt Yildirrm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginden tez ¢alismasi olarak kabul
edilmis ve Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligr tarafindan

25.01.2021 tarihinde etik kurulu onay1 almis 103/14 karar numarali ¢alismadir.

Saglik Bilimleri Universitesi Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Ocak 2015 ve Agustos 2022 tarihleri arasinda Genel Cerrahi
Kliniginde opere edilen meme kanseri hastalarina ait veriler hasta dosyalar1 ve
hastane bilgi sistemi iizerinden retrospektif olarak incelendi. Preoperatif MR ve US
cekilen hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Goriintiileme tetkikleri hastanemiz radyoloji
boliimi goriintiileme merkezi disinda bagka merkezlerde yapilan hastalar ¢calisma dis1
birakildi. Neoadjuvan tedavi alan ve metastatik tutulumu olan hastalar ¢alisma dis1

birakildi. 129 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Ultrason incelemesi i¢cin GE Logiq. S6 (GE Heathcare, Milwaukee, Wisc.) 7-
12 MHz yiiksek frekansli prob kullanildi. Aksiller bdlge, supraklavikiiler ve internal
mammaryan lenf gruplari incelendi. Aksiller lenf nodlari uygulayici tarafindan
benign ve malign olarak smiflandirildi. Benign. lenf nodlarinin 6zellikleri;
korteks.kalinligi her noktada birbirine esit ve 3 mm altinda, hiperekoik, sinirlari
diizglin ve belirgin, yagl hilusu korunmus olarak tanimlandi. Malign lenf. nodlarinin
Ozellikleri; korteks kalinhiginda diffiiz veya fokal artis (>3 mm), hipoekoik.ya da
anekoik yapi, kaybolan veya secilemeyen hilus, perinodal 6dem varligi olarak

tanimlandi.

MR gorunttleri, 1.5 Tesla MR cihazinda (Magnetom Aera; Siemens
Healthineers, Erlangen, Almanya), hastalar pron pozisyonunda meme koili
kullanilarak elde edildi. Fibroglandular doku kontrastlanmasini en aza indirebilmek
ve standardizasyonu saglamak i¢in menstrual siklusun 7-14. gun arasinda MR
cekimleri gerceklestirildi. Gorunttileme.protokoltimuiz, aksiyel turbo spin eko (TSE)

T1 agirhikli (T1AG) ve T2 agirlikli (T2AG), koronal turbo inversion.recovery
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magnitude (TIRM), sagital yag baskili turbo spin eko T2 agirlikli goriintiileri (TSE
T2AG), ti¢ farkli b degerinde (b=0, 400, and 800 s/mm?2) aksiyel difiizyon agirlikli
goriintiilleri (DAG), prekontrast ve postkontrast aksiyel yag baskili T1 agirlikli g
boyutlu fast low angle shot (3D FLASH) goruntuleri igermektedir. Kontrastl
inceleme i¢in gadolinyum bazli kontrast maddeler intravendz olarak verildi.

Postkontrast goriintiiler elde edildi.

Kontrast sonrasi goriintiiler, is istasyonunda (Syngo Via; Siemens.
Healthineers, Erlangen, Almanya) postkontrast ve prekontrast goriintiilerden elde
edilen esit matriks biyiikliigiindeki subtraksiyon goruntuleri ile degerlendirildi.
Kontrastlanan lezyonlar i¢in zaman-sinyal intensitesi egrileri (kinetik egriler),
lezyona maniiel olarak ROI (region of interest) konularak is istasyonunda.kantitatif
olarak elde edildi. Kinetik egriler, ge¢ donemde (120. saniyeden ya da kontrast
egrisinin degismeye basladig1 zamandan sonra) kontrastlanmanin devamliligina gore
tip 1, 2 ya.da 3 olarak smiflandirildi. Cikarma (subtraksiyon) goruntlleri disinda,
maksimum intensite projeksiyon (maximum intensity projections-MIP) goruntuler de
elde edildi. Tum MR tetkikleri pencere ayarlarinin ve parametrelerinin
optimizasyonunun saglanabildigi PACS sistemi uzerinden.incelendi. MR tetkikleri
deneyimli radyoloji uzmanlar: tarafindan degerlendirildi. Lenf nodlar1 benign ve
malign olarak smiflandirildi. Lenf nodlari; smirlarinin diizensiz olmasi, korteks
kalinligimin 3 mm’nin {izerinde olmasi, kortekste.asimetrik goriiniim, perinodiiler
0dem varligi, yagh hilus kaybi1 ve asimetrik sekil 6zelliklerine sahip oldugunda

patolojik olarak kabul edilmistir.

Patolojik degerlendirme hastanemiz patoloji birimi tarafindan deneyimli
patologlar tarafindan degerlendirildi. Opere olan meme kanseri hastalarinin meme ve
aksiller doku spesmenleri incelendi. Patolojik evreleme Amerika Kanser Komitesi

(AJCC)’nin belirledigi TNM siniflamasina gore yapildi.
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Tablo 5. TNM evrelemesi (26).

Primer Tiimor

Tis Karsinoma insitu
T1 Timdr <20 mm
Timi Timoér <lmm
Tla Timoér >1mm - <Smm
T1ib Timér >5mm - <10mm
Tlc Timoér >10mm - <20mm
T2 Timoér >20mm - <50mm
T3 Timor >50mm
T4 Tiim6r herhangi bir boyutta ancak gogiis duvari veya
cilt tutulumu var
T4a Gogiis duvari tutulumu var
T4b Ulserasyon ve/veya ipsilateral satellite nodiil varlig

ve/veya cilt 6demi
T4c Her ikisi birlikte T4a ve T4b
T4d Inflamatuar karsinom

pNO Patolojik bolgesel lenf nodu tutulumu yok
pN1
pN1mi Mikrometastaz (>0,2mm)
pN1la 1-3 aksiller nod metastazi en az biri >2,0mm
pN1b Internal mammaryen nod metastazi, sentinel lenf nodu
orneklemesi ile bulunmus klinik negatif nodlar
pN1lc 1-3 aksiller nod metastazi ve internal mammaryen nod
metastazi, sentinel lenf nodu 6rneklemesi ile bulunmus
klinik negatif nodlar
pN2 4-9 aksiller lenf nodu metastazi veya klinik olarak
belirlenmis internal mammaryen lenf nodu tutulumu,
beraberinde aksiller lenf nodu tutulumu olmamasi
pN2a 4-9 aksiller lenf nodu metastazi
pN2b Klinik olarak belirlenmis internal mammaryen lenf
nodu tutulumu, beraberinde aksiller lenf nodu
tutulumu olmamasi
pN3 >10 aksiller lenf nodu metastazi; veya infraklavikiiler
(level III aksiller nod) veya klinik olarak saptanmis
ipsilateral internal mammaryen lenf nodu metastazi ve
birden fazla aksiller lenf nodu tutulumu; veya >3
aksiller lenf nodu ve internal mammaryen lenf nodu
tutulumu; veya ipsilateral supraklavikiiler lenf nodu

tutulumu
MO Klinik veya radyografik olarak uzak metastaz yoklugu
M1 Tespit edilmis uzak metastaz
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Tablo 6. Meme kanseri TNM evrelemesi (26).

T N M EVRE
Tis NO MO 0
T1 NO MO 1A
TO N1mi MO 1B
T1 N1mi MO 1B
T0 N1 MO 2A
T1 N1 MO 2A
T2 NO MO 2A
T2 N1 MO 2B
T3 NO MO 2B
T1 N2 MO 3A
T2 N2 MO 3A
T3 N1 MO 3A
T3 N2 MO 3A
T4 NO MO 3B
T4 N1 MO 3B
T4 N2 MO 3B
Herhangi T N3 MO 3C
Herhangi T Herhangi N M1 4

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Siirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale
yakin dagilip dagilmadigi  Kolmogorov-Smirnov testiyle degerlendirilirken
varyanslarin homojenligi varsayiminin saglanip saglanmadigi Levene testiyle

incelendi. Tanimlayic1 istatistikler; siirekli sayisal degiskenler icin ortalama =+
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standart sapma veya medyan (25.ylizdelik-75.ylizdelik) bi¢iminde ifade edilirken
kategorik degiskenler olgu sayisi ve yiizde (%) olarak gosterildi.

Gruplar arasinda parametrik test istatistigi varsayimlarinin saglandig stirekli
sayisal degiskenler yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testi ile degerlendirilirken
parametrik test istatistigi varsayimlarinin saglanmadig siirekli sayisal degiskenler
yoniinden gruplar arasindaki farkin Onemliligi ise Mann Whitney U testi ile

incelendi.

2x2'lik capraz tablolarda gozelerin en az "4’linde beklenen frekansin 5'in
altinda olmasi durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher'in kesin sonuglu
olasilik testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu
durumlarda Siireklilik diizeltmeli 2 testi kullanildi. RxC (satir ya da kolondaki
kategorik degiskenlerden en az birinin ikiden fazla sonuglu olmasi durumunda)
capraz tablolarda gozelerin en az “4’linde beklenen frekansin 5'in altinda olmasi
durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher Freeman Halton testi ile

degerlendirildi.

Patolojiye gore aksilla meme tutulumu negatif ve pozitif olan gruplari ayirt
etmede MR ve US ile yapilan degerlendirmelere ait duyarlilik, segicilik, pozitif ve
negatif tahmini degerler ile dogruluk oranlari hesaplanarak tanisal performans
diizeyleri ortaya konuldu. Patolojiye gore aksilla meme tutulumu negatif olan olgular
icerisinde MR ile US arasinda secicilik diizeyleri yoniinden ve patolojiye gore aksilla
meme tutulumu pozitif olan olgular igerisinde MR ile US arasinda duyarlilik
diizeyleri yoniinden farklarin  Onemliligi ise McNemar testi kullanilarak

degerlendirildi.

Patolojiye gore aksilla meme tutulumu negatif ve pozitif olan gruplari ayirt
etmede MR ve US ile yapilan degerlendirmelerin diger faktorlerden bagimsiz olarak
birbirlerine kars1 istiin olup olmadiklari ¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizleri
ile aragtirildi. Olusturulan her bir hiyerarsik model icerisinde yer alan degiskenlere
ait Odds oranlari, %95 giiven araliklar1 ile Wald istatistikleri hesaplandi. p<0,05 i¢in

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

30



Asagida her bir tanisal performans gostergesine ait agiklama ve detayl

tanimlamalar verilmistir.

Duyarhhik (Sensitivity): Gergekte hasta/malign oldugu bilinen kisilerin

alternatif (tarama\tani) testle de hasta/malign olarak belirlenme olasiligidir.

Secicilik (Specificity): Gergekte saglikli/benign oldugu bilinen kisilerin

alternatif (tarama\tani) testle de saglikli/benign olarak belirlenme olasiligidir.

Pozitif Tahmini Deger (Positive Predicted Value): Alternatif (tarama\tani)
test hasta/malign olarak sonug verdigi zaman, olgunun gergekte de hasta/malign olma

olasiligidir.

Negatif Tahmini Degeri (Negative Predicted Value): Alternatif
(tarama\tan1) test saglikli/benign olarak sonu¢ verdigi zaman, olgunun gercekte

saglikli/benign olma olasiligidir.

Tamsal Dogruluk (Accuracy): Alternatif (taramaltani) testinin altin
standarda gore dogru olarak (hasta/malign olanlarin hasta/malign olarak
saglikli/benign olanlarin da saglikli/benign olarak) siniflayabildigi toplam olgu

sayisinin tiim 6rneklem biiyiikliigline olan oranidir.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda incelenen toplam 129 meme kanseri hastasinin yas
ortalamasi 50,8+10,9 yil iken, Cikarilan lenf nodu sayis1 12,52+11,56 ve Metastatik
lenf nodu sayis1 1,78+3,85 olarak tespit edildi. Hastalarin %42,7’si Evre 1A iken,
%27,4°14 Evre 2A, %14,5’1 Evre 2B, %7,7’si Evre 3A ve %7,7’si Evre 3C idi.
Invaziv karsinom, In situ duktal karsinom ve Invaziv lobiiler karsinom en sik 3
siniflama tipi iken (sirasiyla %64,1, %16,2 ve %6,0), hastalardaki en sik timor
yerlesiminin ise iist dig bolge oldugu (%43,1), meme tipi dagilimina bakildiginda ise
A tipi memenin %5,4, B tipi memenin %24,8, C tipi memenin %54,3 ve D tipi

memenin ise %15,5 oraninda oldugu belirlendi (Tablo 7 ve 8).

Tablo 7. Patolojiye gore aksilla meme tutulumu negatif ve pozitif olan gruplara gore
olgularin demografik ve klinik 6zellikleri.

Negatif Pozitif

(n=84;%065,1)  (n=45;%34,9)
Yas (yil) 50,8+10,9 50,7+10,1 51,0+12,2 0,856
Tiimér boyutu (cm) 2,0 (1,0-2,6) 1,5(0,9-2,5) 2,5(1,7-3,1) <0,001%
Tiimoér boyutu 0,0139
<2cm 57 (%48,7) 43 (%58,1) 14 (%32,6)
>2 cm 60 (%51,3) 31 (%41,9) 29 (%67,4)
LVI <0,001q
Yok 63 (%82,9) 45 (%97,8) 18 (%60,0)
Var 13 (%17,1) 1(%2,2) 12 (%40,0)
PNI 0,265¥%
Yok 69 (%89,6) 42 (%93,3) 27 (%84,4)
Var 8 (%10,4) 3 (%6,7) 5 (%15,6)
Ekstranodal <0,001q
Tutulum yok 114 (%88,4) 84 (%100,0) 30 (%66,7)
Tutulum var 15 (%11,6) 0 (%0,0) 15 (%33,3)
Meme paterni 0,4088
A 7 (%5,4) 4 (%4,8) 3 (%6,7)
B 32 (%24,8) 22 (%26,2) 10 (%22,2)
C 70 (%54,3) 48 (%57,1) 22 (%48,9)
D 20 (%15,5) 10 (%11,9) 10 (%22,2)

LVI: Lenfovaskiiler invazyon, PNI: Perindral invazyon, T Student’s t testi, £ Mann Whitney U testi,
9 Siireklilik diizeltmeli % testi, ¥ Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, § Fisher Freeman Halton testi.
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Patoloji sonucunda aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan
grup arasinda yas ortalamalari, PNI varli§i ve meme paterninin dagilimi yoniinden
istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik gériilmedi (p>0,05). Ote yandan
aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan gruba gore pozitif olan grupta medyan tiimoér
boyutu istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p<0,001). Ayrica aksilla lenf
nodu tutulumu negatif olan gruba gore pozitif olan grupta timdr boyutu 2 cm ve
tizerinde olan olgularin da orani istatistiksel anlamli olarak daha ytiksekti (p=0,013).
LVI tespit edilen olgularin biri hari¢ hepsinde patolojiye gore aksilla lenf nodu
tutulumu pozitif idi (p<0,001). Son olarak ekstra nodal tutulum tespit edilen
olgularin tiimiinde patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitif olarak tespit
edilmisti (p<0,001).

Tablo 8. Tiimériin patolojik 6zellikleri ve yerlesim yeri dagilimi.

Patolojik Evre

33

Evre 1A 50 (%42,7)
Evre 2A 32 (%27,4)
Evre 2B 17 (%14,5)
Evre 3A 9 (%7,7)
Evre 3C 9 (%7,7)
Patolojik Siiflama
Invaziv karsinom 75 (%64,1)
In situ duktal karsinom 19 (%16,2)
Invaziv lobiiler karsinom 7 (%6,0)
Miisinoz karsinom 4 (%3,4)
Mediiller karsinom 2 (%1,7)
Invaziv mikst karsinom 2 (%1,7)
Papiller karsinom 3 (%2,6)
Tiibiiler karsinom 2 (%1,7)
Insitu Lobiiler karsinom 2 (%1,7)
Tiimor yerlesim yeri

Ust dis 50 (%43,1)
Ust ic 16 (%13,8)
Alt dis 10 (%8,6)
Alt i¢ 15 (%12,9)
Santral 10 (%8,6)
Birden c¢ok yerlesim 15 (%12,9)



Tablo 9. Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif ve pozitif olan gruplara
gore olgularin MR ve US bulgulari.

Negatif Pozitif p-degeri T

(N=84;%65,1)  (n=45;%34,9)

MR <0,001
Tutulum yok 75 (%58,6) 63 (%75,9) 12 (%26,7)
Tutulum var 53 (%41,4) 20 (%24,1) 33 (%73,3)
us <0,001¢
Tutulum yok 89 (%73,0) 66 (%84,6) 23 (%52,3)
Tutulum var 33 (%27,0) 12 (%15,4) 21 (%47,7)

Siireklilik diizeltmeli ¥ testi.
i X

Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan
grubu ayirt etmede MR ile yapilan degerlendirmenin istatistiksel anlamli olarak
belirleyici oldugu gozlendi (p<0,001). MR ile degerlendirilen 128 olgu igerisinde
MR’m duyarliligi %73,3 olarak seciciligi ise %75,9 olarak tespit edildi.

Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan
grubu ayirt etmede US ile yapilan degerlendirmenin de istatistiksel anlamli olarak
belirleyici oldugu gozlendi (p<0,001). US ile degerlendirilen 122 olgu igerisinde
US’un duyarlilig1 %47,7 olarak seg¢iciligi ise %84,6 olarak tespit edildi.
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Tablo 10. Aksillada lenf nodu tutulumu pozitif olan olgular igerisinde MR ve US ile
yapilan degerlendirmelere gore tutulum agisindan lenf nodu ¢aplarinin kiyaslanmasi.

Olgu Aksilladaki metastatik p-degeri
sayist lenf nodu cap1
MR 0,825
Tutulum yok 12 1,5(0,9-1,8)
Tutulum var 32 1,3(0,8-2,4)
us 0,374
Tutulum yok 22 1,4 (0,8-1,8)
Tutulum var 21 1,3(0,9-2,5)

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ytlizdelik-75.yiizdelik) bigiminde ifade edildi. ¥ Mann Whitney
U testi.

Patolojiye gore aksillada lenf nodu pozitif olan olgular igerisinde MR ile
yapilan degerlendirme sonucunda tutulum gozlenen ve gézlenmeyen gruplar arasinda

aksilladaki metastatik lenf nodu ¢aplari istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,825).

Patolojiye gore aksillada lenf nodu pozitif olan olgular igerisinde US ile
yapilan degerlendirme sonucunda tutulum gozlenen ve gozlenmeyen gruplar arasinda
da aksilladaki metastatik lenf nodu caplar istatistiksel olarak benzer bulundu

(p=0,374).
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Tablo 11. Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu olan ve olmayan gruplar ayirt
etmede diger olasi risk faktorlerine gore diizeltme yapildiginda MR ve US’un birlikte
etkilerinin incelenmesi.

Model 1

MR’da tutulum 8,194 3,226-20,813 19,560  <0,001
US’de tutulum 2,091 0,770-5,679 2,092 0,148
Model 2

Yas 1,034 0,990-1,080 2,211 0,137
MR’da tutulum 9,462 3,544-25,265 20,114  <0,001
US’de tutulum 2,286 0,802-6,515 2,392 0,122
Model 3

Yas 1,019 0,972-1,069 0,596 0,440
Tiimoér boyutu>2 cm 3,169 1,122-8,947 4,743 0,029
MR’da tutulum 12,525 4,240-36,998 20,922 <0,001
US’de tutulum 2,808 0,838-9,403 2,803 0,094
Model 4

Yas 1,054 0,975-1,139 1,755 0,185
Timor boyutu>2 cm 2,018 0,476-8,553 0,907 0,341
LVI 17,388 1,340-225,620 4,769 0,029
MR ’da tutulum 14,863 3,296-67,017 12,335 <0,001
US’de tutulum 2,780 0,512-15,100 1,402 0,236
Model 5

Yas 1,052 0,974-1,137 1,649 0,199
Timoér boyutu>2 cm 1,734 0,392-7,667 0,527 0,468
LVI 25,356 1,523-422,274 5,076 0,024
PNI 14,163 1,143-175,436 4,261 0,039
MR’da tutulum 24,888 4,221-146,739 12,608 <0,001
US’de tutulum 3,421 0,545-21,477 1,722 0,189
Model 6

Yas 1,053 0,966-1,146 1,384 0,239
Timor boyutu>2 cm 1,728 0,377-7,921 0,496 0,481
LVI 25,344 1,523-421,693 5,077 0,024
PNI 13,987 0,866-225,906 3,454 0,063
TipD 1,023 0,121-8,642 0,000 0,984
MR’da tutulum 24,807 4,101-150,074 12,226  <0,001
US’de tutulum 3,390 0,449-25,611 1,401 0,237
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1.modelde patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu olan ve olmayan
gruplart ayirt etmede MR’in US’ye gore istatistiksel anlamli olarak daha ytiksek
Ongoriiye sahip oldugu gozlendi. MR’da tutulum varliginin US’den bagimsiz olarak
patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitifligine sahip olma riskini 8,194 kat
(%95 Giiven Araligi: 3,226-20,813) artirdig1 gozlendi (p<0,001).

2.modelde ise patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu olan ve olmayan
gruplari ayirt etmede MR’1n yine US’ye gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek
Oongoriiye sahip oldugu gozlendi. MR’da tutulum varliginin bu kez yas ve US’den
bagimsiz olarak patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitifligine sahip olma
riskini 9,462 kat (%95 Giiven Araligt: 3,544-25,265) artirdig1 gozlendi (p<0,001).

3.modelde patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu olan ve olmayan
gruplar1 ayirt etmede MR’1n US’ye gore istatistiksel anlamli olarak daha ytiksek
Ongoriiye sahip oldugu gozlendi. MR’da tutulum varliginin tiimor boyutu ile birlikte
sirasiyla; yas ve US’den bagimsiz olarak patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu
pozitifligine sahip olma riskini 12,525 kat (%95 Giiven Araligi: 4,240-36,998)
artirdig1 gézlendi (p<0,001).

4.modelde ise patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu olan ve olmayan
gruplar1 ayirt etmede MR’in US’ye gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek
ongoriiye sahip oldugu gozlendi. MR’da tutulum varliginin bu kez LVI ile birlikte
sirastyla; yas, timor boyutu ve US’den bagimsiz olarak patolojiye gore aksilla lenf
nodu tutulumu pozitifligine sahip olma riskini 14,863 kat (%95 Giiven Aralig::
3,296-67,017) artirdig1 gozlendi (p<0,001).

5.modelde de patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu olan ve olmayan
gruplar1 ayirt etmede MR’in US’ye gore istatistiksel anlamli olarak daha ytiksek
ongoriiye sahip oldugu gozlendi. MR’da tutulum varliginin LVI ve PNI ile birlikte
sirasiyla; yas, timor boyutu ve US’den bagimsiz olarak patolojiye gore aksilla lenf
nodu tutulumu pozitifligine sahip olma riskini 24,888 kat (%95 Giiven Aralig::
4,221-146,739) artirdig1 gozlendi (p<0,001).
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Son olarak 6.modelde patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu olan ve
olmayan gruplar1 ayirt etmede MR’ 1n US’ye gore istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek ongoriiye sahip oldugu gozlendi. MR’da tutulum varliginin LVI ile birlikte
sirastyla; yas, timdr boyutu, PNI, D tipi meme paterni ve US’den bagimsiz olarak
patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitifligine sahip olma riskini 24,807 kat
(%95 Giiven Araligi: 4,101-150,074) artirdigr gézlendi (p<0,001).

Tablo 12. Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu agisindan negatif ve pozitif olan
olgular1 ayirt etmede (alt gruplar igerisinde) sadece US ve US’un yaninda MR ile
yapilan degerlendirmeye iliskin major tanisal performans gostergeleri.

Duyarlilik = Segicilik  Dogruluk = Duyarlilik = Segicilik Dogruluk

Tiimor boyutu

<2 c¢m (n=55) %50,0 %97,6 %85,5* %50,0 %97,6 %85,5**
>2 cm (n=55) %46,4 %77,8 %61,8 %71,4 %85,2 %78,2**
LVI

Yok (n=59) %0,0 %100,0 %712 %76,5 %76,2 %76,3**
Var (n=13) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
PNI

Yok (n=65) %42,3 %82,1 %66,2* %76,9 %74,4 %75,4**
Var (n=8) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Ekstranodal

Tutulum yok (n=107)  %41,4 %84,6 %72,9* %75,9 %78,2 %77,6%*
Tutulum var (n=15) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Meme paterni

A (n=7) N/A N/A N/A N/A N/A N/A

B (n=28) N/A N/A N/A N/A N/A N/A

C (n=68) %52,4 %83,0 %73,5* %85,7 %385,1 %85,3**
D (n=19) %100,0 %0,0 %52,6 %70,0 %55,6 %63,2
Genel (n=122) %47,7 %84,6 %71,3* %75,0 %78,2 %77,0%*

* Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu agisindan negatif ve pozitif olan olgular ayirt etmede
sadece US ile yapilan degerlendirme istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), ** Patolojiye gore
aksilla lenf nodu tutulumu agisindan negatif ve pozitif olan olgular1 ayirt etmede US ve MR birlikte
degerlendirildiginde MR’1in US’ye kars1 istatistiksel anlamli olarak daha {istiin oldugu gozlendi
(p<0,05).
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Tek degiskenli lojistik regresyon analizleri sonucunda patolojiye gore aksilla
lenf nodu tutulumu agisindan negatif ve pozitif olan olgulari ayirt etmede US’un
sirastyla; tiim olgular, tiimor boyutu <2 cm olanlar, PNI tespit edilmemis olanlar,
ekstranodal tutulumu olmayan, Tip C ve Tip D meme paternine sahip olan olgular
icerisinde istatistiksel olarak anlamli bir belirleyicilige sahip oldugu gozlendi
(p<0,05).

Coklu degiskenli lojistik regresyon analizleri sonucunda ise patolojiye gore
aksilla lenf nodu tutulumu agisindan negatif ve pozitif olan olgular1 ayirt etmede
US’un yanma MR ilave edildiginde sirasiyla; tiim olgular, timor boyutu gerek <2 cm
olanlar gerekse >2 cm olanlar, LVI tespit edilmemis olanlar, PNI tespit edilmemis
olanlar, ekstranodal tutulumu olmayan ve Tip C meme paternine sahip olan olgular
icerisinde MR’mm US’ye gore istatistiksel anlamli olarak daha yiliksek derecede
belirleyicilige sahip oldugu gézlendi (p<0,05).

Tablo 13. Tiim olgular igerisinde patoloji sonuglarini 6ngérmede US ve MR ’a iliskin
tanisal performans gostergeleri.

Genel <0,001 0,359

us 21/44  66/78  21/33  66/89  87/122  <0,001%
(%AT7)  (%84,6)  (%63,6) (%742)  (%713)

MR 33/44 61/78 33/50 61/72 94/122  <0,001%
(%75,0) (%782) (%66,0) (%847) (%77,0)

SE: Sensitivite (duyarlilik), [Gergek pozitif/(Ger¢ek pozitif + Yalanci negatif)], SP: Spesifisite
(secicilik), [Gergek negatif/(Gergek negatif + Yalanct pozitif)], PTD: Pozitif tahmini deger, [Gergek
pozitif/(Gergek pozitif + Yalanci pozitif)], NTD: Negatif tahmini deger, [Ger¢ek negatif/(Yalanct
negatif + Gergek negatif)] AC: Accuracy (tamisal dogruluk), [(Gergek pozitif + Gergek
negatif)/Toplam olgu sayisi] * Hem US hem de MR tetkikleri olan olgular igerisinde patoloji
sonuglarini éngérmede US ve MR’1n etkilerinin incelenmesi, 1 Siireklilik diizeltmeli y* testi, * Patoloji
sonucunda aksilla lenf nodu tutulumu “pozitif” saptanan olgular igerisinde duyarlilik agisindan US ve
MR arasinda yapilan karsilagtirmalar, McNemar testi, > Patoloji sonucunda aksilla lenf nodu tutulumu
“negatif” saptanan olgular igerisinde secicilik agisindan US ve MR arasinda yapilan karsilagtirmalar,
McNemar testi, N/A: Degerlendirme yapilamadi.
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Hem US hem de MR ile degerlendirme yapilan 122 olgu igerisinde US’un
duyarliligi %47,7; seciciligi %84,6; pozitif ve negatif tahmini degerleri sirasiyla;
%63,6 ve %74,2 olup tamisal dogruluk orani %71,3 olarak tespit edildi. Tek
degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu
negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede US ile yapilan degerlendirmenin

istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu gozlendi (p<0,001).

Hem US hem de MR ile degerlendirme yapilan 122 olgu igerisinde MR’1n
duyarliligt ise %75,0; seciciligi %78,2; pozitif ve negatif tahmini degerleri sirasiyla;
%66,0 ve %84,7 olup tamisal dogruluk orani %77,0 olarak tespit edildi. Tek
degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu
negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede MR ile yapilan
degerlendirmenin de istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu gozlendi

(p<0,001).

Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitif olan olgular i¢erisinde US’a
géore MR’mn duyarliligi istatistiksel anlamli olarak daha fazla idi (p<0,001).
Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan olgular igerisinde ise se¢icilik
diizeyleri agisindan US ile MR arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark

gorilmedi (p=0,359).
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Tablo 14. Alt gruplar igerisinde patoloji sonuglarin1 6ngérmede US ve MR’a iligkin
tanisal performans gostergeleri.

™ 0,125 0,070

boyutu
<2cm
us 7/14 40/41 7/8 40/47 47/55 <0,0017
(%50,0)  (%97,6) (%87,5) | (%85,1) (%85,4)
MR 11/14 34/41 11/18 34/37 45/55 <0,0017
(%78,6)  (%82,9) (%61,1)  (%91,9) (%81,8)
™ 0,016 0,727
boyutu
>2cm
us 13/28 21/27 13/19 21/36 34/55 0,109%
(%46,4)  (%77,8) (%68,4)  (%58,3) (%61,8)
MR 20/28 23/27 20/24 23/31 43/55 <0,001%
(%71,4)  (%85,2) (%83,3) | (%74,2) (%78,2)
E.nodal 0,002 0,359
tut (-)
us 12/29 66/78 12/24 66/83 78/107 0,009%
(%41,4) | (%84,6) (%50,0) | (%79,5) (%72,9)
MR 22/29 61/78 22/39 61/68 83/107 <0,001%
(%75,9)  (%78,2) (%56,4)  (%89,7) (%77,6)
E.nodal 0,500 N/A
tut (+)
us 9/15 N/A 9/9 N/A 9/15 N/A
(%60,0) (%100,0) (%60,0)
MR 11/15 N/A 11/11 N/A 11/15 N/A
(%73,3) (%100,0) (%73,3)

SE: Sensitivite (duyarlilik), [Gergek pozitif/(Ger¢ek pozitif + Yalanci negatif)], SP: Spesifisite
(segicilik), [Gergek negatif/(Gergek negatif + Yalanci pozitif)], PTD: Pozitif tahmini deger, [Ger¢ek
pozitif/(Gergek pozitif + Yalanci pozitif)], NTD: Negatif tahmini deger, [Gergek negatif/(Yalanct
negatif + Gergek negatif)] AC: Accuracy (tamisal dogruluk), [(Gergek pozitif + Gergek
negatif)/Toplam olgu sayisi] * Hem US hem de MR tetkikleri olan olgular igerisinde patoloji
sonuglarimi 6ngérmede US ve MR’1n etkilerinin incelenmesi, T Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, f
Stireklilik diizeltmeli ° testi, ? Patoloji sonucunda aksilla lenf nodu tutulumu “pozitif” saptanan
olgular icerisinde duyarlilik agisindan US ve MR arasinda yapilan karsilastirmalar, McNemar testi, *
Patoloji sonucunda aksilla lenf nodu tutulumu “negatif” saptanan olgular igerisinde segicilik a¢isindan
US ve MR arasinda yapilan karsilastirmalar, McNemar testi, N/A: Degerlendirme yapilamadi.
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Tablo 15. Alt gruplar igerisinde patoloji sonuglarint 6ngérmede US ve MR’a iligkin
tanisal performans gostergeleri — devami.

LVI

0,016 0,581

yok
us 6/17 35/42 6/13 35/46 41/59 0,166

(%35,3) | (%83,3) (%46,2) | (%76,1) @ (%69,5)
MR  13/17 32/42 13/23 32/36 45/59 <0,001%

(%76,5)  (%76,2) (%56,5)  (%88,9)  (%76,2)
LVI 0,250 N/A
var
us 8/12 1/1 8/8 1/5 9/13 0,385

(%66,7)  (%100,0)  (%100,0) (%20,0) (%69,2)
MR | 11/12 1/1 11/11 1/2 12/13 0,154%

(%91,7)  (%100,0) @ (%100,0) (%50,0) @ (%92,3)
PNI 0,004 0,581
yok
us 11/26 32/39 11/18 32/47 43/65 0,062%

(%42,3)  (%82,1) (%61,1)  (%68,1)  (%66,1)
MR  20/26 29/39 20/30 29/35 49/65 <0,001%

(%76,9) | (%74,4) (%66,7)  (%82,9)  (%75,4)
PNI >0,999 N/A
var
us 3/5 3/3 3/3 3/5 6/8 0,196%

(%60,0)  (%100,0)  (%100,0) (%60,0) @ (%75,0)
MR  3/5 3/3 3/3 3/5 6/8 0,196%

(%60,0) | (%100,0) | (%100,0) (%60,0) @ (%75,0)

SE: Sensitivite (duyarlilik), [Gergek pozitif/(Ger¢ek pozitif + Yalanci negatif)], SP: Spesifisite
(secicilik), [Gergek negatif/(Gergek negatif + Yalanct pozitif)], PTD: Pozitif tahmini deger, [Gergek
pozitif/(Gergek pozitif + Yalanci pozitif)], NTD: Negatif tahmini deger, [Ger¢ek negatif/(Yalanct
negatif + Gergek negatif)] AC: Accuracy (tamisal dogruluk), [(Gergek pozitif + Gergek
negatif)/Toplam olgu sayisi] * Hem US hem de MR tetkikleri olan olgular igerisinde patoloji
sonuglarimi 6ngérmede US ve MR nin etkilerinin incelenmesi, 1 Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi,
% Siireklilik diizeltmeli ? testi, 2 Patoloji sonucunda aksilla lenf nodu tutulumu “pozitif” saptanan
olgular igerisinde duyarhlik agisindan US ve MR arasinda yapilan karsilastirmalar, McNemar testi, *
Patoloji sonucunda aksilla lenf nodu tutulumu “negatif” saptanan olgular igerisinde segicilik a¢isindan
US ve MR arasinda yapilan karsilastirmalar, McNemar testi, N/A: Degerlendirme yapilamadi.
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Tablo 16. Alt gruplar igerisinde patoloji sonuglarini 6ngérmede US ve MR’a iligkin
tanisal performans gostergeleri — devami

us 0/3 414 N/A 47 47 N/A
(%0,0)  (%100,0) (%57,1)  (%57,1)
MR  1/3 3/4 1/2 3/5 47 >0,999+
(%33,3) (%750)  (%50,0)  (%60,0)  (%57,2)
Tip B >0,999 N/A
us 6/10 18/18 6/6 18/22 24128 <0,001%
(%60,0) (%100,0)  (%100,0) (%81,8)  (%85,7)
MR  7/10 13/18 7112 13/16 20/28 0,050+
(%70,0)  (%72,2)  (%58,3)  (%81,3)  (%714)
TipC 0,016  >0,999
us 1121 39/47 11/19 39/49 50/68 0,007%
(%52,4)  (%83,0)  (%57,9)  (%79,6)  (%73,6)
MR 1821  40/47 18/25 40/43 58/68 <0,001%
(%85,7) (%851)  (%72,0)  (%93,0)  (%85,3)
Tip D 0250  >0,999
us 410 5/9 4/8 5/11 9/19 >0,999+
(%40,0) (%55,6)  (%50,0)  (%455)  (%47,4)
MR  7/10 5/9 7111 5/8 12/19 0,370+
(%70,0)  (%55,6)  (%63,6)  (%62,5)  (%63,1)

SE: Sensitivite (duyarlilik), [Gergek pozitif/(Gergek pozitif + Yalanci negatif)], SP: Spesifisite
(secicilik), [Gergek negatif/(Gergek negatif + Yalanct pozitif)], PTD: Pozitif tahmini deger, [Gergek
pozitif/(Gergek pozitif + Yalanci pozitif)], NTD: Negatif tahmini deger, [Ger¢ek negatif/(Yalanct
negatif + Gergek negatif)] AC: Accuracy (tamisal dogruluk), [(Gergek pozitif + Gergek
negatif)/Toplam olgu sayisi] * Hem US hem de MR tetkikleri olan olgular igerisinde patoloji
sonuglarimi 6ngérmede US ve MR’1n etkilerinin incelenmesi, T Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, f
Siireklilik diizeltmeli * testi, ? Patoloji sonucunda aksilla lenf nodu tutulumu “pozitif” saptanan
olgular igerisinde duyarhlik agisindan US ve MR arasinda yapilan karsilastirmalar, McNemar testi, *
Patoloji sonucunda aksilla lenf nodu tutulumu “negatif” saptanan olgular igerisinde segicilik a¢isindan

US ve MR arasinda yapilan karsilastirmalar, McNemar testi, N/A: Degerlendirme yapilamadi.
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Tiimor boyutu 2 cm’den az olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 55 olgu igerisinde US’un duyarliligi %50,0; seciciligi %97,6; pozitif ve
negatif tahmini degerleri sirasiyla; %87,5 ve %85,1 olup tanisal dogruluk oram
%85,4 olarak tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye
gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede
US ile yapilan degerlendirmenin istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu

gozlendi (p<0,001).

Timor boyutu 2 cm’den az olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 55 olgu igerisinde MR’1n duyarlilig1 ise %78,6; seciciligi %82,9; pozitif ve
negatif tahmini degerleri sirasiyla; %61,1 ve %91,9 olup tanisal dogruluk orani
%81,8 olarak tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye
gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede
MR ile yapilan degerlendirmenin de istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu

gozlendi (p<0,001).

Tiimdr boyutu 2 cm’den az olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 55 olgu igerisinde patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitif olan
olgular igerisinde duyarlilik agisindan US ve MR arasinda istatistiksel olarak anlamli
herhangi bir fark yoktu (p=0,125). Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif
olan olgular igerisinde segicilik diizeyleri agisindan da US ile MR arasinda

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark goriilmedi (p=0,070).

Tiimdr boyutu 2 cm ve ilizerinde olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 55 olgu igerisinde US’un duyarlilignt %46,4; segiciligi %77,8; pozitif ve
negatif tahmini degerleri sirasiyla; %68,4 ve %58,3 olup tanisal dogruluk orani
%61,8 olarak tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye
gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede
US ile yapilan degerlendirmenin istatistiksel olarak anlamli herhangi bir

belirleyicilige sahip olmadig1 gézlendi (p=0,109).

Tiimor boyutu 2 cm ve iizerinde olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 55 olgu icerisinde MR’1n duyarlilig1 ise %71,4; segiciligi %85,2; pozitif ve

negatif tahmini degerleri sirasiyla; %83,3 ve %74,2 olup tanisal dogruluk orani
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%78,2 olarak tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye
gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede
MR ile yapilan degerlendirmenin istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu

gozlendi (p<0,001).

Tiimor boyutu 2 cm ve iizerinde olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 55 olgu igerisinde patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitif olan
olgular igerisinde duyarlilik acisindan US’a goére MR’1n istatistiksel anlaml1 olarak
daha iyi performans gosterdigi gozlendi (p=0,016). Patolojiye gore aksilla lenf nodu
tutulumu negatif olan olgular icerisinde segicilik diizeyleri agisindan ise US ile MR

arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark goériilmedi (p=0,727).

Ekstranodal tutulumu olmayip hem US hem de MR ile degerlendirme yapilan
107 olgu igerisinde US’un duyarliligi %41.4; seciciligi %84,6; pozitif ve negatif
tahmini degerleri sirasiyla; %50,0 ve %79,5 olup tanisal dogruluk oran1 %72,9 olarak
tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye gore aksilla lenf
nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede US ile yapilan

degerlendirmenin istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu gézlendi (p=0,009).

Ekstranodal tutulumu olmayip hem US hem de MR ile degerlendirme yapilan
107 olgu igerisinde MR’ duyarliligi ise %75,9; segiciligi %78,2; pozitif ve negatif
tahmini degerleri sirasiyla; %56,4 ve %89,7 olup tanisal dogruluk oranm1 %77,6 olarak
tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye gore aksilla lenf
nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede MR ile yapilan
degerlendirmenin de istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu gozlendi

(p<0,001).

Ekstranodal tutulumu olmayip hem US hem de MR ile degerlendirme yapilan
107 olgu igerisinde patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitif olan olgular
igerisinde duyarlilik agisindan US’a gére MR’1n istatistiksel anlamli olarak daha iyi
performans gosterdigi gozlendi (p=0,002). Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu
negatif olan olgular icerisinde secicilik diizeyleri acisindan ise US ile MR arasinda

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark goriilmedi (p=0,359).
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LVI tespit edilmemis hem US hem de MR ile degerlendirme yapilan 59 olgu
icerisinde US’nin duyarliligt %35,3; seg¢iciligi %83,3; pozitif ve negatif tahmini
degerleri sirastyla; %46,2 ve %76,1 olup tanisal dogruluk oran1 %69,5 olarak tespit
edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye gore aksilla lenf nodu
tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede US ile yapilan
degerlendirmenin istatistiksel olarak anlamli herhangi bir belirleyicilige sahip

olmadig1 gozlendi (p=0,166).

LVI tespit edilmemis hem US hem de MR ile degerlendirme yapilan 59 olgu
icerisinde MR’1n duyarlilif1 ise %76,5; segiciligi %76,2; pozitif ve negatif tahmini
degerleri sirasiyla; %56,5 ve %88,9 olup tanisal dogruluk oran1 %76,2 olarak tespit
edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye gore aksilla lenf nodu
tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede MR ile yapilan
degerlendirmenin de istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu go6zlendi

(p<0,001).

LVI tespit edilmemis hem US hem de MR ile degerlendirme yapilan 59 olgu
icerisinde patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitif olan olgular igerisinde
duyarlilik acisindan US’a gore MR 1n istatistiksel anlamli olarak daha iyi performans
gosterdigi gozlendi (p=0,016). Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif
olan olgular igerisinde segicilik diizeyleri acisindan ise US ile MR arasinda

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark goriilmedi (p=0,581).

LVI tespit edilmis olup US hem de MR ile degerlendirme yapilan 13 olgu
igerisinde gerek US’un gerekse MR’in patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu
negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli
herhangi bir belirleyiciliklerinin olmadigi gozlendi (p=0,385 ve p=0,154). Patolojiye
gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitif olan olgular icerisinde duyarlilik diizeyleri
acisindan US ile MR arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark goériilmedi

(p=0,250).
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PNI tespit edilmemis hem US hem de MR ile degerlendirme yapilan 65 olgu
icerisinde US’un duyarlilignr %42,3; seciciligi %82,1; pozitif ve negatif tahmini
degerleri sirastyla; %61,1 ve %68,1 olup tanisal dogruluk oran1 %66,1 olarak tespit
edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye gore aksilla lenf nodu
tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede US ile yapilan
degerlendirmenin istatistiksel olarak anlamli herhangi bir belirleyicilige sahip

olmadig1 gozlendi (p=0,062).

PNI tespit edilmemis hem US hem de MR ile degerlendirme yapilan 65 olgu
icerisinde MR’1n duyarlilif1 ise %76,9; segiciligi %74,4; pozitif ve negatif tahmini
degerleri sirasiyla; %66,7 ve %82,9 olup tanisal dogruluk oran1 %75,4 olarak tespit
edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye gore aksilla lenf nodu
tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede MR ile yapilan
degerlendirmenin de istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu go6zlendi

(p<0,001).

PNI tespit edilmemis hem US hem de MR ile degerlendirme yapilan 65 olgu
icerisinde patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitif olan olgular igerisinde
duyarlilik acisindan US’a gore MR 1n istatistiksel anlamli olarak daha iyi performans
gosterdigi gozlendi (p=0,004). Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif
olan olgular igerisinde secicilik diizeyleri agisindan ise US ile MR arasinda

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark goriilmedi (p=0,581).

PNI tespit edilmis olup US hem de MR ile degerlendirme yapilan 8 olgu
igerisinde gerek US’un gerekse MR’in patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu
negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli
herhangi bir belirleyiciliklerinin olmadig1 gézlendi (p=0,196). Patolojiye gore aksilla
lenf nodu tutulumu pozitif olan olgular igerisinde duyarlilik diizeyleri agisindan US

ile MR arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark goriilmedi (p>0,999).

B Tipi meme paternine sahip olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 28 olgu igerisinde US’un duyarliligi %60,0; seciciligi %100,0; pozitif ve
negatif tahmini degerleri sirasiyla; %100,0 ve %81,8 olup tanisal dogruluk oram

%835,7 olarak tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye
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gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede
US ile yapilan degerlendirmenin istatistiksel olarak anlamli bir belirleyicilige sahip

oldugu gozlendi (p<0,001).

B Tipi meme paternine sahip olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 28 olgu icerisinde MR’1n duyarlilig ise %70,0; seciciligi %72,2; pozitif ve
negatif tahmini degerleri sirasiyla; %58,3 ve %81,3 olup tanisal dogruluk orami
%71.,4 olarak tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye
gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede
MR ile yapilan degerlendirmenin de istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu

gozlendi (p=0,050).

B Tipi meme paternine sahip olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 28 olgu igerisinde patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitif olan
olgular igerisinde duyarlilik agisindan US ile MR arasinda istatistiksel olarak anlamli

herhangi bir fark goériilmedi (p>0,999).

C Tipi meme paternine sahip olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 68 olgu icerisinde US’un duyarliligt %52,4; segiciligi %83,0; pozitif ve
negatif tahmini degerleri sirasiyla; %57,9 ve %79,6 olup tanisal dogruluk orani
%73,6 olarak tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye
gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede
US ile yapilan degerlendirmenin istatistiksel olarak anlamli bir belirleyicilige sahip

oldugu gozlendi (p=0,007).

C Tipi meme paternine sahip olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 68 olgu icerisinde MR’1n duyarlilig1 ise %85,7; seg¢iciligi %85,1; pozitif ve
negatif tahmini degerleri sirasiyla; %72,0 ve %93,0 olup tanisal dogruluk orani
%85,3 olarak tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analiz sonucunda patolojiye
gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede
MR ile yapilan degerlendirmenin de istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu

gbzlendi (p<0,001).
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C Tipi meme paternine sahip olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 68 olgu igerisinde patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitif olan
olgular igerisinde duyarlilik acisindan US’a goére MR’1n istatistiksel anlaml1 olarak
daha iyi performans gosterdigi gozlendi (p=0,016). Patolojiye gore aksilla lenf nodu
tutulumu negatif olan olgular icerisinde segicilik diizeyleri agisindan ise US ile MR

arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark gériilmedi (p>0,999).

D Tipi meme paternine sahip olup hem US hem de MR ile degerlendirme
yapilan 19 olgu igerisinde gerek US’un gerekse MR’1n patolojiye gore aksilla lenf
nodu tutulumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede istatistiksel
olarak anlamli herhangi bir belirleyiciliklerinin olmadigr goézlendi (p>0,999 ve
p=0,370). Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu pozitif olan olgular igerisinde
duyarlilik diizeyleri agisindan US ile MR arasinda istatistiksel olarak anlamli
herhangi bir fark goriilmedi (p=0,250). Ayrica patolojiye gore aksilla lenf nodu
tutulumu negatif olan olgular icerisinde de secicilik diizeyleri agisindan US ile MR

arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark gériilmedi (p>0,999).
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5. TARTISMA

Meme kanseri giliniimiizde ¢ok onemli bir halk sagligi problemidir. Ulusal
tarama programlar1 sayesinde ve multidisipliner yaklagim ile erken tani avantaji
mevcuttur. Hastalarin yasam siiresi erken evrelerde oldukca yiiksektir. Bir diger
amag¢ ise yasam konforunun saglanmasidir. Bu nedenle aksilla incelenmesinin
titizlikle yapilmasi sonucu hem yasam siiresi hem de yasam konforu olumlu anlamda

etkilenecektir.

Bleicher ve arkadaslar1 yaptigi c¢alismada meme kanseri riski artmig
kadinlarda mamografi ile MR karsilagtirdigi c¢alismalar incelenmis, MR’in
mamografiden daha anlamli oldugu bulunmustur. Derlemenin icerdigi bazi
caligmalarda US duyarliliginin da MR’dan diisiik oldugu disiiniilmistir. MR ise
Ozgiilliigh daha diisiik olup daha ¢ok biyopsi ihtiyaci ortaya ¢ikmaktadir (7). Biz de
aksilladaki lenf nodu tutulumunda MR ve US yontemlerinin gii¢lerini karsilastirdik.
Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu olan ve olmayan gruplar1 ayirt etmede
MR’mn US’ye gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek ongoriiye sahip oldugunu
gozledik (p<0,001).

Di Paola ve arkadaslar1 yaptig1 derleme sonucunda klinik muayenede aksiller
lenf nodu tutulumunda %45'e varan yanls negatiflik saptanmistir. US, aksillanin
degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak ilk sirada kullanilan yontemdir. MR’a kiyasla
daha cok tercih edilmektedir. Ancak bu yiiksek yanlis negatiflik orani ile tedavi
planlamasinda ciddi farkliliklara yol agabilir (21).

US'nin dogrulugu operatére bagli oldugundan deneyime gore degiskenlik
gosterebilir. MR, US'a gore operatdre daha az bagimlidir, %82 duyarhilik ve %93
ozgilliik degerlerine ulasilir. MR’1n avantajlarindan bir digeri ise aksilla ve memede
kars1 taraf ile birlikte global olarak goriintii elde edilebilir. Hem memedeki tiimor
hem de aksilladaki tutulum (T ve N) hakkinda ayni anda fikir verebilir (21). Biz
calismamizda US aksilla lenf nodu saptamadaki duyarliligi %47,5 6zgiilligi %84,6;
MR’m ise duyarliigi %73,3 ve ozgilligii %75,9 olarak saptadik. Patolojiye gore
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aksilla lenf nodu tutulumu pozitif olan olgular icerisinde US’a gére MR 1n duyarlilig

istatistiksel anlamli olarak daha fazla idi (p<0,001).

Candelaria ve arkadaslar1 yaptigi bir ¢alismada yeni tan1 meme kanseri
hastalarinda mamografi ve ultrason kullanilarak meme ve aksilla yeniden evrelenmis,
%25 hastada 2.degerlendirme sonrasinda evre yiikseltilmesine ihtiya¢ duyulmustur,
ancak c¢aligmaya dahil edilmese de bazi hastalarda mamografi ve US yeterli olmayip

MR incelemesine ihtiyaci oldugunu belirtmisler (27).

Meme kanserinde N-evrelemesi i¢cin PET/MRI ve PET/BT ile yapilan az
sayida hasta igeren ¢alismalarda tanisal dogruluk benzer bulunmustur (%86'ya kars1
%88). Ayrica MR(%80) ile karsilastirildiginda bu oran daha yiiksektir (28). Farkli bir
calismada ise PET/MR ile MR primer timor agisindan karsilastirilmis ve PET/MR
duyarliigr (%77 ‘ye %100) daha disiik ancak 0Ozgiilligli daha yiiksek
bulunmustur(%2100'e %67). Aksilla agisindan istatistiksel anlamlilik saptanmamistir
(28). Bizim g¢alismamizda ise US tanisal dogrulugu %71,3, MR tanisal dogrulugu
%77,0 olarak saptandi. Patolojiye gore aksilla lenf nodu tutulumu negatif olan grup
ile pozitif olan grubu ayirt etmede hem US hem MR ile yapilan degerlendirmenin de

istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu gozlendi (p<0,001).

Xiang ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada memede kitle olan hastalarin patoloji
sonuglarina gore MR ve US kombinasyonunun(%90.35), tek basina US’a(%70.78)
gore dogrulugu daha yiiksek ve istatistiksel anlamli bulunmustur (29). Biz de
calismamizda aksilla degerlendirmesinde patolojiye gore her iki teknigin ayri ve
kombine olarak kullanildigindaki sonuglarini degerlendirdik. Aksilla lenf nodu
tutulumu agisindan negatif ve pozitif olan olgular1 ayirt etmede US’un yanina MR
ilave edildiginde tiim olgularda MR’in US’ye gore istatistiksel anlamli olarak daha

yiiksek derecede belirleyicilige sahip oldugu gozlendi (p<0,05).

van Nijnatten ve arkadaslari, klinik olarak negatif aksiller lenf nodu tutulumu
olan 377 hastada meme ve aksiller MR ile aksiller US karsilagtirmiglar, aksiller
tutulumda MR i¢in %99,1-99,3, US icin %98,5'lik bir negatif tahmini deger
bildirmisler. MR ve aksiller US dogrulugunun benzer oldugu ve preoperatif meme

MR ¢ekilen hastalarda, ayrica US incelemesinin gereksiz oldugu sonucuna varmislar
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(30). Biz galismamizda ayni sekilde MR ¢ekilen hastalarin sonuglari ile MR ve US
kombinasyonu kullanildiginda yaptigimiz degerlendirmeye gore; MR c¢ekildiginde
US ile incelenmesine gerek kalmayacagi kanisina vardik. MR ve US incelemelerinin

negatif tahmini deger sirasiyla; %84,7 ve %74,2 olarak bulduk (p<0,05).

Kim ve arkadaslari, yaptigi klinik olarak aksiller nod negatif hastalarin
yiiksek nodal yiik (>3 lenf nodu pozitif) tahminine yonelik preoperatif MR ve US
incelemesinde patolojik evresi T1 ve iizeri hastalar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamis (31). Bizim ¢alismamizda ise hem T1 hem de diger evrelerde patolojiye
gore aksilla lenf durumu agisindan negatif ve pozitif olan olgulari ayirt etmede
MR’in US’a gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek derecede belirleyicilige
sahip oldugu gozlendi (p<0,05).

O'Flynn ve arkadaslar1 yaptig1 bir ¢alismada meme MR ile meme Ultrason
Tomografi (UST) yontemi meme yogunluklar: baz alinarak karsilastirilmis. Yeni bir
yontem olarak karsimiza ¢ikan UST yoOntemi ultrason teknolojisi ile Olgiim
yapildiktan sonra tomografi teknigi ile haritalandirma fonksiyonlarinin birlestirilmesi
ile olusan 3 boyutlu bir goriintii elde edilmesine dayali bir yontemdir. Bu teknik ile
meme yogunlugunun belirlenmesi ve mamografik tarama grubuna girmeyen geng
yastaki kadinlarda meme yogunluguna gore siniflandirma yapilarak 6zel tarama
programlarini gelistirmesi amaciyla ¢alisma planlanmis (8). Bizim ¢aligmamizda da
meme yapisina gore MR ve US duyarlilik ve secicilikleri karsilastirildi. Hastalar
meme dansitesine gore (tablo 1) 4 gruba ayrilarak her grupta MR ve US duyarlilik ve
secicilikleri arastirildi. A grup meme paternine sahip hasta sayisi az olup (n=7) bu
grup analiz edilmedi. B tip meme paternine sahip hastalarda aksilla lenf nodu pozitif
olan olgular igerisinde duyarlilik agisindan US ile MR arasinda istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir fark goriilmedi (p>0,999). C tip meme paterninde aksilla lenf
nodu pozitif olan olgular igerisinde duyarlilik agisindan US’a gére MR ’1n istatistiksel
anlamli olarak daha iyi performans gosterdigi gozlendi (p=0,016). Patolojiye gore
aksilla lenf nodu negatif olan olgular icerisinde segicilik diizeyleri agisindan ise US
ile MR arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark goriilmedi (p>0,999). D
Tipi meme paternine sahip olan hasta grubunda US’un ve MR’in patolojiye gore

aksilla lenf nodu durumu negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede
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istatistiksel olarak anlamli herhangi bir belirleyiciliklerinin olmadigi gozlendi
(p>0,999 ve p=0,370). D tip meme paterni olan hasta sayisi diisiik oldugundan

(n=19) degerlendirme basaris1 zayiftir.

Liu ve arkadaslar1 390 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada meme lezyonlarina
tan1 koymada MMG, US, MR ve Meme Spesifik Gama Goriintiileme(BSGI)
yontemlerinin etkinligini karsilagtirmiglar. BSGI yontemi radyoaktif madde
enjeksiyonu sonrasi memeye Ozel kameralar araciligiyla olgiim yapilan 6zel bir
sintigrafik yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 1 cm'nin altindaki lezyonlarda
BSGI, mamografi ve ultrasondan daha {iistiin iken, boyut > 1 cm olan lezyonlar i¢in
MR ile BSGI arasinda duyarlilik ¢ok yakin olarak saptanmis. Meme paternine gére D
tipi meme dokusuna sahip olan hastalarda BSGI, mamografiden daha yiiksek
hassasiyete ulasmigtir. Ancak maligniteye 6zgii bir hassasiyete sahip olmadigindan
benign lezyonlar1 da saptadigindan yanlis pozitifligi artmaktadir. Ayrica bu yontem
ile gbgiis duvarmin ve aksillanin incelenmesindeki eksiklikler ve verecegi radyasyon
yikii, bu yontemin zayifliklarindandir (32). Biz c¢alismamizda US ve MR
yontemlerini karsilastirdik. Lezyon boyutu 2 cm’den az olan hasta grubunda
patolojiye gore aksilla lenf nodu durumu pozitif olan olgularda duyarlilik acisindan
US ve MR arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark yoktu (p=0,125).
Tiimor boyutu 2 cm ve lizerinde olan hasta grubunda patolojiye gore aksilla lenf
nodu durumu pozitif olan olgularda duyarlilik agisindan US’a goére MR’

istatistiksel anlamli olarak daha iyi performans gosterdigi gozlendi (p=0,016).

Bilimoria ve arkadaslari, mamografi ve US ile meme kanseri tanisi almis
kadinlarda preoperatif MR ¢ekerek, planlanan prosediirde olabilecek degisiklikleri
aragtirmiglar. Kadmlarin toplam %23,2'sinde cerrahi yontem degisikligi olmus,
patolojik korelasyona gore bu hastalarin %41.7'sinde bu degisikligin faydali oldugu
bulunmus. Toplamda kadinlarin %9.7'sinde ameliyat 6ncesi bilateral meme MR'ina
dayanarak cerrahi tedavi planlamasinda bir degisiklik yapilmis. MR faydal
olabilmesi i¢in cerrahi planlanan kadinlarin en az %10 oraninda MR incelemeye
ihtiyac1 vardir sonucuna ulasmuslardir (33). Bu c¢alismada aksilla incelemesi
yapilmamis olup memedeki lezyonlarin natiirii agisindan MR ile degerlendirilmistir.

Biz c¢alismamizda ise aksilla lenf nodlarinda MR ve US’un birbirine gore

53



Ustiinliigiinii arastirdik. US tanisal dogruluk orani %71,3, MR tanisal dogruluk orani
%77,0 olarak tespit edildi. Patolojiye gore aksilla lenf nodu negatif olan grup ile
pozitif olan grubu ayirt etmede MR ile yapilan degerlendirmenin istatistiksel anlamli

olarak belirleyici oldugu gozlendi (p<0,001).

Lehman ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada meme kanseri tanisi alan
hastalarda MR ile karsi memenin incelenmesini degerlendirmisler. Meme kanseri
teshisi konmus karst memenin klinik meme muayenesi ve mamografi sonuglari
normal olan 969 kadin degerlendirilmis, 30 kadinda kontralateral memede kanser (18
invaziv kanser ve 12 duktal karsinoma insitu) tespit edilmis. Bu kanserler nod negatif
grupta olan hastalarmis (34). Bizim ¢alismamiz aksilla incelenmesi seklinde olsa da

MR’ etkinligini géstermesi agisindan sonuglarimiz paralellik gostermektedir.

Leenders ve arkadaslar1 yaptiklari derlemede yeni tan1 almis meme kanseri
hastalarinda preoperatif olarak aksiller lenf nodu tutulumunu belirlemede mevcut
Aksiller ultrason, Ultrason kilavuzlugunda igne biyopsisi, Manyetik rezonans
goriintiileme ve Flor-18-floro-2-deoksi-D-glukoz pozitron emisyon tomografisi(18F-
FDG PET/CT) tetkiklerinin etkinliklerini karsilastirmiglar. Derleme sonucunda, ideal
bir aksiller nodal tutulumu belirleme yontemi olmadigina karar verilmis, ancak
calisma igindeki MR ve 18F-FDG PET/CT c¢alismalari sinirli oldugundan, bu
caligmalarin daha yiiksek sayili popiilasyonlarda yapilmasi Onerilmistir. Bu
derlemede negatif tahmini deger ve yanlis negatiflik oranlari 6nemsenmis. En yiiksek
negatif tahmini degerin ve en diisiik yanlis negatiflik oranimin kontrastlh MR
incelemesi ile yapilan ¢alismada oldugu sonucuna varilmis (%98 ve %17) (35).
Bizim ¢alismamizda MR ve US’un negatif tahmini deger oranlari sirasi ile %84,7 ve
%74,2 olarak bulundu, istatistiksel incelemeye alimasa da, ilgili ¢caligmaya benzer

olarak MR sonucunun sayica iistiinliigii teyit edildi.

Baltzer ve arkadaslar yaptigi calismada 6zel genisletilmis bir MR tekniginin
meme kanseri T ve N evrelemesinin belirlenmesine etkisi arastirmiglar. Aksilla
incelenmesinde lenf nodunun smurlari, perifokal 6dem varligi, homojenitesi ve
asimetrisi incelendiginde tanisal dogruluklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p < 0,005) (36). Bizim g¢alismamizda ise US’un tanisal dogruluk orami %71,3,

MR’in tanisal dogruluk orani %77,0 olarak tespit edildi. Hem US hem de MR ile
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yapilan degerlendirmenin istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugunu gozledik

(p<0,001).

Hyun ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada neoadjuvan terapi alan ve almayan
meme kanseri hastalarinda aksillar bolgede ileri nodal hastalik olup olmadiginit MR
yontemi ile degerlendirmigler. MR’1n hastalarin %98,2'sinde ileri nodal hastalig
dislayabilecegini bulmuglar. MR sonuglarimi US ile karsilastirmasalar da, US'nin
uygulayicilar aras1 degiskenligi ve MR ile aksiller alanin tam olarak kapsandigi
diistiniildiiginde MR bulgularinin tekrarlanabilir ve yorumlayicilar arasinda ayni
sonuca ulagilabilir oldugu sonucuna varmiglar (37). Calismamizda tiimor boyutu 2
cm ve iizerinde olan T2 ve iizeri hastalarda patolojiye gore aksilla lenf nodu durumu
pozitif olan olgular icerisinde duyarlilik agisindan US’a gére MR’in istatistiksel

anlamli olarak daha iyi performans gosterdigini gézledik (p=0,016).

Harnan ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir meta-analizde erken evre meme kanseri
hastalarinda MR ile aksilla lenf nodu tutulumunun saptanmasinin tanisal
dogrulugunu degerlendirmisler. 9 ¢alisma derlemeye dahil edilmis (n=307).
Calismalarin her birindeki duyarlilik ortalama %90 (%78-96; aralik %65-100) ve
ozgiillik %90 olarak bulunmus (%75-96; aralik %54-100) (38). Altin standart olan
SLNB'in duyarlilig1 %93-95, 6zgilligi %100 saptanmis olup MR bu oranlara en
yakin duyarlilif1 ve 6zgilligi olan tetkik olarak saptanmis. SLNB en ideal yontem
olsa da hem girisimsel bir islem olmasi hem de getirecegi olas1 komplikasyonlarla
birlikte degerlendirilmelidir. Oncelikle MR ile birlikte bir strateji planlanir ise
yiiksek riskli hastalar ALND’a yonlendirilir, diisiik riskli hastalara SLNB uygulanir.
Boylece hastalarin 2 kez operasyon ihtiyaci olmasinin Oniine geg¢ilmis olacagini
tespit etmisler (38). Bizim ¢alismamizin MR ile aksilla lenf nodu tutulumu tespitinde
duyarhilik %75,0 ve ozgillik %78,2 olup benzer sekilde yiiksek saptandi. US
duyarlilik %47,7 ve ozgiilligi %84,6 olup Patolojiye gore aksilla lenf nodu durumu
belirlenmesinde US’a gore MR’1n duyarlilig: istatistiksel anlamli olarak daha fazla
saptandi (p<0,001). Bunun sonucunda her iki test arasinda se¢cim yapmak gerekirse

MR cekilen hastalarin ek US tetkike ihtiyaci olmayacag1 dngortilebilir.
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Hwang ve arkadaslari, T1 meme kanserinde aksiller lenf nodu metastazini
tespit etmede US, MR, 18 F-FDG PET/CT yontemlerini karsilagtirmiglar. US ile
diisik N evresinde daha diisiik duyarlilik saptanmis (N1 %39,2; N2-3 %66,7).
Incelenen ydntemlerin icinde duyarliligi en yiiksek yontem olarak MR bulunmus
(%47,8 e %44,5 ve %44,6). Calismada, MR'in US‘den daha yiiksek duyarliliga ve
pozitif tahmini degere sahip oldugu saptanmis, ancak ciddi farklar bulunmamis (MR;
duyarlilik %47.8, 6zgiillik %88.7, pozitif tahmini deger %60.2, negatif tahmini
deger %82.6, dogruluk %77.9) (US; duyarlilik %44.6, 6zgillik %88.7, pozitif
tahmini deger %58.6, negatif tahmini deger %81.7, dogruluk %77.1). ikili kombine
yontemler tasarlandiginda en yiiksek pozitif tahmini deger, MR ve PET/CT
yontemleri birlikteliginde saptanmis (%92). Her 3 yontem birlikte oldugunda pozitif
tahmini deger benzer sekilde yiiksek (%94) bulunmus, ancak bu uygulama
maliyetlerde ciddi artisa neden olmakta oldugu sonucuna varilmistir (39). Biz
calismamizda aksilla lenf nodu belirlemede MR ve US tekniklerini karsilastirdik. T1
timoOr evresi baz alinarak yapilan analizde US’un duyarliligt %50,0; segiciligi
%97,6; pozitif ve negatif tahmini degerleri sirasiyla; %87,5 ve %85,1 olup tanisal
dogruluk oranm1 %85,4 olarak tespit edildi. MR’in duyarlilig1 ise %78,6; segiciligi
%82,9; pozitif ve negatif tahmini degerleri sirastyla; %61,1 ve %91,9 olup tanisal
dogruluk oram1 %81,8 olarak tespit edildi. Patolojiye gore aksilla lenf nodu
durumunun negatif olan grup ile pozitif olan grubu ayirt etmede MR ve US ile
yapilan degerlendirmelerde ayr1 ayr istatistiksel anlamli olarak belirleyici oldugu
gozlendi (p<0,001). Duyarlilik ve segicilik diizeyleri agisindan da US ile MR
arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark goriilmedi (p=0,125 ; p=0,070).

Schipper ve arkadaglar1 yaptiklari calismada meme kanseri hastalarinda
aksiller evreleme i¢in US’un evreyi dogru tahmin etmede yeterliligini arastirmiglar.
Sonug olarak aksiller ultrasonun negatifligi %95.5'lik bir negatif tahmini deger ile
aksillar nodal tutulumu diglayabildigini gostermisler. US sonucu pozitif oldugunda
ise bunun pN1 ile pN2—pN3 arasinda ayrim yapmada yetersiz oldugu sonucuna
ulagsmiglar. Multidisipliner bir yaklasim ile aksilla degerlendirilmesi daha dogru bir
sonuca varmiglar. Negatif bir aksiller ultrasonun, %95.5'lik bir negatif tahmini deger
ile genel bir meme kanseri popiilasyonundaki hemen hemen tiim hastalarda ileri

nodal hastaligi dislayabildigini gostermisler (40). Bizim c¢alismamizda US negatif
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tahmini degeri %74,2; MR’ negatif tahmini degeri %84,7 olarak bulundu.
Istatistiksel olarak her iki yontemin de ayr1 ayri anlamli olarak belirleyici oldugu
gozlendi (p<0,001). US’a gore MR’1in duyarlilig1 istatistiksel anlamli olarak daha
fazla saptandi (p<0,001). Ancak segicilik diizeyleri agisindan US ile MR arasinda
istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark goriilmedi (p=0,359).

Yaptigimiz analiz sonucunda karistirict faktor olan yas, tiimdr boyutu, PNI ve
LVI ile meme paterninden bagimsiz olarak aksilla lenf nodu durumunun
belirlenmesinde, gruplar1 ayirt etmede MR’ US’a gore istatistiksel anlamli olarak
daha yiiksek Ongoriiye sahip oldugu gozlendi. MR’da tutulum varliinin patolojiye
gore aksillada pozitif bulguya sahip olma riskini 24,807 kat (%95 Giiven Araligi:
4,101-150,074) artirdigr gozlendi (p<0,001). Her iki test arasinda MR’in daha etkin
oldugu sonucuna vardik. Buna gore aksilla lenf nodu durumunu Ongérmede
goriintiileme yontemi olarak MR ya da US varsa MR’in US’a gore ¢ok daha iyi

performans gosterdigi ve tercih edilebilecegi sOylenebilir.

Tarama amagli mamografinin 40 yas alt1 hastalarda kullanilamamasinda,
verecegi radyasyon Onemli bir etmendir. Yiiksek riskli kadinlarda MR c¢ekilmesi
onerilmekte ancak risk belirlenmesi genetik ve ailesel olarak saptanmamis hastalar
g6z ard1 edilmektedir. MR yontemi radyasyon temelli bir tetkik olmadigindan yilda
birden fazla cekilmesinde bir engel yoktur. Maliyeti yiiksek bir tetkik olmasi
kisitlayict bir faktordiir. MR yOnteminin mamografi taramasi disinda kalan hasta
gruplarinda gilivenle kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda aksilla lenf
nodu incelemesine yonelik MR’in {stiinliiglinii saptadik. Geng¢ kadinlarda ve
mamografi ile tarama programi disinda kalan gruplarda MR’1n alternatif bir yontem

olarak kullanilabilirligi iizerine caligmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Meme kanseri hastalarinda aksilla lenf nodu tutulumunun belirlenmesinde
MR ve US teknikleri incelendiginde, belirgin olarak MR teknigi daha {istiin
bulunmustur. Aksilla incelenmesinde alisilagelen yontem US olsa da, hastalara
uygulanabilecek  gereksiz ~ aksiller diseksiyonlar ve bunlarin  getirecegi
komplikasyonlar geri doniisiimsiiz  olabilir.  Giincel teknolojiler 1s181nda
degerlendirildiginde MR, meme kanseri hastalarinin preoperatif evrelenmesi igin,

aksilla lenf nodu tutulumunun belirlenmesinde daha giivenilir bir yontemdir.

Calismamizin zayifliklar1 gorece az hasta sayisina ulagilmis olunmasi olarak
degerlendirilebilir. Daha biiylik hasta gruplarinda benzer g¢alismalarin yapilmasi

planlanarak ulasilacak sonuglar oldukc¢a 6nemlidir.
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