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1. ÖZET 

Aksiller Benign Malign Lenf Nodu Ayırımında Superb Microvascular Imaging (SMI) 

Methodunun Rolü 

 

Amaç: Bu çalışmada, aksiller lenf nodlarında B-mode ultrason (US)’a ek olarak SMI (Superb 

Microvascular Imaging) incelemenin, malign benign lenf nodu ayırımında ve lenfadenopati 

ayırıcı tanısında katkısının araştırılması amaçlanmaktadır. 

 

Gereç ve Yöntemler: Ocak 2020- Mart 2022 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi İstanbul 

Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı, Meme Görüntüleme Birimine başvuran ve aksiller 

lenf nodlarına yönelik US yapılan 155 hasta, 170 lenf nodu çalışmaya dahil edildi. Gri skala 

US incelemede, lenf nodlarının en büyük çapı, kısa-uzun çap oranı, kortikal kalınlığı, lenf 

nodu şekli, yağlı hilus bulunup bulunmaması incelendi. Sonrasında SMI incelemede elle 

çizim ile lenf nodunun sınırları işaretlendi ve cihaz tarafından vaskülarite indeksi otomatik 

olarak hesaplandı. Çalışmada incelenen aksiller lenf nodları, meme kanserine bağlı metastatik 

lenf nodları, granulomatöz mastit (GM) hastalarında görülen lenf nodları, Covid-19 

aşılamasına bağlı izlenen lenf nodları ve benign özellikteki lenf nodları olmak üzere dört 

gruba ayrıldı. Elde edilen Gri Skala US ve VI değerleri istatiksel olarak değerlendirildi ve 

tanısal değeri araştırıldı. 

 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen lenf nodlarında gri skala US değerlendirmede kortikal 

kalınlık artışı, sferik şekle sahip olma, kısa-uzun çap oranı yüksekliği, yağlı hilus kaybı 

malign lenf nodlarında benign lenf nodlarına kıyasla istatiksel anlamlı yüksek bulundu 

(p<0.05). SMI incelemede malign lenf nodlarında ölçülen ortalama ve ortanca VI değerleri 

benign lenf nodlarına göre anlamlı olarak yüksekti saptandı (p=0,001, p<0,05).  Malign ve 

benign lenf nodları ayırımında, vaskülarite indeks kesme değeri %4,2 ve üstü alındığında, 

duyarlılık %58,82 olarak, özgüllük %100 olarak, pozitif kestirim değeri %100 ve negatif 

kestirim değeri %52,5 olarak saptanmıştır. 

 

GM’e bağlı lenfadenopati ve malign lenf nodları ayırımda VI değeri kullanıldığında, gri skala 

US bulgularına kıyasla yüksek özgüllük, pozitif ve negatif kestirim değeri olduğu 

görülmüştür. Metastatik ve GM’e bağlı lenf nodu ayırımında vaskülarite indeksi %5,2 kesme 
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değeri için; duyarlılık %57,35 olarak, özgüllük %91,84 olarak, pozitif kestirim değeri %90,70 

ve negatif kestirim değeri %60,80 olarak bulunmuştur.  

 

Sonuç: Araştırmamız sonucunda yeni bir Doppler yöntemi olan SMI inceleme ile gri skala 

US bulguları birlikte değerlendirildiğinde benign- malign lenf nodu ayırımında tanısal olarak 

değerli olabileceği gösterildi. Ayrıca GM ve aşılanmaya sekonder oluşan lenfadenopatilerde 

izlenen yüksek VI değerlerinin uygun klinik durumda malign lenf nodlarından ayırımında 

kullanılabileceği düşünülmektedir. 

 

Aksiller lenf nodları ayırıcı tanısında gri skala US bulgularıyla SMI kombine edildiğinde, 

diagnostik performansın arttığı gösterildi.  

 

Anahtar Kelimeler: Lenf nodu, SMI, ultrasonografi, meme kanseri, granulomatöz mastit 
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ABSTRACT 

 

The role of Superb Microvascular Imaging (SMI) method in differentiation of axillary benign-

malignant lymph nodes 

 

 

Objective: In this study, it is aimed to determine the contribution of vascularity index via 

SMI (Superb Microvascular Imaging) in axillary lymph nodes in addition to B-mode 

ultrasound (US) in the differentiation of malignant and benign lymph nodes. 

 

 

Material and methods: We performed a retrospective study between January 2020 and 

March 2022, at the Istanbul University Istanbul Medical Faculty, Radiology Department, 

Breast Imaging Unit. 155 patients, 170 lymph nodes were included in the study. Axillary 

lymph nodes examined in the study were divided into four subgroups as metastatic lymph 

nodes due to breast cancer, lymph nodes seen in granulomatous mastitis (GM), lymph nodes 

observed due to Covid-19 vaccination, and benign lymph nodes. In gray scale US 

examination, the largest diameter of the lymph nodes, short-long diameter ratio, cortical 

thickness, lymph node shape, and presence of fatty hilus were examined. Afterwards, the 

borders of the lymph nodes were marked by hand drawing in the SMI examination and the 

vascularity index was calculated automatically by the device. The data obtained from the 

gray-scale US and VI values were evaluated statistically and their diagnostic value was 

investigated. 

 

Results: In the gray scale US evaluation of the lymph nodes included in the study, increased 

cortical thickness, spherical shape, increased short-long diameter ratio, fatty hilum loss were 

found significantly higher in malignant lymph nodes compared to benign lymph nodes 

(p<0.05). In the SMI examination, mean and median VI values measured in malignant lymph 

nodes were found to be significantly higher than in benign lymph nodes (p=0.001, p<0.05). In 

the differentiation of malignant and benign lymph nodes, when the vascularity index cut-off 

value was set to 4.2% and higher, the sensitivity, spesificity, positive predictive value, 

negative predictive value was found to be 58.82%, 100%, 100%, 52.5% respectively. 
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When the VI value was used to differentiate GM-related lymphadenopathy and malignant 

lymph nodes, it was found to have higher specificity, positive and negative predictive value 

compared to Gray Scale US findings. Optimal cut-off value set to 5.2% for the vascularity 

index in the differentiation of metastatic and GM-related lymph nodes; sensitivity was 

57.35%, specificity was 91.84%, positive predictive value was 90.70% and negative 

predictive value was 60.80%. 

 

Conclusion: Vascularity index values obtained with superb microvascular imaging would be 

beneficial to differentiate between malignant and benign lymph nodes. In addition, it is thought 

that high VI values observed in lymphadenopathies secondary to GM and vaccination can be 

used in the differentiation of malignant lymph nodes in appropriate clinical setting. 

In the evaluation of axillary lymph nodes, when gray scale US findings are combined with 

SMI, it has been shown that the diagnostic performance is increased in the differential 

diagnosis of axillary lymph nodes. 

 

 

Keywords: Lymph node, SMI, ultrasonograhpy, breast cancer, granulomatous mastitis  
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2. GİRİŞ VE AMAÇ 

 
Meme kanseri kadınlarda en yüksek sıklıkta görülen malignitedir ve kansere bağlı 

ölümlerin yaklaşık %15’ini oluşturma olup, önde gelen nedenlerindendir. (1) Meme 

kanserinde uzak metastaz bulunmayan hastalarda en önemli prognostik faktör lenf nodu 

tutulumudur. Tanı anında aksiller lenf nodu durumun değerlendirmesi, tedavi planı 

oluşturmada önemli bir role sahiptir (2).  

 

Aksillada pek çok sebebe bağlı lenfadenopati görülebilir. En başta gelen etyoloji 

meme kanseri metastazına bağlı lenfadenopatidir. Metastaz dışında memede görülen 

enflamatuar, enfeksiyoz süreçlere bağlı olarak da lenfadenopati olabileceği gibi, bağ doku 

hastalıkları, hematolojik hastalıklar, meme dışı enfeksiyoz durumlar da önde gelen 

sebeplerdendir. Çeşitli aşılara sekonder, özellikle de son zamanlarda sıklıkla bildirilen Covid-

19 aşısına bağlı görülen lenfadenomegalilerle de karşılaşılmaktadır. 

 

 

Geçmiş dönemde lenf nodu metastazı değerlendirmesinde aksiler lenf nodu 

diseksiyonu (ALND) altın standart olarak kullanılmaktaydı (3). Ancak seroma, ipsilateral 

kolda his kaybı, lenfödem gibi komplikasyonlar nedeniyle günümüzde yerini daha az 

morbidite yaratan sentinel lenf nodu biyopsisine (SLNB) bırakmıştır. (4) American College of 

Surgeons Oncology Group (ACO-SOG) Z0011 çalışmasında, SLNB ile sınırlı sayıda lenf 

nodunda metastaz saptanan ve sonrasında aksiller diseksiyon yapılan ve yapılmayan hastalar 

arasında 10 yıllık survilerinde anlamlı farklılık saptanmadığı ortaya kondu. (5)  

 

SLNB’nin yaygın kullanımı nedeniyle operasyon toplam maliyeti, preoperatif 

lenfosintigrafi ihtiyacı ve intraoperatif prob kullanımı sebebiyle artmıştır. Ayrıca frozen 

section sonuçlarını bekleme süresi nedeniyle operasyon süreleri de uzamıştır. 

 

Preoperatif aksiller görüntüleme malign lenf nodlarının ortaya konması ile SLNB’yle 

oluşabilecek olası komplikasyonları ve maliyet artışlarını engellemede yardımcı olabilir. 

Klinik muayenenin, aksiller lenf nodlarının preoperatif planlanmasında yetersiz olduğu 
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gösterilmiştir (6). Aksilla lenf nodu tutulumunun ortaya konmasında aksiller US önemli bir 

role sahiptir, ancak aksiller lenf nodu metastazını ekartasyonunda ek modalitelere ihtiyaç 

duyulmaktadır (7,8). 

 

GM memede nadir görülen enflamatuar bir hastalıktır ve etyolojisi net olarak ortaya 

konmamıştır, granulomatoz hastalık yapan diğer sebeplerin dışlanması ile tanı konur. Klinik 

ve radyolojik olarak meme maligniteleri ile karışabilir (9). Kesin tanı için histopatolojik 

inceleme gerekir (10).   IGM hastalarında büyümüş ve kalın kortekse sahip aksiller lenf 

nodları görülebilebilir (11).  

 

Aksiller lenfadenopati influenza ve human papilloma virüs (HPV) aşıları sonrasında 

bildirilmiştir. Ancak günümüzde sıklıkla COVID-19 aşısından sonra tarama amacıyla yapılan 

incelemelerde ve ağrı şikayetiyle gelen hastalarda lenfadenopati tespit edildiği 

bildirilmektedir (12). Yapılan güncel araştırmalara göre çoğunlukla Pfizer-BioNTech ve 

Moderna COVID-19 aşılarına bağlı olarak ipsilateral lenfadenopati geliştiği gösterilmiştir. 

Önerilere göre ikinci doz aşıdan 4-12 hafta sonra görülen lenfadenopatilerin kontrolü ve sebat 

etmesi halinde doku örneklemesi düşünülebileceği söylenmektedir (13). 

 

Aksiller lenf nodlarını değerlendirmek için non-invaziv görüntüleme yöntemlerine 

sıklıkla başvurulur. US başta olmak üzere, bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG), mamografi ve pozitron emisyon tomografi- bilgisayarlı tomografi (PET-

BT) tanıda kullanılır. 

 

Ultrasonografide 3 mm üstü ölçülen artmış kortikal kalınlık, eksantrik kortikal 

kalınlaşma, santral hiperekoik hilus silinmesi, kısa-uzun çap oranının 0.5’ten büyük olması 

gibi morfolojik kriterler kullanılmaktadır. (7,14) Görüntülemeye color Doppler ve power 

Doppler incelemenin eklenmesiyle vasküler patern analizi yapılır ve patolojik lenf nodu 

tayininde doğruluk oranı artmaktadır (15). 

 

SMI özellikle yavaş akımı göstermede üstünlüğü olan yeni bir Doppler tekniğidir. 

Mikrodamarları görüntüleme duyarlılığını, yüksek rezolusyon sahip olması ve daha az hareket 

artefaktı oluşturması nedeniyle arttırmıştır. Küçük çaptaki damar yapılarında akım tespit 

ederek renkli ve gri skala akım haritaları oluşturur (16). Meme lezyonlarına yönelik yapılan 
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çalışmalarda SMI incelemenin color Doppler methoduna göre malign lezyonları saptamadaki 

tanısal performansının yüksek olduğu gösterilmiştir (17). 

 

Bu çalışmada, aksiller lenf nodlarının değerlendirilmesinde konvansiyonel 

ultrasonografi ve SMI incelemenin benign, malign lenf nodlarının ayırımına katkısı araştırıldı. 
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3. GENEL BİLGİLER 

3.1 Meme Emriyolojisi ve Genel Anatomisi 

 
Embriyogenezin 5-6. haftasında embriyonun ventral yüzünden iki adet süt çizgisi 

gelişir ve aksilladan uyluk medialine kadar uzanım gösterir. Sonrasında süt çizgilerinin 

memelerin gelişeceği torasik kısım harici atrofiye olur. Atrofi gelişmemesi durumunda 

aksesuar meme dokusu izlenir. Aksesuar meme dokusunun en sık görüldüğü bölge aksilladır.  

 

Gestasyonun 12-16. haftası itibariyle mezenkimal hücreler düz kas hücrelerine 

farklılaşmaya başlar.  15-17. gestasyon haftasında ise epitelyal tomurcuklar gelişir ve dallanır. 

İlerleyen dönemde maternal seks hormonları epitelyal tomurcukların dallanmasını indükler. 

Birincil tomurcuktan 15-20 ikincil tomurcuk gelişir ve bunlar laktifer kanallara ve dallarına 

dönüşür. Lobuller ve alveoller ise gestasyonun son haftalarında gelişir.  

 

Doğumda sadece ana laktifer kanallar bulunur.  Pre-pubertal dönemde kanallarda az 

miktarda büyüme olur. Puberte ile birlikte seks hormonlarının etkisiyle memede büyüme ve 

maturasyon devam eder. Östojen hormonu ile meme dokusunda duktuslar büyür ve terminal 

duktus tomurcuklarının oluşumu sağlanır. Yağ depolanması artar. Progesteron etkisi ile 

lobuller oluşum indüklenir. Ayrıca periduktal vasküarizasyon artışına da katkıda bulunur 

(18,19). 

 
 
 

Tablo 1. Embriyolojik Dönemde Meme Dokusu Gelişiminin Evreleri 
Kabartı evresi (<5mm embiryo) Ektodermal bir kabartı olarak aksilladan pelvise 

dek uzanır. 
Galaktik bant evresi (7-8. Hafta, 5-10 mm 
embriyo) 

• Fetal yaşamın 5-6. Haftasında ektodermal 
bir kabartı olarak aksilladan pelvise dek 
uzanan bir süt çizgisi (=galaktik bant) 
şeklinde belirir. 

• 9. haftada pektoral bölgedeki meme 
kabartısı dışındaki kısımlar atrofiye uğrar. 

Meme diski evresi (10 mm embriyo) Göğüs duvarı mezenkimine invajinasyon 
Lobul evres (11-25 mm embiryo) Üç boyutlu büyüme 
Koni evresi (10-14 hfta, 25-30 mm embriyo) Kabartının düzleşmesi 
Tomurcuklanma evresi(12-16 hafta, 3-7 cm 
embriyo) 

• Mezenkimal hücreler memebaşı ve 
areolanın düz kas hücrelerine farklılaşır. 
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• Epitelyal tomurcuklar gelişir. 
Çukurlaşma evresi (7-10 cm)  
Dallanma evresi (16. Hafta, 10 cm fetüs) • Epitelyal tomurcuklar 15-25 epitelyal şeride 

dallanır 
• Kıl foliküllerinin, sebase bez ve ter 

bezlerine farklılaşması 
• Apokrin bezler meme başı etrafındaki 

Montgomery bezlerinini oluşturur. 
Kanal formasyonu evresi (20-32 hafta) Plesental seks hormonlarının etkisiyle dallanmış 

epitelyal dokuların kanalizasyonu 
Olgun vezikül evresi (yenidoğan) Kolostrum içeren lobuloalveol yapıların 

gelişmesi 
(‘Anatomy and Physiology of the Breast’: MS Sabel, Essentials of Breast Surgery, Mosby Elsevier 2009’dan 
alınmıştır [147].) 
 
 

Meme bezleri modifiye apokrin bezlerdir.  Meme dokusu subkutan yağlı doku 

içerisinde toraks ön duvarında, pektoral kas üzerinde yerleşim gösterir.  2-6. interkostal aralık, 

sternum lateral kesimi ve orta aksiller hatta yer alır. Meme dokusunun üçte ikisi majör 

pektoral kas üzerinde bulunur, diğer kısmı serratus anterior kası, eksternal oblik kası üst 

kesimine uzanır. Üst dış kadranda aksiller tepeye uzanan bölümüne aksiller kuyruk adı verilir. 

 

Memeyi saran yüzeyel ve derin pektoral fasyalar bulunur. Yüzeyel fasyadan areola ve 

cilde uzanan Cooper ligamanları orijin alır. Meme kanserinde bu ligamanların etkilenmesi 

sonucunda ciltte çekinti, meme başında retraksiyon görülebilir. 

 

Meme dokusunda epitelyal parankimal ve stromal olmak üzere iki farklı doku bulunur. 

Meme hacminin büyük kısmını stromal doku oluşturmaktadır. Asinüsler epitel ile döşeli olup 

salgıyı oluşturan birimlerdir. Asinüsler lobulusleri, lobulusler de lobları meydana getirir. Her 

bir memede ortalama 15-20 lob vardır ve her lob bir laktifer kanala boşalır. Laktifer kanallar 

birleşerek areolara posterirounda laktifer sinusa açılır (20,21). 

 

3.1.1 Memenin Kan Dolaşımı 

 

Meme iyi vaskülarize olan ve pek çok damar ile beslenen bir yapıdır. Memenin 

beslenmesi internal torasik arter ve interkostal arterlerden gelen dallar, ayrıca aksiller arterin 

superior torasik arter, lateral torasik arter, torakoakromial arterin pektoral dalları aracılığıyla 

sağlanır.  
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Memenin venöz drenajı ise arterlere eşlikçi venlerle olur. Subareolar venöz pleksustan 

başlayan ve memeyi drene eden venler interkostal ven, aksiller ven, internal mammarian 

venin perforan dallarına dökülür. 

 

3.1.2 Memenin Sinirleri 

 

Memenin innverasyonu esas olarak 2-6. interkostal sinirler ile sağlanır. N. torasicus 

longus siniri Bell siniri olarak da adlandırılmaktadır ve serratus anterior kasını innerve eder. 

Aksiller diseksiyonda hasarlanması durumunda serratus anteriorun motor siniri olduğundan, 

kasta felç medana gelir ve scapula alata deformasyonu oluşur. Kol omuz üstüne kaldırılırken 

zorlanılır ya da kaldırılamaz. 

 

 

 

3.2 Aksilla 

 

Aksilla toraks üst kesimi ve üst ekstremiteler arasında yerleşen, vasküler yapılar ve 

sinirler için bir geçiş görevi gören bölgedir. Anatomik olarak apeks, taban ve dört duvardan 

oluşur (22,23). 

 

Apeks (Servikoaksiller kanal): Aksillanın en süperior kısmı ile servikal bölge alt kesimi 

arasındaki bölgedir. Sınırlarını birinci kot, skapulanın üst kesimi, spakula korakoid proçes 

mediali ve klavikula oluşturur. Boyundan gelen vasküler ve nöral yapılar bu düzeyden geçer. 

 

Taban: Anteriorda majör pektoral kas ön kenarı, posteriorda latissimus dorsi kası ve 

aksiller fasya arasında kalan hayali bir plandır. 

 

Ön duvar: Major ve minör pektoral kaslardan meydana gelir. 

 

Arka duvar: Subskapularis kası, teres majör ve latissimus dorsi kasları oluşturur. 

  

Medial duvar: Serratus anterior kası üst kesimi, 1-4. kotlar ve interkostal kaslardan 

oluşur 
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Lateral Duvar: Biseps braki kasının uzun başı ve korakobrakial kası tendonu tarafından 

oluşturulur.  

 

Aksiller bölgede üst ekstermite ve toraks duvarına giden damarlar, sinirler, brakial 

pleksus ve dalları, lenf nodları ve yağ dokusu bulunur. 1.kosta ve kalivkula arasında fascia 

clavipectroalis’in yaprağı ligamentum costoclaviculare’yi oluşturur.  Bu ligaman ve latissimus 

dorsi tendonu arasında aksiller arter ve ven uzanır (24). 

 

 

 

3.3 Memenin Lenfatik Sistemi 

 

Lenf sıvısı, intersistiyel boşluktan kör uçlu lenfatik kapillerler tarafından emilir. 

Lenfatik kapillerler, lenfatik damarlar yoluyla lenf nodlarına drene olur. Affarent damar, 

marjinal sinuse ve sonrasında meduller sinuse drene olur. Burada çok sayıda fagositik hücre 

bulunur. Lenf nodu içerisindeki pleksus, efferent damarı oluşturur; hilustaki arter ve ven ile 

birleşir (25). 

 

Ludwig (26) tarafından lenf damarları ve lenf nodları arasında iki farklı ilişki 

gösterilmiştir. İlk ilişkide, lenf nodu afferent duktusla gelen lenf sıvısını filtreler ve efferent 

kanala verir. Diğer durumda ise lenfatik damar lenf nodundan geçer ancak içeriğini drene 

etmez. Drenajın olduğu ilk lenf nodu her zaman tümor hücrelerini içermeyebilir. Yanlış 

negatif SLNB sebeplerinden birinin bu olduğu düşünülmektedir. 

 

Yüzeyel lenfatikler  

 

Memede epidermisin hemen altında lenfatik kapiller ağ, subdermal alanda yerleşen 

lenfatik pleksus ile bağlantılıdır. Subdermal lenfatikler subkutan dokuda yerleşim gösteren 

bölgesel lenf düğümlerine drene olur. Bu bağlantı en belirgin olarak subareolar alanda 

gerçekleşir. Özel olarak Sappey lenfatik pleksus olarak da adlandırılır ve meme kanser 

cerrahisinde sentinel lenf nodu işaretlemesinde önemlidir. Subareolar pleksustan ve pektoral 

bölge derisinden gelen lenfatikler aksillada pektoral lenf nodlarına drene olur.  Sternum 

lateraline yakın deri lenfatikleri ise parasternal lenf nodlarında sonlanır (27). 
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Derin Lenfatikler 

  

Memenin lenfatik drenajı büyük oranda aksiller lenf nodlarına olur ancak yapılan 

çalışmalara göre sadece aksillaya drenaj %80-97 oranında, aksilla ve mammaria interna lenf 

nodlarına eş zamanlı drenaj %20-25 oranında ve tek başına mammaria internaya drenaj ise 

%3-6 oranında görülmektedir (28).  

 

 

A. Aksiller Lenf Nodları 

 

Aksilada lenf nodları sayısı yaklaşık 20-40 adettir ve aksiller lenfatik sistem 6 gruba 

ayrılarak incelenir (29). 

 

Aksiller Ven Grubu: Üst ekstremite lenfatik drenajı bu grup lenf nodlarınadır. 

 

Eksternal Mammarian (Anterior ya da Pektoral) Grup: Pektoralis minör kas alt sınırı 

boyunca yerleşen lenf nodları, memenin büyük oranda lenfatik drenajını gerçekleştirir. 

Çoğunlukla santral lenf nodlarına bazen de direk olarak subklavikuler lenf nodlarına drenaj 

olabilir. 

 

Skapular (Posterior ya da Subskapular) Grup: Boyun inferior ve posteriorundan, gövde 

ve omuz posteriorundan drenajı sağlar. Skapulanın lateral sınırı boyunca yerleşim gösterir. 

Drenajı santral ve subklavikular lenf nodlarına olur. 

 

Santral grup: Pektoralis minor kas posteriorunda lokalize lenf nodlarından oluşur. 

Yukarıda tariflenen diğer üç lenfatik gruptan ve direk memeden lenfatik drenaj alır. Bu lenf 

nodları yüzeyel yerleşim gösterdiklerinden palpasyonda önemlidir. Subklavikular nodlarına 

drene olur. 

 

Subklavikular (Apikal) Grup: Pektoralis minör kas üst kenarında yerleşim gösterir. 

Diğer aksiller lenfatik gruplardan drenaj alır. 
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İnterpektoral (Rotter’s) Grup: Pektoral majör ve pektoralis minör kasları arasında 

lokalizedir. Drenajı santral ya da subklavikuler lenfatiklere doğrudur. 

 

 

Aksiller lenf nodları, pektoral minör kas komşuluklarına göre sınıflandırılır. 

 

Level 1: Pektoralis minör alt sınırının lateralinde veya inferiorunda lokalize lenf 

nodlarıdır. Eksternal mamarian, aksiller ven ve skapuler lenf nodu gruplarını barındırır. 

 

Level 2: Pektoralis minör kas posteriorunda lokalize lenf nodlarıdır. Bu grupta santral 

ve bazı subklavikuler lenf nodları bulunur. 

 

Level 3: Pektoralis minör kas üst sınırının mediali veya süperiorundaki lenf nodlarını 

içerir. Bu düzeyde subklavikuler lenf nodları yer almaktadır. 

 

 

B. İnternal Mammarian Lenf Nodları 

 

Parasternal bölgede, ikinci ve altında interkostal aralıkta yerleşim gösteren lenf 

nodlarıdır. 
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Şekil 1.Aksiller Lenf Nodları Şematik Gösterimi (AJCC Kanser Evreleme Atlası, Çeviri 

Editörü: Prof. Dr. Sabri Ergüney) 
 

 
3.4 Aksiller Lenfadenopati  
 

 
 

Tablo 2. Aksiller Lenfadenopati Sebepleri 
Benign Reaktif Hiperplazi 
Karsinom 
Lenfoma 
Enfeksiyon Granulomatöz Hastalıklar 
   Toksoplazmozis 
   Tuberküloz 
   Kedi-Tırmığı Hastalığı 
Granulamatoz Dışı Enfeksiyoz Hastalıklar 
   İnsan Bağışıklık Yetmezlik Virüsü (HIV) 
   Sifiliz 
Otoimmün 
Romatolojik 
  Sistemik Lupus Eritamatosis (SLE) 
  Romatoid Artrtit 
  Skleroderma 
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Lenfadenopati çoğu zaman benign etyolojilere bağlı olup, kendini sınırlayıcıdır. Altta 

yatan sebepler malignite, enfeksiyoz, enflamatuar durumlar, otoimmün hastalıklar, ilaçlar ve 

iyatrojenik sebepleri içerir. Çoğunlukla fizik muayene ve anamnez ile etyolojik sebep 

bulunabilir. Lokalize lenfadeopati bulunması durumunda lenfatik drenaj göz önünde 

bulundurulmalıdır. Generalize lenfadenopati ise iki ya da daha fazla lenf nodu bölgesini içeren 

patolojik lenf nodu tutulumu olarak tanımlanır ve genellikle altta yatan sistemik hastalıklara 

sekonder olarak görülür. 

 

Tek taraflı aksiller lenfadopati çoğunlukla aynı tarafı meme kanseri metastazı sonucu 

görülür. Mamografi incelemesinde herhangi bir patoloji bulunmayan olan hastalarda, unilateral 

aksiler lenfadenopatinin sebebinin meme kanseri metastazı olma riski düşüktür (30). 

 

Reaktif Lenfadenopati 

 

Normal nodal ovoid şekli ve hilumu tipik olarak korunmuş boyut ve sayıca artmış lenf 

nodları görülür. Klinik incelemede aynı taraflı meme, aksilla ve üst ekstremitede enfeksiyöz 

ve enflamatuar sebepler sorgulanır. 

 

Hidranetivis supuritiva, kedi-tırmığı hastalığı, streptokokal yumuşak doku 

enfeksiyonlarına bağlı aynı taraflı lenfadenopatilerle sıklıkla karşılaşılır. 

 

Metastaz/ Lenfoma 

 

Lenfoma ve metastaza sekonder görülen lenfadenopati sıklıkla bilateraldir. Meme 

kanseri haricinde aksiller lenf nodlarına metastaz yapan ek sık maligniteler tiroid, akciğer, 

pankreas, over ve mide kaynaklıdır (31. 

 

 

Granulomatöz Hastalıklar 

 

Sarkoidoz ve ülkemizde sık görülen tüberkuloza bağlı aksiller lenf adenopati 

saptanabilir. Bazen lenf nodlarında kaba kalsifikasyonlar bulunması yönlendirici olabilir. 
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Romatolojik hastalıklar 

 

Otoimmün hastalıklarda en sık lupus, romatoid artrit ve sklerodermada lenfadenopati 

oluşabilir. Tedavi etiyolojiye bağlı değişkenlik gösterir. 

 

Aşı ve İlaçlar 

 

İlaç anamnezinin sorgulanması aksiller lenfadenopati ile hastalarında önem taşır çünkü 

başta allopuriol, carbamazepin, penisilin, trimetoprim/sulfometaksazol başta olmak ilaçlar 

lenfadenopatiye yol açabilir. 

 

Aşı sonrası lenfadeopati çiçek aşısında sıklıkla, şarbon aşısında ise nadir olmayan 

sıklıkta görülür. Ayrıca kızamık ve Bacillus Calmette-Guerin (BCG) aşısında eşlik eden 

büyümüş lokal lenf nodları bulunabilir. BCG aşısı sonrası oluşan lenfadenopatilerde biyopsi 

sonrası M.Bovis izole edilebilir (32). 

 

Günümüzde ise Covid-19 aşılanması çok geniş bir popülasyonda yapılmaktadır. 

Yapılan klinik araştırmalarda enjeksiyon yapılan kol ile ipsilateral tarafta lenfadenopati 

özellikle mRNA bazlı COVID aşılarında sık görülen yan etkilerdendir (33). Özellikle 

onkolojik takip hastalarında US ve FDG PET-BT incelemede lenf nodu metastazı ile 

karışabilir.  

 

Araştırmalara göre 70 güne kadar süren yüksek FDG tutulumu bildirilmiştir (34). 

Günümüzde özellikle enjeksiyonların büyük çoğunlukla sol taraflı yapıldığı varsayılarak sol 

taraflı aksiller lenfadeopati görülen hastalarda aşı anamnezi sorgulanmalı, şüpheli lenf nodu 

bulunması halinde histopatolojik verifikasyon öncesinde 6-8 hafta sonrasına kontrol US ile 

değerlendirme yapılabileceği düşünülmektedir (35). 

 
 
 
 
3.5 Meme Kanserinde Prognostik ve Prediktif Faktörler 
 

Mamografi taramasının hayata geçmesiyle, meme kanserleri daha az agresif ve düşük 

evrede yakalanmaya başlamıştır. Son yıllarda endüstriyel ülkelerde meme kanserlerine bağlı 

ölümlerde azalma izlenmektedir (36).  
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Meme kanseri hastaya ait faktörler, genetik mutasyonlar, epigenetik faktörler ve tümör 

biyolojisinde farklılıklar olması nedeniyle oldukça heterojen bir grup hastalıktır. Hasta 

popülasyonunu farklı davranış gösteren tümörlere göre ayırarak, tedavi etkinliğinin artması 

üstüne çalışmalar yapılmaktadır. Ondokuzuncu yüzyıldan itibaren doktorlar meme kanserinde 

yaşam sürelerinin klinik muayenede tespit ettikleri tümör boyutu ve patolojik lenf nodlarının 

bulunup bulunmadığıyla ilişkisi olduğunu gözlemlemeye başlamışlardır (37). Moleküler 

biyolojinin son elli yılda büyük gelişme göstermesiyle, laboratuarda ve klinikte araştırma 

yapan pek çok bilim insanı moleküler prognostik faktörler üstünde çalışmaktadır (38). 

 

Prognostik faktörler, hastalığın tedaviden bağımsız olarak beklenen sonuçlarını 

gösteren belirteçlerdir.  Klinik gidiş ile ilgili bilgi sağlar. Prediftif faktörler ise tedaviye yanıtı 

gösterir. Meme kanserinde bilinen ve aksiller lenf nodu metastazı ile ilişkili olabilecek majör 

prognostik ve prediktif faktörler aşağıda belirtilmiştir. 

 

 

 

 

1. Tümör boyutu 

 

Tümör boyutu 20 yıllık takipli hastalarda bile en güçlü prognostik belirteçlerden 

biridir (39).  Tümör boyutu büyüklüğü pozitif lenf nodu bulunmasıyla ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Lenf nodu durumundan bağımsız olarak da hastaların survinde önemli bir 

göstergedir. Yapılan araştırmada lenf nodu negatif olan 1 cm altı ve 2-5 cm arası tümörü 

bulunan hastalarda 10 yıllık surv oranı sırasıyla %79 ve %66 olarak bulunmuştur (40). 

 

2. Histolojik Tümör Tipi-Tümör Derecesi 

 

Meme kanseri histolojik özellikleri prognostik olarak öneme sahiptir ancak klinik 

evre, lenf nodu durumu ve tümör boyutuyla kıyaslandığında daha düşük ilişki olduğu 

gösterilmiştir. Pür tübüler, müsinöz, papiller kanserler olduça iyi prognoza sahiptir (41,42) 

Duktal, solid lobular, mikst duktal- lobular karsinomlarda ise 10- yıllık surv %50 ‘nin 

altındadır. Enflamatuar meme kanseri ise oldukça kötü prognoza sahiptir. (43) 
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Meme kanserinde en sık kullanılan tümör derecelendirme sistemi Scarff-Bloom-

Richarsdson sınıflandırmasıdır (44). Mitotik indeks, tübül formasyonu ve nükleer 

pleomorfizm puanlanır ve iyi, orta ve kötü diferansyie olmak üzere üç derecelendirme yapılır. 

Uzun dönemli yapılan araştırmalarda, yüksek dereceli tümörlerde, daha kısa surv oranları 

gösterilmiştir (39). 

   

3. Hormon Reseptörleri 

 

Östrojen (ER) ve progesteron(PR) reseptörleri varlığı hormonal tedavinin uzun dönem 

sonuçlarını belirler. Bu yüzden prognostik belirteç yerine sıklıkla prediktif belirteç olarak 

kullanılır. Tamoksifen gibi spesifik antiöstrojen tedavisi bulunması nedeniyle ER pozitif olan 

hastalarda ER negatif olan hastalara kıyasla daha iyi prognozun olduğu görülmüştür (45). 

 

 

4. HER-2 Ekspresyonu 

 

HER-2 insan epidermal büyüme faktör reseptör (EGFR) ailesi üyesi bir onkogendir. 

Aşırı ekpresyonu bulunması durumunda meme kanserinin proliferatif, invaziv ve metastatik 

potansiyelini arttırır. Önemli bir prognostik ve prediktif bir faktördür. Lenf nodu pozitif meme 

kanseri hastalarında 10 yıllık surv oranı, tümör hücrelerinde HER- 2 geni ve/veya yüksek 

derecede ekspresyonu olanlarda olmayanlara kıyasla daha düşük olup sırasıyla %50 ve %65 

olarak belirtilmiştir. HER-2 aşırı ekspresyonu olan tümörlerde p53 anormallikleri, hormon 

reseptör ve bcl-2 negatifliği, lenfoid infiltrasyon ve yüksek mitotik indeks gibi kötü 

prognostik faktörler daha sıklıkla bulunur (46). Ancak yapılan bazı çalışmalarda lenf nodu 

negatif hasta grubunda HER-2 gen durumunun uzun dönem survi çok belirgin olarak 

etkilemediği görülmüştür (46,47). 

 

 

5. Ki-67 Proliferasyon İndeksi 

 

Hücre siklusunda, dinlemde fazı (G0) harici tüm proliferatif fazlarda (G1, S, G2 ve M) 

Ki-67 görev alır. Histokimyasal değerlendirmeler ile kanser hücrelerinde izlenen Ki-67 

durumu proliferasyon özelliği hakkında bilgi vericidir (48). Uzun zamandır meme kanserinde 
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kullanılmakta olup, esas olarak ER+/HER-2 (-) meme kanseri hastalarında Luminal A ve 

Luminal B grubu ayrımında yardımcıdır (49). 

 

Ki-67 ile diğer prognostik faktörler arasında ilişki net olarak bilinmemektedir. Yapılan 

çalışmalarda Ki-67 indeksi ile hormon reseptör durumu arasında ilişki araştırılmıştır. Çoğu 

çalışma hormon reseptörleri ile ki-67 değerleri ile negatif ilişki olduğunu ortaya koymuştur 

(50,51). 

 

Kanyılmaz ve ark. tarafından yapılan çalışmada yüksek Ki-67 ekspresyonu bulunan 

hastalarda yüksek pT, pN evresi, yüksek tümör derecesi, ER/PR negatifliği ve HER-2 

pozitifliği, lenfovasküler invazyon pozitifliği ve ekstrakapsüler yayılım olduğu tespit 

edilmiştir (52). 

 

 

 

6. Lenfovasküler İnvazyon (LVI) 

 

2005’te gerçekleşen St. Gallen toplantısında, LVI nod-negatif hastalarda prognostik 

faktörlere eklendi (53). Nod-negatif hasta grubunda LVI bulunan hastalarda bulunmayanlara 

kıyasla mortalitede %60 artışı izlenmektedir (54). 

   

 

 

3.6 Meme Kanserinde İmmunohistokimyasal Parametrelere Bağlı Alt Tiplendirme  

 

Meme kanseri çok sayıda subtipi ve değişik morfolojileri içeren heterojen bir 

hastalıktır.  Mikroarray analizi ile birlikte meme kanseri subtiplendirmesinde gen ekpresyon 

profilleri ortaya çıkarılmıştır. Östrojen reseptör durumuna göre iki majör subtip luminal A ve 

luminal B tümörlerdir. Luminal A tümörlerde ER ekspresyonu ve daha düşük proliferasyon 

genleri ekspresyonu görülür.  

  

ER negatif tümörlerde ise iki majör subtip, HER2 pozitif ve triple-negatif subtiptir. 

Triple-negatif (TN) tümör grubunda ER, PR ve HER-2’de düşük ekpresyon görülür (55) TN 
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tümör grubu daha genç yaşta tanı alır ve BRCA-1 mutasyonu ile olanlarda daha sık rastlanan 

bir alt tiptir.  

 

HER-2 pozitif grupta ise hormon reseptörleri negatif olup HER-2 ekspresyonu bulunur.  

Yüksek proliferasyon indikatörü bulunmasından dolayı, agresif seyirlidir, lenf nodu metastaz 

riski daha yüksektir (56). 

 
 
 
 

Tablo 3. Meme Kanser Moleküler Subtipleri (57) 
Moleküler Subtip  ER PR HER-2 Pİ(Ki-67) 
Luminal A  + veya  + - <%14 
Luminal B Her 2 negatif 

Her-2 pozitif 
+ veya  + 
+ veya + 

- 
+ 

≥ %14 
%1-100 

Her-2 yüksek 
ekspresyonu 

 - - + %1-100 

Triple Negatif  - - - %1-100 
 

ER: Östrojen Reseptörü, PR: Progesteron Reseptörü; Her-2: İnsan Epidermal Büyüme Faktörü Reseptörü, PI: 
Proliferasyon İndeksi, +: Pozitif, -: Negatif  

 
 

 
 
 
 
 

3.7 Meme Kanserinde Evreleme 

 

Meme kanserinde evreleme klinik ve patolojik olarak yapılmaktadır. Klinik evrelemede 

muayene yöntemleri ve radyolojik görüntüleme kullanılır. Patolojik evreleme tümörün ve 

bölgesel lenf nodlarının cerrahi sonrası incelenmesi ile belirlenir. 

 

Evreleme, tedavi seçimi planlanması, prognoz durumunda öngörü sağlaması açısından 

önemlidir. Meme kanseri evrelemesinde günümüzde UICC (Union International Contre le 

Cancer) ve AJCC (American Jonit Comitee on Cancer) tarafından kabul edilen TNM 

sınıflaması kullanılır. Bu sınıflandırmada primer tümör boyutuna (T), bölgesel lenf nodu (N) 

ve uzak metastaz (M) durumuna göre aşamalı gruplandırılır (58,59). 
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T Kategorisi T Kriteri 
TX Primer tümör değerlendirilemiyor 
T0 Primer tümör kanıtı bulunmadı 
Tis (DKIS) Duktal karsinoma in situ 
Tis (Paget) İnvaziv kanser ve DKIS ile ilişkili olmayan Paget hastalığı 
T1 
  T1mi 
  T1a 
  T1b 
  T1c 

Tümör boyutu≤20 mm 
Tömür boyutu≤1 mm 
Tümör boyutu>1 mm ancak ≤5 mm 
Tümör boyutu>5 mm ancak ≤10 mm 
Tümör boyutu>10 mm ancak ≤20 mm 

T2 Tümör boyutu>20 mm ≤50 mm 
T3 Tümör boyutu>50 mm 
T4 
 
  T4a 
  T4b 
 
  T4c 
  T4d 

Göğüs duvarına tümörün direk uzanımı ve/veya makroskopik değişiklerle 
birlikte cilt değişiklikleri 
Göğüs duvarı invazyonu 
Makrosopik cilt değişiklikleri (ülseasyon ve/veya satellit cilt nodülleri ve/veya 
ödem) 
T4a ve T4b kriterleri olan tümör 
Enflamatuar karsinom 

 
 
 
 
 
 

cN Kategorisi cN Kriteri 
cNx Rejyonel lenf nodları değerlendirilemiyor (önceden çıkarılmış) 
cNo Rejyonel lenf nodu metastazı yok 
cN1 
  cN1mi 

İpsilateral level I ve/veya level II’de hareketli aksiller lenf nodları metastazı 
Mikrometastaz 

cN2 
 
 
  cN2a 
 
  cN2b 

İpsilateral level I ve/veya level II’de fikse veya gruplaşmış aksiller lenf nodları 
metastazı; veya aksiller lenf nodu metastazı olmadan ipsilateral internal mamarian 
lenf nodlarına metastaz 
İpsilateral level I ve/veya level II fikse veya gruplaşmış aksiller lenf nodları 
metastazı 
Aksiller lenf nodu metastazı olmadan ipsilateral internal mamarian lenf nodlarına 
metastaz 

cN3 
 
 
 
  cN3a 
 
  cN3b 
 
  cN3c 

Level I ve/veya level II lenf nodlarına metastazı ile birlikte ya da olmadan, 
ipsilateral level III aksiller lenf nodu metastazı; veya level I ve/veya level II 
aksiller lenf nodu metastazıyla beraber ipsilateral internal mamarian lenf nodu 
metastazı; veya ipsilateral supraklavikuler lenf nodu metastazı 
Level I ve/veya level II lenf nodlarına metastazı ile birlikte ya da olmadan, 
ipsilateral level III aksiller lenf nodu metastazı 
Level I ve/veya level II aksiller lenf nodu metastazıyla beraber ipsilateral internal 
mamarian lenf nodu metastazı 
İpsilateral supraklavikuler lenf nodu metastazı 

 
 
 
 
 
 
 



 

 22 
 

M Kategorisi M Kriteri 
M0 
  cM0(i+) 

Klinikte ve görüntüleme bulgularında uzak metastaz yok 
Klinikte ve görüntüleme bulgularında uzak metastaz yok, ancak kan dolaşımında, 
kemik iliğinde veya rejyonel olmayan nodal dokuda  ≤0.2 mm tümör hücreleri 
veya depozitleri 

cM1 Klinik ve görüntüleme bulgularında uzak metastaz 
pM1 Solid organlarda histopatolojik olarak kanıtlanmış uzak metastaz; veya reyjonel 

olmayan lenf nodlarında >0.2 mm metastaz 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Evre TNM 
Evre 0 Tis, N0, M0 
Evre IA T1, N0, M0 
Evre IB T0, N1mi, M0 

T1, N1mi, M0 
Evre IIA T0, N1, M0 

T1, N1, M0 
T2, N0, M0 

Evre IIB T2, N1, M0 
T3, N0, M0 

Evre IIIA T0, N2, M0 
T1, N2, M0 
T2, N2, M0 
T3, N1, M0 
T3, N2, M0 

Evre IIIB T4, N0, M0 
T4, N1, M0 
T4, N2, M0 

Evre IIIC Herhangi T, N3, M0 
Evre IV Herhangi T, Herhangi N, M1 

(132) 
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3.8 Granulomatöz Mastit 
 

 

Granulomatöz mastit, meme lobul ve duktuslarının çevresinde gelişen kronik 

granulomatöz enflamasyon ile karakterize tekrarlayabilen ve morbiditesi yüksek bir 

hastalıktır. İlk olarak Kessler ve Wolloch tarafından 1972 yılında tanımlanmıştır (60). 

Oldukça heterojen bir hastalık olup klinik prezentasyon ve semptomların süresi farklılık 

göstermektedir. Etnik olarak yatkınlık kanıtlanmamıştır ancak özellikle Akdeniz ve Asya 

ülkelerinde daha sıklıkla görüldüğü bildirilmektedir (61,62). 

 

Otoimmün ilişkili olduğu öne sürülmüştür ancak kanıtlanamamıştır. Ayrıca emzirme, 

oral kontraseptif kullanımı ile de belirgin bir ilişki bulunmamaktadır. Ancak uzun süreli 

emziren hastalarda, meme duktus ve asinüslerinde gelişen uzun süreli distansiyonunun, bu 

yapılarda granulamotoz reaksiyonu tetikleyen rüptürü kolaylaştırdığı öne sürülmektedir (63). 

Yapılan araştırmada, tek memeden emziren kadınlarda, karşı memede tek taraflı IGM 

gelişebildiği gösterilmiştir (64). GM hastalarının çoğunda 5 yıl içerisinde olan gebelik 

hikayesi mevcuttur. GM hastalarının küçük bir kısmının dopamin antagonistlerine, pituiter 

adenomlara bağlı hiperprolaktinemi ile ilişkili olabileceği gösterilmiştir. Yüksek 

prolaktin(PRL) düzeyleri tespit edilen hastalarda bromokriptin tedavisi sonrasında 

semptomların regrese olduğu görülmüştür (65). 

 

GM idiopatik ve sekonder olarak iki gruba ayrılabilir.  Sekonder granulomatöz mastit 

tüberküloz, bruselloz, fungal hastalıklar ayrıca sarkoidoz ve Wegener hastalığına bağlı 

oluşabilir (9). Bir alt grubu olan idiopatik granulomatöz mastitlerde ise etyoloji belirsizdir. 

Sekonder nedenler dışlandıktan sonra tanı konur. 

 

GM kitle, meme başında çekinti, peau d’orange benzeri semptomlar oluşturduğunda 

klinik olarak malignite ile karışabilir. En yaygın klinik bulgu tek taraflı, ağrılı meme kitlesi 

olduğu belirtilmiştir.  Ayrıca enflamatuar durumun sonucu olarak ciltte kızarlıklık, ödem 

sıklıkla görülür. 
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İpsilateral lenf nodu sık olmamakla birlikte görülür. Yapılan araştırmalara göre büyük 

oranda GM hastalarında boyut artışı gösteren, simetrik ya da asimetrik kalın kortekse sahip 

çoğunlukla yağlı hilusunun seçilebildiği lenf nodları izlenir (11). 

 

Görüntüleme Bulguları 

 

GM görüntüleme bulguları non-spesifiktir ve memenin malign lezyonlarını taklit 

edebilir. 

 

Mamografi Bulguları 

 

Mamografi meme lezyonlarının tarama ve tanısında kullanılan, yüksek tanısal değere 

sahip bit görüntüleme yöntemidir. ‘American Collage of Radiology’ palplabl meme kitlesi 

bulunan 40 yaş üstündeki hastalarda ilk değerlendirme methodu olarak mamografi 

önermektedir. 30-40 yaş arasındaki hastalarda ise US ya da mamografi kullanılabilir (66) 

 

Mamografide en sık görülen bulgular fokal asimetrik dansite artışı, belirsiz sınırlı 

nodüler opasiteler olarak tanımlanmaktadır. Meme dansitesinde diffüz artış da sıklıkla 

karşılaşabilen görüntüleme bulgularındandır (67). 

 

Granulomatöz mastitte kalsifikasyon beklenen bir bulgu değildir. Ancak aktif 

dönemde GM hastalarında yoğun meme dansitesi, heterojenite ve yoğun ödem nedeniyle 

mamografi incelemesinin yeterli olmayabileceği ve tedavi ile semptomlar geriledikten sonra 

tekrar edilmesi gerektiğini savunan yayınlar mevcuttur (68) 

 

Ultrasonografi bulguları 

 

Ultrason bulgular sıklıkla belirsiz sınırlı hipokeoik lezyonlar ve eşlik eden tubuler 

uzanımlar şeklindedir. Ayrıca heterojen hipoekoik, sınırları belirsiz kitle formasyonları, eşlik 

eden fistüller ve ciltte kalınlaşma da görülebilen sonografik bulgular olarak tanımlanmaktadır 

(67,68). 

 

Oztekin ve ark’ının yaptığı çalışmada hastaların %41 (12/29)’inde ipsilateral tarafta 

ekojenik hilusu seçilebilen hafif-orta dereceli büyümüş lenf nodları tariflenmiştir. Lenf 
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nodlarında eşlik eden simetrik /asimetrik kalın korteks bulunmaktadır. Hastaların 1 tanesinde 

(%3,4) yağlı hilusu seçilemeyen belirgin kalın korteksli lenf nodu mevcuttur (11). 

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme Bulguları 

 

Hastaların büyük kısmında mamografi ve ultrasonografi tanıda yeterli olarak 

tanımlanmıştır, ancak medikal tedaviye yanıt vermeyen, şüpheli olgularda MRG ile 

değerlendirme tanıda yarar sağlayabilir (69). 

 

MRG ‘de irreguler sınırlı birbirleriyle birleşme eğiliminde, apse formasyonlarının 

eşlik ettiği lezyonlar şeklinde görülür. Nispeten iyi sınırlı tek lezyon da sıklıkla tarif edilen 

bulgulardandır. Intravenöz (IV)  gadolinium enjeksiyonu sonrası lezyonlarda belirgin halkasal 

tarzda kontrastlanma izlenir. T2 ağırlıklı incelemede hiperintens, T1 ağırlıklı incelemede ise 

hipointenstir. Segmentel ve bölgesel tipte kitlesel olmayan kontrastlanma görülebilir. 

Dinamik incelemede ise zaman/sinyal eğrileri sıklıkla giderek artan tarzda olan benign tip 1 

olmakta beraber bazı olgularda tip 2 ve 3 de görülebildiği tanımlanmıştır (68-70). 

 

 

 

 

Tedavi Yöntemleri 

 

GM tedavisinde hastanın klinik bulgularına göre özelleştirilerek uygulanır. Tedavisiz 

izlem, semptomatik tedavi, kortikosteroid ve/veya metotreksat ile medikal tedavi, cerrahi 

eksizyon yapılabilir. Klinik ve radyolojik takip ile hastalardan bir kısmında gerileme olduğu 

bildirilmektedir (71). 

 

3.9 Aksillar Lenf Nodlarının Değerlendirilmesinde Kullanılan Görüntüleme 

Yöntemleri 

 

3.9.1 Mamografi 
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Mamografi meme hastalıkları tanısında kullanılan standart görüntüleme modalitesidir. 

Aksiller lenf nodlarının çoğunluğu, standart pozisyonlama sebebiyle görüntüleme alanında 

yer almaz sadece inferior kısımda yer alanlar görüntülenebilir (72). Bu sebeple mamografi 

aksiller lenf nodu görüntülemesinde güvenilir bir yöntem olarak kabul edilmez (73). 

 

Mamografide normal aksiller lenf nodları, lüsen santrali veya hiler çentiği görülebilen 

genellikle 2 cm altında lenf nodlarıdır. Benign ve metastatik lenf nodları ayırımı için 

mamografide kesin kabul edilen kriter yoktur. Bazı yazarlarca boyut, yuvarlaklaşmış şekil, 

yağlı hilus kaybı, düzensiz kontur özellikleri ve intranodal kalsifikasyon bulunması gibi 

kriteriler kullanılır (74). 

 

 

3.9.2 Meme Manyetik Rezonans Görüntüleme 

 

MRG yüksek kontrast rezolusyonu, iyonizan radyasyon içermemesi nedeniyle meme 

görüntülemede başta tümör yayılım değerlendirmesi ve neoadjuvan tedavi takibinde önemli 

yer tutar.  

 

Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) tarafından belirlenen Meme MRG endikasyonları 

(75): 

 

1.Tarama 

-Yüksek riskli hastalar: Yaşam boyu meme kanserine yakalanma riski %20 ve üstünde 

olan hastalarda MRG önerilmektedir. 

-Orta riskli hastalar: Yaşam boyu riski %15-20 olan hastalarda mamografi taramasına 

meme MRG incelemesi eklenebilir. Dens memesi ve meme kanseri hikayesi olan 

hastalarda ve 50 yaş altı meme kanseri olan hastalarda meme MRG ile yıllık tarama 

önerilmektedir. 

 

2. Hastalık Yayılımı  

-Invaziv meme kanserinde ve duktal karsinoma in situ’da (DKIS) multifokalite ve 

multisentrisite değerlendirilmesinde 

-Derin fasya invazyonu araştırılmasında 

-Lumpektomi sonucu pozitif cerrahi sınır değerlendirmesinde 
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-Neoadjuvan Kemoterapi alan meme kanseri hastaların değerlendirilmesinde: Meme 

MRG kemoterapi öncesi, esnasında ve/veya sonrasında tedavi yanıtı incelenmesinde 

ve cerrahi öncesinde reziduel hastalık yayılım tespitinde kullanılır.  

 

3. Klinik ve görüntüleme bulgularına ek olarak 

-Meme kanseri rekürrensi: Geçmişte meme kanseri olan ve klinik, mamografik 

ve/veya sonografik olarak kesin tanı konulamayan olgularda meme MRG faydalı 

olabilir. 

-Primeri bilinmeyen malignitesi olan ve meme kaynaklı malignite şüphesi hastalar: 

Aksillada lenf nodu metastazı veya uzak metastazı bulunan hastalarda klinik ve 

görüntüleme bulgularında patoloji bulunamayan hastalarda kullanılır. 

-Lezyon karakterizasyonu 

-Postoperatif doku renkonstruksiyonu değerlendirilmesi 

-MRG eşliğinde biyopsi amacıyla kullanılır. 

 

 

MRG incelemede lenf nodu korteksi T1A incelemede düşük sinyalli, T2A ve 

İnversiyon recovery (IR) sekanslarda ise ara ve yüksek sinyal intansitesindedir. Dinamik 

görüntülemede hem benign hem de malign lenf nodları yoğun olarak konrastlanır. Meme 

MRG protokolünde en azından bir tane yağ baskılı olmayan T1 ya da T2 ağırlıklı bir sekans 

mevcuttur, lenf nodunun yağlı hilus değerlendirmesine olanak tanır (76). İntramamarian lenf 

nodlarının yağlı baskısız bir sekansta yağlı hilusları ve morfolojileri değerlendirilmez ise, 

kontast maddenin hızlı tutulması ve hızlı yıkanması nedeniyle malign lezyonlar ile karışabilir. 

Tip III yıkanma kinetik paterni normal lenf nodlarının da korteksinde görülebilir ve metastaz 

ayırımında kullanışlı değildir (77). 

 

Yapılan çalışmalara göre 3 mm altı kortikal kalınlığın metastatik tutulum açısından 

yüksek negatif kestirim değeri olduğu gösterilmiştir (78). Kortikal kalınlaşma, yağlı hilus 

kaybı, heterojen kontrastlanma, kısa uzun aks oranının 2’den büyük olması ve heterojen 

kontrastlanma metastatik lenf nodlarında görülebilen morfolojik özellikler olarak kabul edilir 

(78,79). Lenf nodu çevresinde yağlı dokuda T2A hiperintens olarak izlenen ‘perifokal ödem’ 

ve dinamik kontrastlı incelemelerde kontrast madde infuzyonun 11 dakika sonrasında 

periferik sinyal intansitesinde belirginleşme ‘rim kontrastlanma ‘işaretlerinin tanıda 

potansiyel olarak önemli oldukları gösterilmiştir (79). 
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3.9.3 Ultrasonografi (US) 

 

Ultrasonografi iyonizan radyasyon içermemesi, kolay ulaşılabilir olması nedeniyle 

meme görüntülemede diğer modalitelere göre daha ucuz ve etkili bir yöntemdir. Bu sebeple 

gebe, laktasyondaki ve genç hastalarda güvenle kullanılabilir. 

 

Günümüzde aksiller US aksiller lenf nodlarını değerlendirmede en yaygın kullanılan 

yöntemdir. US incelemede level 2 ve 3 lenf nodları değerlendirilmesi anatomi nedeniyle güç 

olsa da level 1 düzeyindeki patolojik görünümde olan kalın korteksli lenf nodları çoğunlukla 

tespit edilebilir (80). 

 

Aksiller US görüntüleme supin pozisyonda, kollar baş üstünde eksternal rote ve 

abduksiyonda olacak şekilde görüntülenir. Level I lenf nodları aksiller damarlar çevresinde, 

anteromedialde pektoralis kası, posterolateralde ise latissius dorsi ve teres majör kas kenarı 

boyunca taranır. İnferiorda aksiller çizgi boyunca taramak önem arz eder çünkü çoğunlukla 

patolojik lenf nodları bu lokalizasyonda yer alır. Level I düzeyinde patolojik lenf nodu 

bulunması durumunda supraklavikuler alan ve internal mamarian arteri takip ederek sternum 

marjini de internal mamarian zincirde patolojik lenf nodları açısından incelenir. 

  

Meme US’de olduğu gibi aksiller lenf nodları da yüksek frekanslı (11-15 mHz) 

multiarray transdüser ile görüntülenir. Düşük frekanslı ayarlar, aksiller yağ dokusu fazla olan 

ya da derinde yerleşimli lenf nodlarının görüntülenmesinde gerekebilir. 

 

Çalışmalara göre non-palpabl lenf nodlarının morfolojik görünümü, tutulum kriteri 

olarak değerlendirildiğinde aksiller US inceleme orta dereceli duyarlı ve yüksek dereceli 

özgül olarak bulunmuştur (8). Boyut kriteri oldukça düşük tanısal kesinlik göstermektedir ve 

eşlik eden diğer bulguların bulunmaması durumda pozitif kriter olarak kabul edilmemelidir 

(8,81). Reaktif lenf nodlarında boyut 2,5 cm ye kadar ulaşabildiği gibi, 1 cm altı lenf nodları 

da mikrometastaz içerebilir.  

 

Erken dönem lenf nodu metastazında, tariflenen morfolojik kriterler karşılanmayabilir 

ve asimetrik kortikal kalınlaşma, yağlı hilusta kısmi silinme kafa karıştırıcı olabilir.  
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Eksantrik kortikal kalınlaşma bulunması (asimetrik kalınlaşma olan lokalizasyondaki 

kalınlığın, korteksin en ince lokalizasyona göre en az iki kat olması) reaktif lenf nodlarında da 

görülebilen, diffüz kortikal kalınlaşmaya göre daha yüksek kuşku oluşturan bir bulgudur. 

Daha ileri dönemde nodal tutulumda görülebilen yağlı hilus silinmesi ve yuvarlaşmış 

hipoekoik lenf nodu daha yüksek pozitif kestirim değerine sahiptir (82). Lenf nodlarının 

morfolojik kriterleri arasında maligniteyle en yüksek korelasyon hiperekoik olan hilusun 

kaybı ve artmış kortikal kalınlık olduğu gösterilmiştir (83). 

 

Lenf nodu korteks konturlarında fokal ya da diffüz olan düzensizlik, spikülasyon 

bulunması ektrakapsüler yayılım anlamına gelebilir (84). 

 

Yapılan araştırmalara göre anormal US bulguları bulunan hastalarda ince iğne 

aspirasyon biyopsisi ile verifikasyon yapılırsa, özgüllük ve pozitif kestirim değerinin 

neredeyse %100 ‘e ulaştığı bulunmuştur (85). 

 

3.9.4 Doppler Ultrasonografi 

 

Lenf nodlarının morfolojik değerlendirmesi gri skala ultrasonografi ile yapılmaktadır. 

Renkli Doppler sonografi(RDUS)  ve Power doppler ile lenf nodlarının vaskülaritesi 

gösterilmesi mümkündür. Malign lenf nodlarında normal nodal yapıda ve vaskülar yapılarda 

distorsiyon gerçekleşir ve anjiojenik faktörlerle neovaskülarizasyon oluşur.  Nodal yapılardaki 

vasküler hemodinamikler lenfadeopati sebepleriyle değişiklik gösterebilir. 

 

Power Doppler yönteminin renkli Doppler’e göre çeşitli avantajları vardır.  Açı 

bağımlı bir teknik değildir ve daha az ‘alising ‘artefaktı oluşturur. RDUS’ye göre daha düşük 

akımlı hızlar saptanabilir ancak hareket artefaktlarına daha duyarlı hale gelir. 

 

Doppler incelemede benign lenf nodları santral, santral perihiler vaskülarite 

gösterirken, malign lenf nodlarında ise periferal ve mikst tip vaskülarizasyon saptanır. 

RDUS’de hilusla belirgin bağlantısı olmadan izlenen periferal vasküler akım tipi, aynı taraflı 

meme kanseri bulunan hastalarda metastaz saptamada yüksek pozitif kestirim değeri 

göstermektedir (86). 
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Enflamatuar/enfeksiyoz patolojiler bağlı büyüyen lenf nodlarında vasodilatasyona 

sekonder artmış nodal perfüzyon izlenir. Power Doppler incelemede hiler vaskülarizasyonun 

tersine setripedal tarzda aberan akım sinyali gösteren vaskülarizasyon görülebilir (83). 

 

 

 

 

3.9.5 Ultrason Elastografi 

 

Elastografi incelemeleri doku sertlik düzeyini tespitinde kullanılan, son zamanlarda 

yaygın olarak kullanıma giren US tekniğidir. Strain ve shear wave elastografi olarak iki 

yöntem kullanılmaktadır.  

 

İncelenen dokuya uygulanan kompresyon ile dokuda oluşan yer değiştirme ve 

deformasyon derecesi belirlenir.  Sertlik haritaları ve elastisite skorları ile kalitatif, lezyon ile 

referans noktanın gerinim oranı hesaplanarak ise yarı kantitatif değerlendirme yapılır (87). 

 

 

 
 

Tablo 4. Strain Elastografide Kullanılan Tsukaba Skorlama Sistemi (88) 
Tsubaka Skorlama Sistemi 
Skor 1 Saptanan lezyonda homojen, tümü ile yeşil renk kodlaması (tamamen esnek) 
Skor 1 ‘BGR’ (blue-green-red) paterni; kiste özgü üç tabakalı renk kodlamasından (mavi- 

yeşil-kırmızı) oluşan artefakt 
Skor 2 Saptanan lezyonunn çoğunluğu yeşilden oluşani mavi- yeşil rek mozaiği ile oluşan 

renk kodalaması (çoğu esnek) 
Skor 3 Saptanan lezyonda sntralde mavi oeriferde yeşil renk kodlaması (Merkezi sert, 

çevresi esnek) 
Skor 4 Septanan lezyon tümünde mavi renk kodlaması (Çoğu sert) 
Skor 5 Saptanan lezyonunun tümünde ve çevre dokuda mavi renk kodlaması (Tümüyle sert) 
 
 

 
Shear wave elastografi(SWE) yönteminde ise dokuya akustik itici radyasyon kuvveti 

(Acustic Radiation Force Impulse, ARFI) uygulanır ve buna bağlı ‘shear wave’ dalgaları 

meydana gelir. Bu dalgalar prob tarafından algılanır ve kantitatif değerlendirme yapılarak 

doku elastisitesi (kPa) ya da hız (m/sn) ile belirtilir (89). 
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Yapılan araştırmalara göre tanısal performans açısından kantitatif ve kalitatif 

elastografi yöntemleri arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Metastatik lenf nodu tutulumunda 

tüm elastisite değerleri benign lenf nodlarına kıyasla daha yüksek bulunmuştur. Yanlış negatif 

sonuçlar lenf nodunda nekroz olması, derin yerleşim ve dokunun shear wave dalga 

üretimindeki fiziksel faktörlere bağlı olarak görülebileceği belirtilmiştir (90). Bu sebeple 

kortikal kalınlık artışı benzeri gri skala ultrasonografi kriterleri ile kombine edildiğinde 

aksillar lenf nodu metastaz duyarlılığında artış görülmektedir (91,92). 

 

 
 
3.9.6 Superb Microvascular Imaging (SMI) 
 

SMI özellikle yavaş akımı göstermeye yarayan yeni bir Doppler tekniğidir. 

Mikrodamarları görüntüleme duyarlılığını, yüksek rezolusyon ve daha az hareket artefaktı ile 

arttırmıştır. Konvansiyonel Doppler incelemede elde edilen sinyallerde, doku hareketinden 

kaynaklı artefaktlar (clutter) da kodlanır. Artefaktın giderilmesi için tek-boyutlu duvar filtresi 

uygulanır ve bu durum yavaş akımlı komponentlerin kaybına sebep olur. SMI ise çok-boyutlu 

filtrasyon sayesinde yavaş kan akım sinyalleri ile hareket artefatlarını birbirinden ayırabilir ve 

sadece yavaş akım sinyallerini gösterir. SMI’nın yüksek çerçeve hızı ile mikrovasküler 

damarların yavaş akımlarının görüntülenmesi belirgin hale gelir (93,94).  

 

 

 
Şekil 2. Superb microvascular imaging (SMI) görüntüleme prensipleri (95) 
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SMI görüntülemenin colour SMI (cSMI) ve monchrome SMI (mSMI) olmak üzere iki 

formu vardır. cSMI modunda gri skala ultrason ile birlikte renkli-kodlanmış Doppler 

bilgilerini eş zamanlı gösterir. mSMI ise arka plan sinyallerini substrakte ederek sadece 

vasküler yapıları gösterir. mSMI’da ekran ikiye bölünerek, ekranın sağ kesiminde gri skala 

ultrason görüntüsü izlenirken, sol tarafta ise mSMI görüntüleri bulunur. mSMI incelemede 

mikrovasküler yapılar, arka plan görüntüler silinerek iskelet yapısı şeklinde gösterilir. 

 

Vaskülarite index (VI) SMI incelemede düşük akım sinyalini otomatik olarak 

hesaplayan bir parametredir. VI, kodlanan vaskülarite sinyallerini, kutu ROI ya da elle çizilen 

işaretleme ile yapılan serbest ROI Doppler içerisindeki alana bölerek hesaplanır ve bu sayede 

kantitatif bir ölçüm elde edilir.  VI değeri 0 ile 100 arasında değişim gösterir (96). 

 

Doppler görüntüleme ve SMI görüntülemede, görüntü kalitesini etkileyen faktörleri 

bilmek önemlidir. Renk kazancı akım sinyalinin duyarlılığını arttırmak için yüksek 

tutulmalıdır. İncelenen alan (ROI) ise olabildiğince düşük tutulmalıdır. Çerçeve hızı ROI 

arttırıldıkça azalır. Flaş artefaktlar renk kazancı arttırıldığında ve ROI genişliği azaltıldığında 

ortaya çıkabilir, bu sebeple uygun aralığı bulmak gereklidir. ROI derinleştikçe pencere 

hızında azalma olur, bu sebeple rezolusyonu arttırmak için ROI olabildiğinde küçük ve 

yüzeyel tutulmalıdır (82). 

 

Geçtiğimiz yıllarda SMI inceleme, meme lezyonları, tiroid nodülleri, karaciğer 

lezyonları karakterizasyonunda, servikal lenf nodları değerlendirilmesinde, testis torsiyonu 

gibi çeşitli hastalıkların incelelenmesinde kullanılmaktadır (98-101). 

 

Yapılan bir çalışmada parotis tümörü bulunan 62 hastada mikrovasküler görüntüleme 

ve power doppler incelemede izlenen vasküler patern (vasküler dağılım ve internal 

vaskülarite) farklılıkları araştırılmıştır. Tanısal performans, gri skala ultrason incelemeye 

power doppler eklendiğinde %72,9, mikrovasküler görüntüleme eklendiğinde ise %79 olarak 

bulunmuştur (102). 

 

Yapılan çalışmalarda meme lezyonlar SMI inceleme ile değerlendirildiğinde, RDUS’a 

göre mikrovasküler akımı ve malign meme tümör vaskülarizasyonunu göstermede daha 

duyarlı olduğu bildirilmiştir (93, 100, 103). 
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Amerikan Radyoloji Koleji (ACR), standart raporlama sistemi olan Meme 

Görüntüleme Raporlama ve Veri Sistemi (BI-RADS) sınıflandırması geliştirilmiştir ve 2013 

yılında beşinci edisyon kılavuzu yayınlanmıştır. 5. edisyonda meme kitleleri 

değerlendirmesinde US bulgularıyla birlikte elastografi ve vaskülarite özelliklerinin de 

değerlendirilmesi önerilmektedir (104). 

 

3.9.7 Toraks BT ve PET/BT 

F-18 Florodeoksiglukoz PET/BT kanser hücrelerinde normal hücrelere göre daha fazla 

olan glikoltik hızı gösteren moleküler inceleme yöntemidir (105). Aksiller metastatik lenf 

nodlarında çevre dokuya kıyasla daha fazla tutulum olur ve maksimum standardize tutulum 

değeri (SUVmax) değeri yüksekliği ile gösterilebilir. Yapılan çalışmalarda, PET-BT’nin 

metastatik lenf nodlarını saptamadaki duyarlılık ve özgüllük değer aralığı %50-80 ve %90-

100 olarak bildirilmiştir (106-109). 

Kutluturk ve ark’ları PET-BT’nin aksiller metastatik lenf nodlarını saptanmadaki 

keskinliği büyük tümör boyutu ve yüksek SUVmax değerleri ile ilişkili olduğunı belirtmiştir. 

Küçük boyutu olan tümörlerde rutin olarak kullanılmamasını önermiştir (110). 

       

FDG PET/BT ileri evre meme kanseri hastalarında, ekstra-aksiller lenf nod 

metastazını göstermede ek görüntüleme yöntemi olarak katkı sunabilir ve adjuvan radyoterapi 

yönetiminde kullanılabilir. 

 

Farklı meme kanseri subtiplerinde, metastatik lenf nodlarında belirgin metabolik 

akvitite farklılığı saptanmıştır. Straver ve ark’larının yaptığı çalışmada ortalama SUVmax 

değeri ER pozitif, TN, HER-2 pozitif tümörlerde sırasıyla 6,6, 11,6 ve 6,6 saptanmıştır (111). 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
 

Bu retrospektif çalışma İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi Klinik 

Ataştırmalar Etik Kurulu tarafında 2022/75 protokol numarası ile onaylandı. 

 

4.1 Çalışma Tasarımı 

 

Bu çalışma Ocak 2020-Mart 2022 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp 

Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı Meme Radyolojisi Ünitesine başvuran, histopatolojik 

tanı/cerrahi öncesi aksiller US ve SMI ile incelenen hastaların görüntüleme bulguları, klinik 

kayıtları, patoloji sonuçları ve ameliyat raporları PACS (Picture Archiving and 

Communication Systems) ve hastane sisteminden elde edildi ve değerlendirildi. İncelenen 

lenf nodları klinik ve histopatolojik duruma göre 4 ay gruba ayrıdı. Malign olarak tanımlanan 

grupta, meme kanseri ve aksiller lenf nodu metastazı bulunan ve histopatolojik olarak verifiye 

edilmiş hastalar dahil edildi. Histopatolojik tanı öncesi tedavi görmüş hastalar, US ve SMI 

inceleme öncesi histopatolojik tanısı olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

 

Benign olarak tanımlanan diğer grupta, tarama amacıyla kliniğimize başvurmuş, 

herhangi bir şikayeti olmayan hastalarda, ovoid şekilli, yağlı hilusu seçilen ve 3 mm altında 

kortekse sahip 31lenf nodu çalışmaya dahil edildi.  

 

Granulomatöz mastit lenf nodları grubunda, kliniğimizde meme lezyonlarına yönelik 

histopatolojik verifikasyonu yapılmış ve patoloji sonucunda GM tanısı konmuş, eş zamanlı 

aksiller lenfadenopatisi olan hasta grubu dahil edildi. Bu grupta incelenen 49 lenf nodunun 

29’unda (%59,18), meme lezyonu ile eş zamanlı olarak lenf nodu İİAB ile histopatolojik 

verifikasyon olarak verifiyeydi. Patoloji sonucu özellik göstermeyen lenfoid hücreler olarak 

sonuçlanmıştır. 

 

Aşıya bağlı lenf nodlarında, 30 gün içerisinde aynı koldan aşı anamnezi olan ve tek 

taraflı aksiller lenfadenopatisi olan 21 hastada 22 lenf nodu incelendi. Meme kanseri tedavisi 

sonrası kliniğimizde takiplerinde 10 hastada aksiller lenfadenopati fark edildi. 8-10 haftalık 

takipte 10 hastanın 8’inde lenf nodu kortikal kalınlığında değişiklik izlenmemesi nedeniyle 
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İİAB verifikasyonu yapılmıştı ve reaktif lenfoid proses olarak sonuçlandı. Histopatolojik 

tanısı olmayan diğer hastalarda sonografik kontrolde lenf nodlarında stabil görünüm ya da 

kortikal incelme tespit edilmesi üzerinde aşıya sekonder olarak kabul edildi. 

 

4 subgrupta toplamda 155 hastada 170 lenf noduna yönelik yapılan ölçümler istatistiki 

olarak analiz edildi. 

 

4.2 Gri Skala US ve SMI İncelemesi 

 

Gri skala US ve SMI incelemeleri 16 yıllık deneyime sahip meme radyoloğu (R.Y) ve 

5 yıllık deneyimine sahip radyolog (E.H.K.) tarafından değerlendirildi. Gri skala US ve SMI 

incelemesi Aplio i800 (Canon Medical Systems Corporation, Tokyo, Japan) cihazında 5-18 

mHz yüksek frekanslı lineer prob ile yapıldı.  Aksiller lenf nodları, hastalar supin pozisyonda 

kollar baş altında olacak şekilde konumlandırılarak görüntülendi. Lenf nodlarının sayısı, uzun 

aks çapı, kısa uzun aks oranı, kortikal kalınlığı değerlendirildi.  

 

Gri skala US de tespit edilen lenf nodlarının SMI inceleme ile vaskülarite özelliklerine 

bakıldı. Prob lenf nodunun üzerinde iken dik tutularak, mümkün olduğunca mikrovasküler 

yapıları komprese etmeden hareketsiz tutularak şekilde inceleme yapıldı. SMI incelemede hız 

aralığı 0,7- 0.9 cm/sn, çerçeve yenileme hızı ise 13-48 frames per second , dinamik aralık 21-

65 dB olarak ayarlandı. 

 

SMI inceleme esnasında en yüksek doppler sinyali alınan bölgede, elle lenf nodu 

çevresi çizilerek serbest ROI yöntemi ile işaretleme yapıldı. Kodlanan vaskülarite ile ROI 

içerisinde kalan alan bölünerek cihaz tarafından otomatik olarak VI hesaplandı.  

 

4.3 Araştırma Verilerin Düzenlenmesi ve İstatistiksel Analiz 

 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) programı 

kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodlar (ortalama, 

standart sapma, medyan, frekans, yüzde, minimum, maksimum) kullanıldı. Nicel verilerin 

normal dağılıma uygunlukları Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sınanmıştır. 

Normal dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann-
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Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin ikiden fazla grup 

arası karşılaştırmalarında Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni test kullanıldı. Nitel 

verilerin karşılaştırılmasında Pearson ki-kare test ve Fisher-Freeman-Halton test kullanıldı. 

Nicel değişkenler arası ilişkilerin değerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi ve 

Spearman korelasyon analizi kullanıldı. 

 

Parametreler için kestirim değeri belirlemede tanı tarama testleri (duyarlılık, özgüllük, 

PKD, NKD) ve ROC analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul edildi. 
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5. BULGULAR 

Çalışma Ocak 2020- Mart 2022 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp 

Fakültesi Hastanesi Radyoloji Meme Görüntüleme Birimi’nde, yaşları 21 ile 92 arasında 

değişen, ortalama 46,43±13,97 yaşı olan toplam 170 olguyla yapılmıştır. 

 
Tablo 5: Lenf Nodu Gruplarına Göre Tanımlayıcı Özelliklerin Değerlendirilmesi 

 
 Gruplar  

Granulomatöz 
Mastit(G.M.) 

Malign Aşı Benign p 

Yaş Ort±Ss 38,55±7,47 52,16±13,95 44,18±14,89 48,00±15,55 a0,001** 
Medyan (Min-Maks) 38 (27-66) 48 (28-92) 47 (21-70) 47 (25-73)  

Lenf Nodu 
Sayısı 

Ort±Ss 3,31±1,90 3,88±2,47 2,55±1,68 - a0,056 
Medyan (Min-Maks) 3 (1-10) 3,5 (1-10) 2,5 (1-7) -  

Lenf Nodu En 
Uzun Çapı 
(mm) 

Ort±Ss 18,54±5,74 18,11±8,19 14,08±4,72 15,10±5,66 a0,014* 
Medyan (Min-Maks) 18 (7,1-32,3) 16,5 (7-47) 13,6 (6,3-24) 15,5 (6-26)  

Lenf Nodu 
Kısa/Uzun 
Çap Oranı 

Ort±Ss 0,51±0,17 0,68±0,64 0,53±0,12 0,47±0,17 a0,001** 
Medyan (Min-Maks) 0,48 (0,14-0,89) 0,61 (0,28-5,7) 0,53 (0,32-

0,74) 
0,46 (0,24-0,9)  

Lenf Nodu 
Kortikal 
Kalınlığı (mm) 

Ort±Ss 5,57±2,11 7,72±3,80 4,13±1,11 1,89±0,64 a0,001** 
Medyan (Min-Maks) 4,9 (3,1-13) 6,85 (2,8-19) 4,15 (2,50-5,8) 1,9 (1-3)  

Vaskülarite 
İndeksi 
(VI)(%) 

Ort±Ss 8,93±3,89 5,51±3,98 6,80±3,84 2,56±0,96 a0,001** 
Medyan (Min-Maks) 8,2 (2,7-19,9) 4,65 (0,5-25,5) 5,75 (1,4-13,9) 2,5 (0,6-4,1)  

Lenf Nodu 
Şekli 

Sferik 4 (8,2) 20 (29,4) 0 (0,0) 0 (0,0) b0,001** 
Ovoid 45 (91,8) 46 (67,6) 22 (100,0) 31 (100,0)  
Spiküle 0 (0,0) 2 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Lenf Nodu 
Hilusu 

Yok 2 (4,1) 24 (35,3) 3 (13,6) 0 (0,0) c0,001** 
Var 47 (95,9) 44 (64,7) 19 (86,4) 31 (100,0)  

Gözlemci 
 
 

I.Gözlemci 13 (26,5) 25 (36,8) 7 (31,8) 9 (31,0) c0,708 
      

II.Gözlemci 36 (73,5) 43 (63,2) 15 (68,2) 20 (69,0)  
aKruskal Wallis Test bFisher Freeman Halton Test cPearson Chi-Square Test 
*p<0,05  **p<0,01 
 
 

Tablo 1a: Post-Hoc Değerlendirmeler 
 

 Gruplar p 
Yaş G.M. - Malign 0,001** 

G.M.  - Benign 0,015* 
Lenf Nodu Kısa/Uzun Çap Oranı Malign - G.M. 0,016* 

Malign - Benign 0,001** 
Lenf Nodu Kortikal Kalınlığı Benign - G.M. 0,001** 

Benign - Malign 0,001** 
Benign - Aşı 0,002** 
Aşı - Malign 0,001** 

Vaskülarite İndeksi Benign - G.M. 0,001** 
Benign - Malign 0,001** 
Benign - Aşı 0,001** 
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Malign - G.M. 0,001** 
Dunn-Bonferroni Test  *p<0,05  **p<0,01 
 
 

Gruplara göre olguların yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma 

sonuçlarına göre; enflamatuar grubu olguların yaşları, malign grubu olgulara göre anlamlı 

düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,05). 

 

Gruplara göre olguların lenf nodu sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. 

 

Gruplara göre olguların lenf nodu kısa/uzun çap oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili 

karşılaştırma sonuçlarına göre; malign grubu olguların kısa/uzun çap oranı, G.M. ve benign 

grubu olgulara göre anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,016; p=0,001; p<0,05). 

 

Gruplara göre olguların lenf nodu kortikal kalınlıkları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili 

karşılaştırma sonuçlarına göre; benign lenf nodu grubu olguların kortikal kalınlıkları, G.M., 

malign ve aşıya bağlı lenf nodu grubu olgulara göre anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p=0,001; p=0,002; p<0,01). Aynı şekilde aşı grubu olguların kortikal kalınlıkları, 

malign grubu olgulara göre anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 

Gruplara göre olguların vaskülarite indeksleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili 

karşılaştırma sonuçlarına göre; benign lenf nodu grubu olguların vaskülarite indeksleri, G.M., 

malign ve aşıya bağlı lenf nodu grubu olgulara göre anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p=0,001; p=0,001; p<0,01). Aynı şekilde G.M. lenf nodu grubu olguların 

vaskülarite indeksi, malign lenf nodu grubu olgulara göre anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 

Gruplara göre olguların lenf nodu şekilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Malign lenf nodu grubu olguların lenf nodu şeklinin sferik 



 

 39 
 

olma oranı anlamlı düzeyde yüksek saptanırken, ovoid olması oranı anlamlı düzeyde düşük 

saptanmıştır. 

   

Gruplara göre olgularda lenf nodu hilusu görülme oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Malign lenf nodu grubu olgularda lenf nodu 

hilusu görülme oranı anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır. 

 

Gruplara göre gözlemcilerin sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 

 
 

Tablo 6: Benign ve Malign Lenf Nodu Grubuna Göre Tanımlayıcı Özelliklerin 
Değerlendirilmesi 

 
 Grup  

Benign (n=31) Malign (n=68) p 
Yaş Ort±Ss 48,00±15,55 52,16±13,95 d0,179 

Medyan (Min-Maks) 47 (25-73) 48 (28-92)  
Lenf Nodu En Uzun Çapı 
(mm) 

Ort±Ss 15,10±5,66 18,11±8,19 d0,148 
Medyan (Min-Maks) 15,5 (6-26) 16,5 (7-47)  

Lenf Nodu Kısa/Uzun Çap 
Oranı 

Ort±Ss 0,47±0,17 0,68±0,64 d0,001** 
Medyan (Min-Maks) 0,46 (0,24-0,94) 0,6 (0,3-5,7)  

Lenf Nodu Kortikal 
Kalınlığı (mm) 

Ort±Ss 1,89±0,64 7,72±3,8 d0,001** 
Medyan (Min-Maks) 1,9 (1-3) 6,9 (2,8-19)  

Vaskülarite İndeksi (VI)(%) Ort±Ss 2,55±0,96 5,51±3,98 d0,001** 
Medyan (Min-Maks) 2,5 (0,6-4,1) 4,7 (0,5-25,5)  

Lenf Nodu Şekli Sferik 0 (0,0) 20 (29,4) b0,001** 
Ovoid 31 (100,0) 46 (67,6)  
Spiküle 0 (0,0) 2 (2,9)  

Lenf Nodu Hilusu Yok 0 (0,0) 24 (35,3) c0,001** 
Var 31 (100,0) 44 (64,7)  

bFisher Freeman Halton Test cPearson Chi-Square Test  dMann Whitney U Test 
*p<0,05  **p<0,01 
  
 Gruplara göre olguların yaş ve lenf nodu en uzun çapları, istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

Malign grubu olguların lenf nodu kısa/uzun çap oranları ve lenf nodu kortikal 

kalınlıkları, benign grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p=0,001; p=0,001; p<0,01). 

 

 Malign grubu olguların vaskülarite indeksi, benign grubu olgulara göre anlamlı 

düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 
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 Gruplara göre olguların lenf nodu şekilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Malign grubu olgularda lenf nodu şeklinin sferik olması oranı 

anlamlı düzeyde yüksek saptanırken, ovoid olması anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır. 

 

 Malign grubu olgularda lenf nodu hilusu görülme oranı, benign grubu olgulara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 
 
Tablo 7: Malign ve Benign Lenf Nodu Grubunda Lenf Nodu Kısa Uzun Çap Oranı, Kortikal 

Kalınlık ve Vaskülarite İndeksi İçin ROC Curve Sonuçları 
 

 

 ROC Curve 
p 

Cut off Area Std. Eror 95% Confidence Interval 

Lenf Nodu Kısa/Uzun 
Çap Oranı ≥0,51 0,727 0,055 0,619-0,835 0,001** 

Lenf Nodu Kortikal 
Kalınlığı(mm) ≥3,4 0,997 0,003 0,991-1,000 0,001** 

Vaskülarite İndeksi(%) ≥4,2 0,798 0,043 0,714-0,882 0,001** 

**p<0,01 
 

Lenf nodlarında malign/benign ayırımındaki geçerliliğin incelenmesi için ROC eğrisi 

kullanıldı. Analiz sonucunda lenf nodu kısa/uzun çap oranları için kesme değeri 0,51 ve üstü 

olarak saptandı. Lenf nodu kısa/uzun çap oranının 0,51 kesme değeri için; elde edilen ROC 

eğrisinde altta kalan alan %72,7 standart hatası %5,5 olarak elde edildi. 
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Şekil 3: Lenf Nodu Kısa/Uzun Aks oranına İlişkin ROC Eğrisi 

 
Lenf nodunun malign olma durumu ile lenf nodu kısa/uzun çap oranının 0,51 kesme 

değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Lenf nodu 

kısa/uzun çap oranı 0,51 ve üzerinde olan olgularda malign olma riski 5,111 kat fazladır 

diyebiliriz. LN kısa/uzun çap oranı için ODDS oranı 5,111 (%95 CI: 2,022-12,917)’dir. 

 

 

Malign benign lenf nodu ayırımında lenf nodu kortikal kalınlık için kesme değeri 3,4 

mm ve üstü olarak saptanmıştır. Lenf nodu kortikal kalınlığının 3,4 mm kesme değeri için; 

elde edilen ROC eğrisinde altta kalan alan %99,7 standart hatası %0,3 olarak saptandı. 
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Şekil 4: Lenf Nodu Kortikal Kalınlığına İlişkin ROC Eğrisi 

 
Lenf nodunun malign görülme durumu ile lenf nodu kortikal kalınlığının 3,4 mm 

kesme değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Lenf 

nodu kortikal kalınlığı 3,4 mm ve üzerinde olan olgularda malign olma riski 22,667 kat 

fazladır diyebiliriz. Lenf nodu kortikal kalınlığı için ODDS oranı 22,667 (%95 CI: 7,497-

68,528)’dir. 

 

 

Malign benign lenf nodu ayırımında vaskülarite indeksi için kesme değeri %4,2 ve 

üstü olarak saptandı. Vaskülarite indeksinin %4,2 kesme değeri için; elde edilen ROC 

eğrisinde altta kalan alan %79,8 standart hatası %4,3 olarak bulundu. 
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Şekil 5: Lenf Nodu Vaskülarite İndeksine İlişkin ROC Eğrisi 

 
 
Lenf nodunun malign olma durumu ile vaskülarite indeksinin %4,2 kesme değeri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Vaskülarite indeksi 

%4,2 ve üzerinde olan olgularda malign olma riski 2,429 kat fazladır diyebiliriz. Vaskülarite 

indeksi için ODDS oranı 2,429 (%95 CI: 1,828-3,226)’dur. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tablo 8: Malign ve Benign Lenf Nodlarında Lenf Nodu Kısa/Uzun Çap Oranı, Lenf Nodu 
Kortikal Kalınlığı ve Vaskülarite İndeski için Tanı Tarama Testleri 

 
 

 Sensitivite Spesifisite Positive Predictive 
Value Negative Predictive Value 

Lenf Nodu Kısa/Uzun 
Çap Oranı 67,65 70,97 83,60 50,0 
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Lenf Nodu Kortikal 
Kalınlığı(mm) 95,59 100,0 100,0 91,20 

Vaskülarite İndeksi(%) 58,82 100,0 100,0 52,5 

Lenf Nodu Kısa/Uzun 
Çap Oranı & Lenf Nodu 
Kortikal Kalınlığı(mm) 

95,59 70,97 87,84 88,0 

Lenf Nodu Kısa/Uzun 
Çap Oranı & Vaskülarite 
İndeksi(%) 

86,76 70,97 86,76 70,97 

Lenf Nodu Kortikal 
Kalınlığı(mm)& 
Vaskülarite İndeksi(%) 

100,0 100,0 100,0 100,0 

Lenf Nodu Kısa/Uzun 
Çap Oranı & Lenf Nodu 
Kortikal Kalınlığı(mm)& 
Vaskülarite İndeksi(%) 

100,0 70,97 88,31 100,0 

 
Lenf nodu malign benign ayırımında, lenf nodu kısa/uzun çap oranının 0,51 kesme 

değeri için; duyarlılık %67,65 olarak, özgüllük %70,97 olarak, pozitif kestirim değeri %83,60 

ve negatif kestirim değeri %50 olarak saptanmıştır. 

 

Lenf nodu malign benign ayırımında, lenf nodu kortikal kalınlığının 3,4 mm kesme 

değeri için; duyarlılık %95,59 olarak, özgüllük %100 olarak, pozitif kestirim değeri %100 ve 

negatif kestirim değeri %91,2 olarak saptanmıştır. 

 

Lenf nodu malign benign ayırımında, vaskülarite indeksinin 4,2 kesme değeri için; 

duyarlılık %58,82 olarak, özgüllük %100 olarak, pozitif kestirim değeri %100 ve negatif 

kestirim değeri %52,5 olarak saptanmıştır. 

 

Lenf nodu malign benign ayırımında, lenf nodu kısa/uzun çap oranı ve kortikal 

kalınlık için duyarlılık %95,59 olarak, özgüllük %70,97 olarak, pozitif kestirim değeri 

%87,84 ve negatif kestirim değeri %88 olarak saptanmıştır. 

 

Lenf nodu kısa/uzun çap oranları ve vasküler indeks için duyarlılık %86,76 olarak, 

özgüllük %70,97 olarak, pozitif kestirim değeri %86,76 ve negatif kestirim değeri %70,97 

olarak saptanmıştır. 
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Lenf nodu kortikal kalınlık ve vasküler indeks için duyarlılık %100 olarak, özgüllük 

%100 olarak, pozitif kestirim değeri %100 ve negatif kestirim değeri %100 olarak 

saptanmıştır. 

 

Lenf nodu kısa/uzun çap oranları ve lenf nodu kortikal kalınlık ve vasküler indeks için 

duyarlılık %100 olarak, özgüllük %70,97 olarak, pozitif kestirim değeri %88,31 ve negatif 

kestirim değeri %100 olarak saptanmıştır. 

 
 

Tablo 9: G.M. ve Malign Lenf Nodu Grubunda Tanımlayıcı Özelliklerin Değerlendirilmesi 
 
 

 Grup  
G.M.  
(n=49) 

Malign  
(n=68) 

p 

Yaş Ort±Ss 38,55±7,42 52,16±13,95 d0,001** 
Medyan (Min-Maks) 38 (27-66) 48 (28-92)  

Lenf Nodu Sayısı Ort±Ss 3,31±1,90 3,88±2,47 d0,318 
Medyan (Min-Maks) 3 (1-10) 3,5 (1-10)  

Lenf Nodu En Uzun Çapı 
(mm) 

Ort±Ss 18,54±5,74 18,11±8,19 d0,309 
Medyan (Min-Maks) 18 (7,1-32,3) 16,5 (7-47)  

Lenf Nodu Kısa/Uzun Çap 
Oranı 

Ort±Ss 0,51±0,17 0,68±0,64 d0,003** 
Medyan (Min-Maks) 0,48 (0,14-0,89) 0,61 (0,28-5,7)  

Lenf Nodu Kortikal 
Kalınlığı (mm) 

Ort±Ss 5,57±2,11 7,72±3,80 d0,002** 
Medyan (Min-Maks) 4,9 (3,1-13) 6,85 (2,8-19)  

Vaskülarite İndeksi (VI)(%) Ort±Ss 8,93±3,89 5,51±3,98 d0,001** 
Medyan (Min-Maks) 8,2 (2,7-19,9) 4,65 (0,5-25,5)  

Lenf Nodu Şekli Sferik 4 (8,2) 20 (29,4) b0,005** 
Ovoid 45 (91,8) 46 (67,6)  
Spiküle 0 (0,0) 2 (2,9)  

Lenf Nodu Hilusu Yok 2 (4,1) 24 (35,3) c0,001** 
Var 47 (95,9) 44 (64,7)  

bFisher Freeman Halton Test cPearson Chi-Square Test  dMann Whitney U Test 
*p<0,05  **p<0,01 
  
 Malign lenf nodu grubu olguların yaşları, G.M. lenf nodu  grubu olgulara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 

Gruplara göre olguların lenf nodu sayısı ve lenf nodu en uzun çapları, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

Malign lenf nodu grubu olguların lenf nodu kısa/uzun çap oranları ve lenf nodu 

kortikal kalınlıkları, G.M.  grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p=0,003; p=0,002; p<0,01). 
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 G.M. grupta olguların vaskülarite indeksi, malign grup olgulara göre anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 

 Gruplara göre olguların lenf nodu şekilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,005; p<0,01). Malign grupta lenf nodu şeklinin sferik olması oranı anlamlı 

düzeyde yüksek saptanırken, ovoid olması anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır. 

 

 Malign grupta olgularda lenf nodu hilusu görülme oranı, G.M. grubu olgulara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 
 
Tablo 10: Malign ve G.M. Lenf Nodu Grubunda Lenf Nodu Kısa Uzun Çap Oranı, Kortikal 

Kalınlık ve Vaskülarite İndeksi İçin ROC Curve Sonuçları 
 
 
 

 

 ROC Curve 
p 

Cut off Area Std. Eror 95% Confidence Interval 

Lenf Nodu Kısa Uzun 
Çap Oranı  ≥0,58 0,664 0,051 0,565-0,763 0,003** 

Lenf Nodu Kortikal 
Kalınlığı (mm) ≥6,3 0,666 0,050 0,568-0,763 0,002** 

Vaskülarite İndeksi(%) ≤5,2 0,792 0,042 0,710-0,874 0,001** 

**p<0,01 
 

G.M./malign lenf nodu ayırımında lenf nodu kısa/uzun çap oranları için kesme değeri 

0,58 ve üstü olarak saptanmıştır. Lenf nodu kısa/uzun çap oranının 0,58 kesme değeri için; 

elde edilen ROC eğrisinde altta kalan alan %66,4 standart hatası %5,1 olarak saptanmıştır. 
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Şekil 6: G.M. -Malign Lenf Nodlarında Kısa/Uzun Çap Oranına İlişkin ROC Eğrisi 

 
Lenf nodunun malign olma durumu ile lenf nodu kısa/uzun çap oranının 0,58 kesme 

değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Lenf nodu 

kısa/uzun çap oranı 0,58 ve üzerinde olan olgularda malign olma riski 3,906 kat fazladır 

diyebiliriz. Lenf nodu kısa/uzun çap oranı için ODDS oranı 3,906 (%95 CI: 1,741-8,763)’dır. 

Lenf nodu kısa/uzun çap oranının 0,58 kesme değeri için; duyarlılık %55,88 olarak, özgüllük 

%75,51 olarak, pozitif kestirim değeri %76 ve negatif kestirim değeri %55,2 olarak 

saptanmıştır. 

 

G.M./malign lenf nodu ayırımında lenf nodu kortikal kalınlığı için kesme değeri 6,3 

mm ve üstü olarak saptanmıştır. Lenf nodu kortikal kalınlığının 6,3 mm kesme değeri için; 

elde edilen ROC eğrisinde altta kalan alan %66,6 standart hatası %5 olarak saptanmıştır.  
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Şekil 7: G.M. -Malign Lenf Nodlarında Kortikal Kalınlığına İlişkin ROC Eğrisi 

 
 
Lenf nodunun malign olma durumu ile lenf nodu kortikal kalınlığının 6,3 mm kesme 

değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Lenf kortikal 

kalınlığı 6,3 mm ve üzerinde olan olguların malign olma riski 4,473 kat fazladır diyebiliriz. 

Lenf nodu kortikal kalınlığı için ODDS oranı 4,473 (%95 CI: 2,008-9,964)’tür. 6,3 mm kesme 

değeri için; duyarlılık %61,76 olarak, özgüllük %73,47 olarak, pozitif kestirim değeri %76,40 

ve negatif kestirim değeri %58,10 olarak saptanmıştır. 

 

 

G.M. /malign lenf nodu ayırımında vaskülarite indeksi için kesme değeri %5,2 ve altı 

olarak saptanmıştır. Vaskülarite indeksinin %5,2 kesme değeri için; elde edilen ROC 

eğrisinde altta kalan alan %79,2 standart hatası %4,2 olarak saptanmıştır. 
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Şekil 8: Enflamatuar -Malign Lenf Nodlarında Vaskülarite İndeksine İlişkin ROC Eğrisi 

 
 

Lenf nodunun malign olma durumu ile vaskülarite indekisinin 5,2 kesme değeri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Vaskülarite indeksi 

5,2 ve altında olan olgularda malign olma riski 15,129 kat fazladır diyebiliriz. Vaskülarite 

indeksi için ODDS oranı 15,129 (%95 CI: 4,888-46,831)’dur. %5,2 kesme değeri için; 

duyarlılık %57,35 olarak, özgüllük %91,84 olarak, pozitif kestirim değeri %90,70 ve negatif 

kestirim değeri %60,80 olarak saptanmıştır. 
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Tablo 11: Malign Grupta Vaskülarite İndeksi ile Yaş, Lenf Nodu Sayısı, En Uzun Çapı, 
Kısa/Uzun Çap Oranı, Kortikal Kalınlığı ve Ki-67 Ölçümleri Arasındaki İlişkinin 

Değerlendirilmesi 
 
 

 Vaskülarite İndeksi 
r p 

Yaş -0,102 0,408 
Lenf nodu sayısı -0,094 0,445 
Lenf nodu en uzun çapı -0,199 0,104 
Lenf nodu kısa/uzun çap oranı 0,095 0,442 
Lenf nodu kortikal kalınlığı -0,187 0,127 
Ki-67 0,019 0,881 

r=Spearman’s Korelasyon Katsayısı 
 
 Çalışmaya katılan olguların vaskülarite indeksi ile yaş, lenf nodu sayısı, lenf nodu en 

uzun çapı, lenf nodu kısa/uzun çap oranı, lenf nodu kortikal kalınlığı ve Ki-67 ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

 
Tablo 12: Malign Grupta Vaskülarite İndeksine İlişkin Karşılaştırmalar 

 
 

 Vaskülarite İndeksi 
p Ort±Ss Medyan (Min-Maks) 

Lenf Nodu 
Şekli 

Sferik (n=20) 5,07±2,53 5,3 (0,5-12,3) d0,967 
Ovoid (n=46) 5,88±4,45 4,65 (1,5-25,5)  
•Spiküle (n=2) 1,35±0,64 1,35 (0,9-1,8)  

Lenf Nodu 
Hilusu 

Yok (n=24) 4,87±3,15 4,05 (0,5-13,2) d0,426 
Var (n=44) 5,86±4,36 5 (1,5-25,5)  

Grade Evre I (n=4) 7,08±4,56 5,7 (3,4-13,5) a0,218 
Evre II (n=29) 5,55±3,09 5,6 (0,5-13,2)  
Evre III (n=28) 5,09±4,85 3,7 (0,9-25,5)  

Meme kanseri 
moleküler alt 
tipi 

Luminal a (n=25) 4,86±2,75 4,8 (0,5-13,5) a0,733 
Luminal/b-her2 negatif (n=16) 5,94±3,37 5,8 (0,9-13,2)  
Luminal b/her2 pozitif (n=9) 5,31±4,22 3,2 (1,5-14,2)  
•Her 2 zengin (n=3) 3,97±0,76 4,3 (3,1-4,5)  
Triple negatif (n=13) 6,02±6,28 3,9 (2-25,5)  

 Luminal a (n=25) 4,86±2,75 4,80 (0,5-13,5) a0,770 
Luminal/b (n=25) 5,71±3,62 5,8 (0,9-14,2)  
•Her 2 zengin (n=3) 3,97±0,76 4,3 (3,1-4,5)  
Triple negatif (n=13) 6,02±6,28 3,9 (2-25,5)  

 Luminal a (n=25) 4,86±2,75 4,8 (0,5-13,5) a0,661 
Luminal/b-her2 negatif (n=16) 5,94±3,37 5,8 (0,9-13,2)  
Her 2 zengin pozitif (n=12) 4,98±3,66 3,75 (1,5-14,2)  
Triple negatif (n=13) 6,02±6,28 3,9 (2-25,5)  

•Kişi sayısı yetersiz olduğundan karşılaştırmaya dahil edilmemiştir. 
aKruskal Wallis Test dMann Whitney U Test  
 
 
 Lenf nodu şekline göre olguların vaskülarite indeksleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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 Lenf nodu hilusu görülme durumuna göre olguların vaskülarite indeksleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 

 Gradelere göre olguların vaskülarite indeksleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 

 Meme kanseri moleküler alt tiplerine göre vaskülarite indeksleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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5.1 Olgu Örnekleri 
 

Şekil 9: Her-2 pozitif meme kanseri tanılı 29 yaş kadın hastada sağ aksiller bölgeye 

yönelik yapılan Gri Skala US incelemede (A, B)aksiller bölgede 23x11 mm boyutlarında, 

hipoekoik asimetrik kalın korteksli (6.8mm), yağlı hilusu seçilebilen metastatik lenf nodu 

izlenmektedir. (B)SMI incelemede ROI kutusunun içinde VI oranı %6,4 olarak 

hesaplanmıştır. 

 
A.           B. 

  
 
 

Şekil 10: Sağ memede ele gelen sertlikle gelen 43 yaş kadın hasta. US İncelemede 

birbirleriyle birleşen tubuler hipoekoik alanlar saptandı, histopatolojik verifikasyon sonucu 

granulomatöz mastitle uyumluydu. Aynı taraf aksiller bölgede gri Skala US incelemede (A) 

diffüz simetrik kalın korteksli, ekojen hilusu seçilen ovoid lenf nodu izlenmektedir. (B) SMI 

incelemede lenf nodunun VI oranı %18,6 olarak gelmiştir. 

 

A.           B. 

  
 
 



 

 53 
 

Şekil 11: Meme kanseri nedeniyle sol meme koruyucu cerrahisi yapılan 49 yaş kadın 

hasta. 2 hafta öncesinde sol koldan aşı anamnezi mevcut. Kontrol nedeniyle yapılan US 

incelemede sol aksiller bölgede (A) 18x8.1 mm boyutunda asimetrik kalın korteksli lenf nodu 

izlenmektedir (B). SMI incelemede VI oranı %5.8 olarak hesaplanmıştır. 6 hafta sonrasında 

lenf nodu boyutunda ve korteks kalınlığında değişiklik olmaması üzerine yapılan İİAB’de 

reaktif lenfoid hücreler tespit edilmişti. 

 
A.       B. 

  
 
 

Şekil 12: 25 yaş kadın hastada sağ aksillar bölgeye yönelik yapılan gri Skala US 

incelemede (A) ince korteksli ovoid lenf nodu mevcuttur (B). Lenf noduna yönelik yapılan 

SMI incelemede VI değeri %1,7 olarak gösterilmektedir. 

 
A.       B. 
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6. TARTIŞMA 

Aksiller lenf nodlarının değerlendirilmesinde ve benign malign ayırımda US, RDUS, 

mamografi, MRG gibi görüntüleme yöntemleri kullanılır. Ancak bazı durumlarda tanı 

koymada yetersiz kalabilir ve histopatolojik inceleme gerekebilir. 

 

Bu çalışmamızda benign- malign lenf nodlarının değerlendirilmesinde yeni bir doppler 

inceleme yöntemi olan SMI’in tanıya katkısını gri skala US bulguları ile birlikte incelenerek 

araştırmayı amaçladık. Aksiller lenfadenopati sebepleri ayrıcı tanısında gri skala US ve SMI 

inceleme VI oranlarının değerlendirildiği ilk çalışmadır.  

 

Aksiller lenfadeopati pek çok sebeple meydana gelebilir. Unilateral lenfadeopati 

bilateral lenfadeopatiye göre daha endişe uyandırıcıdır, ancak pek çok benign sebebe bağlı 

olarak görülebilir.  

 

Aksiller lenf nodu metastazı meme kanserinde prognozu belirleyen en önemli 

faktörlerdendir ve preoperatif tespiti büyük önem taşır. American College of Surgeons 

Oncology Group (ACOSOG) Z0011 çalışmasının yayınlanmasından ve klinik pratiğe hızla 

yansımasından sonra minimal invaziv aksiller cerrahi öne çıkmıştır. Meme kanseri 

hastalarında aksiller lenf nodu durumunun belirlenmesinde SLNB kullanılmasıyla hangi 

hastaların ALND tamamlanmasından yarar sağlayabileceği ve SLNB negatif olan hastalarda 

ALND’den kaçınılabileceği değerlendirilmektedir. Z0011 çalışmasına göre lenf nodu 

tutulumu olan seçilmiş grup hastada aksiller cerrahi yapılmadan da tedavilerinin güvenle 

yapılabileceği belirtilmiştir (5). 

 

  Bu durumda preoperatif aksiller görüntülemenin önemi artmıştır. Balasubramanian ve 

ark’ı yaptığı metaanalizde ultrason altında İİAB ve kor iğne biyopsi sonuçları 

karşılaştırılmıştır. Kor biyopsi aksiller nod metastazını saptamda İİAB’ye kıyasla daha üstün 

olarak bulunmuştur. Duyarlılık sırasıyla %88 ve %74 belirtilmiştir. Hem İİAB hem de kor 

iğne biyopsisinin %100’e ulaşan özgüllük değerli vardır. Komplikasyon oranı ise İİAB’de kor 

iğne biyopsisine kıyasla anlamlı düzeyde düşüktür (%1.3 vs 7.1; p<0.001) (112). 

Van Wely ve ark (113) tarafından yapılan metaanaliz çalışmasında hem ultrasonda ve 

hem de İİAB’de metastatik lenf nodu saptanan hasta grubunda, ultrasonda patolojik 

görünümde olan biyopsi sonucu negatif ancak SLNB’de pozitif olan gruba kıyasla, aksiller 
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cerrahi sonrası tespit edilen pozitif lenf nodu sayısı anlamlı şekilde fazla 

bulunmuştur(p<0⋅001). Ultrason eşliğinde yapılan biyopsi ile yaygın nodal tutulumu olan 

hastaların büyük çoğunluğuna tanı konabilir. US ve biyopsi ile pozitif lenf nodu saptanan 

hastalarda, post-operatif patolojide üçten fazla sayıda tutulum olduğu gösterilmiştir. 

Yapılacak aksiller cerrahiden en çok yararlanacak hasta grubu olduğu belirtilmiştir. 

Ultrasonda saptanan ancak biyopsi ve SLNB de negatif olarak gelen hasta grubuyla; 

ultrasonda metastaz kuşkusu bulunmayan fakat SLNB pozitif lenf nodu tutulumu olan hasta 

grubunda, ek aksiller tedavi yapılmayabileceği öne sürülmüştür (114). Ayrıca aksiller 

ultrasonda ve biyopside şüpheli lenf nodu bulunmayan hastalarda sentinel lenf nodu işlemi de 

yapılmaması değerlendirilebilir. Klinik olarak negatif aksilla ile meme koruyucu cerrahisi 

uygulanan erken evre meme kanserli hastalarda AUS'un aksilla evrelemesindeki rolünü 

araştırmak için şu anda üç büyük prospektif çalışma(SOUND, INSEMA, BOOG 2013-08) 

devam etmektedir (115-117). Bu çalışmaların tamamlanmasıyla T1-T2 meme kanserli 

hastalarda evreleme algoritmalarında büyük olasılıkla değişiklikler olacağı ve aksiller US’nin 

kritik rol oynayacağı düşünülmektedir (118). 

 

Valente ve ark’ları metastatik lenf nodu saptanmasında fizik muayene, mamografi, 

ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntülemenin etkinliğini araştırmıştır. Toplam 244 

hasta çalışmaya dahil edilmiş olup final histopatolojik incelemede 62 hastada (%25) lenf nodu 

pozitifliği saptanmıştır. Bir ya da daha fazla tanı modalitesi ile preoperatif olarak kuşkulu 

değerlendirilmesi durumunda aksiller metastazı tahmin etme duyarlılığı 56.5% olarak 

bulunmuştur. Eğer üç ya da daha fazla modalite şüpheli olarak değerlendirirse bu sefer 

duyarlılık %100’e yükselmektedir. Tüm modaliteler ile lenf nodu metastazı kuşkusu 

bulunmayan hastalarda, post operatif patolojide %14 oranında metastatik lenf nodu 

bulunmuştur (114).  

 

Lenf nodlarında malign infiltrasyon, afferent lenfatik kanallar yoluyla subkapsüler 

sinüse gerçekleşir, sonrasında periferik neovaskülarizasyon evresi başlar. İnfiltrasyonun 

ilerlemesi lenf nodunun şeklinde, korteksinde ve hilusunda değişikliklere yol açar. Kortikal 

hipoekojenite, 3 mm’yi geçen simetik ya da asimetrik kortikal kalınlaşma, RDUS incelemede 

periferal vasülarizasyonun bulunması patolojik olarak kabul edilir. Yağlı hilus obliterasyonu 

ve lenf nodundan yuvarlaklaşma geç dönemde ortaya çıkan bulgulardır. Son olarak da 

perikapsüler infiltrasyon gelişir (119). 
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Literatürde lenf nodu metastazlarını tespit etmede gri skala US incelemede kriter 

olarak lenf nodu boyutu, kısa-uzun aks oranı, şekli, yağlı hilus varlığı, kortikal kalınlaşma 

kullanılmıştır (120). Bizim çalışmamızda benign malign lenf nodu ayırımında kullandığımız 

sonografik kriterler, lenf nodu boyutu, kısa-uzu aks oranı, kortikal kalınlık, lenf nodu şekli, 

yağlı hilus varlığıdır. 

 

Lenf nodu boyut değerlendirmesinin metastaz açısından önemli bir kriter olmadığı 

bilinmektedir. Reaktif lenf nodlarında 2,5 cm’ye kadar büyüme olabileceği gibi, 

mikrometastatik lenf nodlarında boyut artışı olmayabilir. Patolojik değerlendirmede 

metastatik depozitlerin 0,2 mm küçük olması ‘izole tümör hücreleri’; 0,2-0,4 mm arasında 

olması ise ‘mikrometastaz’ olarak adlandırılır ve görüntülemede tespit edilemez (121). Ewing 

ve ark’ının yaptığı çalışmada lenf nodu boyutunun ve kortikal kalınlığının azaldıkça ultrason 

altında yapılan İİAB’nın yanlış negatif çıkma ihtimali arttığı belirtilmiştir. Yanlış negatif 

İİAB ile sonuçlanan lenf nodlarında en büyük boyutun 0,92 cm (0,3- 1,3 cm) olarak 

belirtilmiştir. Doğru pozitif İİAB’de ortalama kortikal kalınlık 5,6 mm (2,5-7,2 mm), yanlış 

negatif İİAB’de ise 2,9 mm (1,5 mm-43 mm) olduğu saptanmıştır (122). Yapılan bir 

çalışmada, aksiller lenf nodlarına metastazların büyüklüğü ile aksiller ultrason tanısal 

performansında korelasyon saptanmıştır. Preoperatif ultrasonda 5 mm’den küçük boyuttaki 

metastazlarda %9,8 (4/41), 10 mm’den büyük metastazlarda ise %72,4 (55/76) doğrulukla 

saptanabilmiştir (123). 

 

Bizim çalışmamızda malign lenf nodlarında ölçülen ortalama uzun çap uzunluğu 18,11 

mm iken benign lenf nodlarında 15,10 mm, GM’e bağlı lenf nodlarında 18,54 mm, aşıya 

sekonder lenf nodlarında ise 14,08 mm olarak saptandı. Yapılan analizde lenf nodu en uzun 

çap ölçümlerinde istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. 

 

Lenf nodlarında kısa-uzun aks oranı arttıkça sferikleşir ve malign olma ihtimali artar. 

Literatürde reaktif lenf nodlarında kısa uzun aks oranı 0.5’ten küçük olarak olarak 

belirtilmiştir (124). Choi ve ark.’ın yaptığı çalışmada malign benign lenf nodu ayrımında, lenf 

nodu uzun/kısa oranı kesme değeri 2,1 olarak alındığında duyarlılık ve özgüllük sırasıyla %65 

ve %52 olarak bulunmuştur (14). 

 

Yang ve ark’nın meme kanserli hastalarda yaptığı 145 lenf nodu ölçümünde uzun/kısa 

çap oranının ortalaması malign lenf nodlarında 1,8 ± 0.6, benign lenf nodlarında ise 2,6 ±0,8 
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olarak hesaplanmıştır. Oran 2 veya altında kesme değeri olarak belirlendiğinde, malign 

benign lenf nodlarını ayırmadaki duyarlılık %67, özgüllük ise %71 olarak bulunmuştur (125).  

Çalışmamızda benign lenf nodlarında kısa/uzun çap oranı ortalama 0,47±0,17, malign lenf 

nodlarında ise 0,68±0,64 olarak bulunmuştur. Lenf nodu kısa/uzun çap oranları için kesme 

değeri 0,51 ve üstü olarak alındığında, duyarlılık %67,65 olarak, özgüllük %70,97 olarak, 

pozitif kestirim değeri %83,60 ve negatif kestirim değeri %50 olarak saptanmıştır.  

 

Literatürde pek çok çalışmada, korteks kalınlığında artış olması lenf nodunda metastaz 

olma ihtimalini arttırdığı bildirilmiştir. Choi ve ark’ının yaptığı çalışmada benign lenf 

nodlarında ortalama korteks kalınlığı 2,45±1,61 mm, malign lenf nodlarında ise 5,49±4,50 

mm olarak bulunmuştur. Kesim değme 3 mm olarak alınırsa sırasıyla duyarlılık ve özgüllük 

değerleri %68 ve %72 olarak elde edilmiştir (14). Bir diğer çalışmada lenf nodları kortikal 

kalınlığı 3 mm altında ise benign, korteks düzgün kalınlaşmış ancak 3 mm üstünde veya 3 

mm altında olmakla beraber fokal kalınlaşma gösteriyorsa indetermine, fokal kalınlaşmış ve 3 

mm üstünde ya da yağlı hilus kaybı varsa kuşkulu olarak belirtilmiştir. İİAB sensivitesi 

normal görünümlü lenf nodlarında %11, indetermine lenf ndolarında %44 ve kuşkulu lenf 

nodlarında ise %93 olarak bulunmuştur (123). Bizim çalışmamızda korteks kalınlığı, hilusu 

seçilmeyen lenf nodlarında kısa aks uzunluğu olarak alınmıştır. Sonuçlarımıza göre malign 

lenf nodlarında ölçülen ortalama korteks kalınlığı 7,72±3,80 mm (ortanca korteks kalınlığı 

6,85 mm) iken benign lenf nodlarında ölçülen ortalama korteks kalınlığı 1,89±0,64 mm 

(ortanca korteks kalınlığı 1,9 mm) olarak tespit edildi. Granulomatöz mastit lenf nodlarında 

ölçülen ortalama korteks kalınlığı 5,57±2,11 mm (ortanca korteks kalınlığı 4,9 mm), aşıya 

sekonder lenf nodlarında ölçülen ortalama korteks kalınlığı 4,03±1,19 mm (ortanca korteks 

kalınlığı 4,05 mm) olarak saptandı. İstatistiksel analizde, malign lenf nodlarında ölçülen 

korteks kalınlığının diğer lenf nodu gruplarına göre anlamlı olarak yüksek olduğu saptandı 

(p<0,01). Malign-benign ayırımında lenf nodu kortikal kalınlık için kesme değeri 3,4 mm ve 

üstü olarak saptanmıştır. Lenf nodu kortikal kalınlığının 3,4 mm ve üstü kabul edildiği kesme 

değeri için; duyarlılık %95,59 olarak, özgüllük %100 olarak, pozitif kestirim değeri %100 ve 

negatif kestirim değeri %91,2 olarak bulunmuştur.  
 

 

Metastatik lenf nodlarında yağlı hilusun invazyonu spesifik bir göstergedir ancak geç 

dönemde gerçekleşir. Seo ve ark’ın 54 lenf nodunda yaptığı bir çalışmada benign 20 lenf 

nodundan 1 tanesinde (%5) yağlı hilus oblitereyken, 34 malign lenf nodunun 21’inde(%61,8) 
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ekojen hilus izlenmemektedir (126). Choi ve ark’nın meme kanserli hastalarda yaptıkları 

çalışmasında ise 313 aksiller lenf nodunda, 147 malign lenf nodunun 36’sında(%24,1) hilus 

izlenmemektedir. 166 tane benign lenf nodlarında ise yalnızca 9 tanesinde (%5,4) hilus 

seçilememektedir (14). Bizim çalışmamızda 66 malign lenf nodunun 24’ünde(%35,3), 49 

granulomatöz mastit lenf nodunun 2’sinde(%4,1), aşıya sekonder olan 22 lenf nodunun ise 3 

tanesinde (%13,6) ekojen yağlı hilus seçilemedi. Malign grubu olgularda lenf nodu hilusu 

görülme oranı anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 

SMI inceleme ile lenf nodlarını ayırımında daha önce yapılan çalışmalarda bazılarında 

VI değerleri, bazılarında ise vasküler paternler arası farklılık incelenmiştir. 147 servikal lenf 

nodunda besleyici damar dağılımı, sayısı ve internal damar görünümü incelenerek yapılan bir 

çalışmada, benign lenf nodlarında santral besleyici vaskülarite (%55.3) en sık patern olarak 

izlenmekteyken, malign lenf nodlarında ağırlıkla mikst(%58.1) ve periferal(%24.6) tarzda 

besleyici vaskülarizasyon paterni saptanmıştır. Ayrıca benign lenf nodlarına kıyasla malign 

lenf nodlarında belirgin sayıda artmış internal damar yapısı tespit edilmiştir (p<0.01). Servikal 

bölgede metastatik lenf nodlarında ve tüberküloz lenfadenitlerinde SMI vasküler 

paternlerinde de anlamlı farklılık bulunmuştur. Metastatik lenf nodlarında tüberküloz 

lenfadenitine kıyasla, internal vasküler damar sayısı fazla olarak belirtilmiştir (p: 0.014) 

(127). 

 

Çocuklarda servikal lenf nodu kategorizasyonunda SMI ve SWE methodunun birlikte 

kullanıldığı bir çalışmada VI değerleri lenfoma hastalarında lenfadenitlere oranda yüksek 

bulunmuştur. Duyarlılık, özgüllük, pozitif kestirim değeri, negatif kestirim değerleri lenfoma 

ve lenfadenit lenf nodu ayrımında optimal kesme değeri VI %15 olarak alındığında sırasıyla 

%85,84,82 ve 83 hesaplanmıştır (128). 

 

Papiller tiroid kanseri servikal lenf nodu metastazında, mikrovasküler inceleme ile 

power doppler kombine edildiğinde indetermine lenf nodlarını saptamadaki katkısını araştıran 

çalışmada, olası benign olarak değerlendirilen lenf nodlarının %80’inde ve şüpheli lenf 

nodlarının ise %94 lenf nodunda doğru tanı konduğu tespit edilmiştir (129). 

 

Çalışmamızda tüm aksiller lenf nodlarına yönelik SMI’de VI değerleri ölçülmüş ve 

lenf nodlarının ayırımına katkısı araştırılmıştır. Sonuçlarımıza göre malign lenf nodlarında 

ölçülen ortalama VI değeri (%5,51±3,98), benign lenf nodlarına göre (%2,56±0,96) anlamlı 
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olarak yüksekti. Malign lenf nodlarında ölçülen ortanca VI değeri (%4,65 (0,5-25,5)), benign 

lenf nodlarına göre (%2,5 (%0,6-4,1)) anlamlı olarak yüksek saptandı p=0,001; p<0,01). 

Malign benign lenf nodu ayırımında vaskülarite indeksi için kesme değeri %4,2 ve üstü için; 

duyarlılık %58,82, özgüllük %100, pozitif kestirim değeri %100 ve negatif kestirim değeri 

%52,5 olarak bulunmuştur. Granulomatöz mastit hastalarında ve aşıya bağlı izlenen lenf 

nodlarında ortalama VI değeri sırasıyla %8,93±3,89, %6,80±3,84 ortanca VI değeri ise 

sırasıyla %8,2 (%2,7-19,9), %5,75 (%1,4-13,9) olarak bulunmuştur. 

 

Meme kanseri moleküler seviyede farklılıklar gösterir ve klasik histolojik sınıflamanın 

limitasyonları bulunmaktadır. Bu sebeple luminal-A, luminal-B, HER-2 pozitif ve üçlü 

negatif (bazal tip) tümör gruplarına ayrılmıştır. Kanser proliferasyon belirteci olarak 

kullanılan Ki-67 prognozda önemli bir yere sahiptir. Meme kanseri tedavisinde genetik, 

hormonal ve immunohistokimyasal subtiplerine göre hedeflenmiş terapiler uygulanmaktadır. 

Yapılan çalışmalarda US, mamografi, MRI modaliteleri kullanılarak subtipler arasında ayırım 

araştırılmıştır (130,131).  Alikhassi ve ark’ının yaptığı çalışmada, 43 meme kanseri hastasında 

doppler incelemede meme lezyonları akım paternlerine göre 4’e ayrılmış ve 

immunohistokimyasal tiplerine göre karşılaştırmıştır. Ancak Color Doppler özellikleri ile IHK 

subtiplendirme arasında korelasyon saptanmamıştır (132). Çalışmamızda meme kanseri 

subtipleri, tümör grade’leri ile metastatik lenf nodu VI değerleri arasında istatistiksel anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

 

Granulomatöz mastit klinik, radyolojik bazen de sitolojik olarak malignitelerle 

karışabilir.  Etyolojik sebep kesin olarak ortaya konmamıştır. Olası predispozan faktör olarak 

otoimmün hastalıklar, gebelik, laktasyon, oral kontraseptif kullanımı, yabancı cisim 

reaksiyonu suçlanmaktadır.  Güncel teorilere göre hasarlı duktal epitelden kaynaklı 

sekresyonlara sekonder, meme stromasında bulunan konnektif dokunun oluşturduğu 

inflamatuar yanıta bağlı olduğu düşünülmüştür (133).  

 

GM ve meme kanseri ayırımında pek çok çalışma yapılmıştır. Wang ve ark 

çalışmasında, GM ve enflamatuar meme kanseri (EMK) karşılaştırıldığında EMK hastalarının 

ortalama yaşı 55.4 yaş±13.9, GM dahil enflamatuar meme hastalığı olan hastaların ise 44.5+-

11.3 olduğu bulunmuştur (134). Hasta yaşının genç olması IGM hastalarını maligniteden 

ayırımda yardımcı olabilir. Bizim çalışmamızda literatürle uyumlu olarak GM hastaları meme 



 

 60 
 

kanseri hastalarına göre daha gençti. GM’e bağlı lenf nodu bulunan hastalarda ortalama yaş 

38,55±7,47, malign lenf nodu olan hastalarda ise yaş ortalaması 52,16±13,95 bulunmuştur.  

 

Larsen ve ark’ı araştırmasında GM tanılı 54 hastanın 15’inde(%28) aksiller adenopati 

tespit edilmiştir (135). Vanovcanova ve ark’ı çalışmasında, GM hastalarında aksiller 

lenfadenopati sık olmamakla birlikte saptanmıştır. Yapılan bir çalışmada, granulomatoz 

mastit hastalarında, US’de ipsilateral lenfadenopati saptanan ve kısa aksı 10 mm üstünde olan 

hasta oranı %15,4 olarak bulunmuştur.  US tetkikinde tespit edilen lenf nodları haricinde, kısa 

aksı 10 mm altında bulunan ancak MRG incelemede dinamik serilerde erken ve hızlı 

kontrastlanma bulunan lenf nodları da patolojik kabul edilmiştir. MRG incelemede 39 

hastadan 20’sinde patolojik aksiller lenf nodu olduğu belirtilmiştir (136). 

 

Çalışmamızda lenf nodu gruplarında, en yüksek ortalama VI değerleri GM’e bağlı lenf 

nodlarında bulunmuştur. Malign lenf nodları ile ayırımda vaskülarite indeksi için kesme 

değeri %5,2 ve altı için; duyarlılık %57,35, özgüllük %91,84, pozitif kestirim değeri %90,70 

ve negatif kestirim değeri %60,80 bulunmuştur. VI değeri ile birlikte lenf nodu kortikal 

kalınlığı değerlendirildiğinde duyarlılık %57,35’ten %83,82 ‘ye, kısa/uzun aks oranı da 

eklendiğinde ise %91,18’e çıkmaktadır. Literatürde daha önce GM lenf nodları ile metastatik 

lenf nodu ayırımını inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Uygun klinik durumda genç bir 

hastada kalın korteksli ve kısa /uzun çap oranı artmış lenf nodları görüldüğünde, yağlı hilusta 

obliterasyon olmaması ve VI değerinin yüksek olması GM’ e bağlı lenfadenopati tanısını 

güçlendirebilir; biyopsi gibi invaziv prosedürlere ihtiyacı azaltabilir. 

 

Aşıya bağlı olarak rejyonel lenfadeopati oluşabilir. Üst ekstremite aşılanması sonrası 

aksiller lenfadenopati mevsimsel grip, BCG, HPV ve H1N1 aşılanması sonrası bildirilmiştir 

(137). Günümüzde ise COVID-19 aşılanmasından sonra gerek meme taraması esnasında 

gerek de sepmtomatik hastalarda pek çok lenfadenopati vakaları bildirilmeye başlamıştır. 

Çalışmamızda 21 hastada 22 lenf nodunda aynı taraflı kolda aşılanma sonrası aksiller 

lenfadenopati tespit edilmiştir. 10 hasta meme kanseri nedeniyle tedavi almıştır. Bu hastalarda 

korteksi kalınlaşmış kuşkulu lenf nodları tespit edilmesi üzerine, 6-8 hafta sonrasında kontrol 

US yapıldı. Bulgularda regresyon saptanmayan 8 hastada İİAB ile lenf nodları verifiye edildi 

ve patolojik özellik göstermeyen lenfoid hücreler tespit edildi. Hastaların tamamında (22/22) 

lenf nodları ovoid şekil göstermekteydi. 3 (%13,6) hastada ise lenf nodu hilusu oblitereydi. 

Lenf nodlarında kısa uzun çap oranı ortalaması 0,53±0,12, medyan değeri 0,53 (0,32-0,74) 
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olarak hesaplandı. Kortikal kalınlık ortalama değeri 4,13±1,11mm, medyan değeri ise 4,15 

(2,50-5,8) mm bulundu. SMI incelemede VI ortalama ve medyan değeri sırasıyla 

%6,80±3,84, %5,75 (%1,4-13,9) ‘ydi. Benign lenf nodlarına kıyasla vaskülarite indeksleri 

anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p=0,001; p<0,01).  

 

Gri skala US ve SMI incelemede gözlemcilerin sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Çalışmamızın bazı limitasyonları mevcuttu. Yanlış negatif sonuçlarda artış yol 

açabilecek, lenf nodlarının çoğunda histopatolojik verifikasyon ince iğne aspirasyon biyopsisi 

ile yapılmıştı. Benign olarak değerlendirilen lenf nodlarında, GM’e bağlı lenf nodlarının ise 

%40,81(20/49)’inde histopatolojik verifikasyon yapılmadı. Aşıya bağlı lenfadenopatilerde ise 

kontrollerde boyutlarında azalma, kortikal incelme tespit edilen lenf nodları dahil edildi ve 

toplamda %36,36(8/22) hastada histopatolojik inceleme yapıldı. 
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7. SONUÇLAR 

 
Araştırmamız sonucunda yeni bir Doppler yöntemi olan SMI inceleme ve gri skala US 

bulguları ile birlikte değerlendirildiğinde benign- malign lenf nodu ayırımında tanısal olarak 

değerli olabileceği gösterildi. Ayrıca GM ve aşılanmaya sekonder oluşan lenfadenopatilerde 

izlenen yüksek VI değerlerinin uygun klinik durumda malign lenf nodlarından ayırımında 

kullanılabileceği düşünülmektedir. Gri skala US bulgularına VI değerleri eklendiğinde GM ve 

metastatik lenf nodu ayırımında yüksek tanısal performans sağlayacabileceği, biyopsi gibi 

invaziv yöntemlere ihtiyacını azaltabileceğini düşündürtmektedir.  
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