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1. OZET

Aksiller Benign Malign Lenf Nodu Ayiriminda Superb Microvascular Imaging (SMI)
Methodunun Rolii

Amag: Bu calismada, aksiller lenf nodlarinda B-mode ultrason (US)’a ek olarak SMI (Superb
Microvascular Imaging) incelemenin, malign benign lenf nodu ayiriminda ve lenfadenopati

ayirict tanisinda katkisinin aragtirilmasi amaglanmaktadir.

Gerec ve Yontemler: Ocak 2020- Mart 2022 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali, Meme Goriintiileme Birimine bagvuran ve aksiller
lenf nodlarina yonelik US yapilan 155 hasta, 170 lenf nodu ¢alismaya dahil edildi. Gri skala
US incelemede, lenf nodlarinin en biiyiik ¢api, kisa-uzun ¢ap orani, kortikal kalinlig1, lenf
nodu sekli, yagl hilus bulunup bulunmamasi incelendi. Sonrasinda SMI incelemede elle
¢izim ile lenf nodunun sinirlar1 isaretlendi ve cihaz tarafindan vaskiilarite indeksi otomatik
olarak hesaplandi. Calismada incelenen aksiller lenf nodlari, meme kanserine bagli metastatik
lenf nodlar1, granulomatdz mastit (GM) hastalarinda goriilen lenf nodlari, Covid-19
asilamasina bagli izlenen lenf nodlar1 ve benign 6zellikteki lenf nodlar1 olmak {izere dort
gruba ayrildi. Elde edilen Gri Skala US ve VI degerleri istatiksel olarak degerlendirildi ve

tanisal degeri arastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen lenf nodlarinda gri skala US degerlendirmede kortikal
kalinlik artisi, sferik sekle sahip olma, kisa-uzun ¢ap orani ytiksekligi, yagl hilus kayb1
malign lenf nodlarinda benign lenf nodlarina kiyasla istatiksel anlaml1 yiiksek bulundu
(p<0.05). SMI incelemede malign lenf nodlarinda 6l¢iilen ortalama ve ortanca VI degerleri
benign lenf nodlarina gére anlamli olarak yiiksekti saptand1 (p=0,001, p<0,05). Malign ve
benign lenf nodlar1 ayiriminda, vaskiilarite indeks kesme degeri %4,2 ve iistii alindiginda,
duyarlilik %58,82 olarak, 6zgiilliik %100 olarak, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif

kestirim degeri %52,5 olarak saptanmustir.

GM’e bagl lenfadenopati ve malign lenf nodlar1 ayirimda VI degeri kullanildiginda, gri skala
US bulgularina kiyasla yiiksek 6zgiilliik, pozitif ve negatif kestirim degeri oldugu

goriilmiistiir. Metastatik ve GM’e bagli lenf nodu ayiriminda vaskiilarite indeksi %35,2 kesme



degeri i¢in; duyarlilik %57,35 olarak, 6zgiilliik %91,84 olarak, pozitif kestirim degeri %90,70

ve negatif kestirim degeri %60,80 olarak bulunmustur.

Sonug¢: Arastirmamiz sonucunda yeni bir Doppler yontemi olan SMI inceleme ile gri skala
US bulgulari birlikte degerlendirildiginde benign- malign lenf nodu ayiriminda tanisal olarak
degerli olabilecegi gosterildi. Ayrica GM ve asilanmaya sekonder olusan lenfadenopatilerde
izlenen yiiksek VI degerlerinin uygun klinik durumda malign lenf nodlarindan ayiriminda

kullanilabilecegi diistintilmektedir.

Aksiller lenf nodlar1 ayiric1 tanisinda gri skala US bulgulartyla SMI kombine edildiginde,

diagnostik performansin arttig1 gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Lenf nodu, SMI, ultrasonografi, meme kanseri, granulomatdz mastit



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.



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
SMLI, 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



2. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda en ytiksek siklikta goriilen malignitedir ve kansere bagl
Oliimlerin yaklagik %15’ini olusturma olup, 6nde gelen nedenlerindendir. (1) Meme
kanserinde uzak metastaz bulunmayan hastalarda en 6nemli prognostik faktor lenf nodu
tutulumudur. Tan1 aninda aksiller lenf nodu durumun degerlendirmesi, tedavi plani

olusturmada 6nemli bir role sahiptir (2).

Aksillada pek ¢ok sebebe bagli lenfadenopati goriilebilir. En basta gelen etyoloji
meme kanseri metastazina bagli lenfadenopatidir. Metastaz disinda memede goriilen
enflamatuar, enfeksiyoz siireclere bagl olarak da lenfadenopati olabilecegi gibi, bag doku
hastaliklari, hematolojik hastaliklar, meme dis1 enfeksiyoz durumlar da 6nde gelen
sebeplerdendir. Cesitli asilara sekonder, 6zellikle de son zamanlarda siklikla bildirilen Covid-

19 asisina bagl goriilen lenfadenomegalilerle de karsilasiimaktadir.

Gegmis donemde lenf nodu metastazi degerlendirmesinde aksiler lenf nodu
diseksiyonu (ALND) altin standart olarak kullanilmaktaydi (3). Ancak seroma, ipsilateral
kolda his kaybi, lenfédem gibi komplikasyonlar nedeniyle giliniimiizde yerini daha az
morbidite yaratan sentinel lenf nodu biyopsisine (SLNB) birakmistir. (4) American College of
Surgeons Oncology Group (ACO-SOG) Z0011 calismasinda, SLNB ile sinirl sayida lenf
nodunda metastaz saptanan ve sonrasinda aksiller diseksiyon yapilan ve yapilmayan hastalar

arasinda 10 yillik survilerinde anlamli farklilik saptanmadig1 ortaya kondu. (5)

SLNB’nin yaygin kullanim1 nedeniyle operasyon toplam maliyeti, preoperatif
lenfosintigrafi ihtiyaci ve intraoperatif prob kullanimi sebebiyle artmistir. Ayrica frozen

section sonuglarini bekleme siiresi nedeniyle operasyon siireleri de uzamistir.

Preoperatif aksiller goriintiilleme malign lenf nodlarinin ortaya konmasi ile SLNB’yle
olusabilecek olas1 komplikasyonlar1 ve maliyet artiglarin1 engellemede yardimer olabilir.

Klinik muayenenin, aksiller lenf nodlarinin preoperatif planlanmasinda yetersiz oldugu



gosterilmistir (6). Aksilla lenf nodu tutulumunun ortaya konmasinda aksiller US 6nemli bir
role sahiptir, ancak aksiller lenf nodu metastazini ekartasyonunda ek modalitelere ihtiyac

duyulmaktadir (7,8).

GM memede nadir goriilen enflamatuar bir hastaliktir ve etyolojisi net olarak ortaya
konmamustir, granulomatoz hastalik yapan diger sebeplerin diglanmasi ile tan1 konur. Klinik
ve radyolojik olarak meme maligniteleri ile karisabilir (9). Kesin tani1 i¢in histopatolojik
inceleme gerekir (10). IGM hastalarinda biiyiimiis ve kalin kortekse sahip aksiller lenf
nodlar1 goriilebilebilir (11).

Aksiller lenfadenopati influenza ve human papilloma viriis (HPV) asilar1 sonrasinda
bildirilmistir. Ancak giiniimiizde siklikla COVID-19 agisindan sonra tarama amaciyla yapilan
incelemelerde ve agr sikayetiyle gelen hastalarda lenfadenopati tespit edildigi
bildirilmektedir (12). Yapilan giincel arastirmalara gore cogunlukla Pfizer-BioNTech ve
Moderna COVID-19 asilarina bagl olarak ipsilateral lenfadenopati gelistigi gdsterilmistir.
Onerilere gore ikinci doz asidan 4-12 hafta sonra gériilen lenfadenopatilerin kontrolii ve sebat

etmesi halinde doku 6rneklemesi diisiiniilebilecegi sdylenmektedir (13).

Aksiller lenf nodlarini degerlendirmek i¢in non-invaziv goriintiilleme yontemlerine
siklikla bagvurulur. US basta olmak iizere, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), mamografi ve pozitron emisyon tomografi- bilgisayarli tomografi (PET-

BT) tanida kullanilir.

Ultrasonografide 3 mm tistii 6l¢iilen artmis kortikal kalinlik, eksantrik kortikal
kalinlagsma, santral hiperekoik hilus silinmesi, kisa-uzun ¢ap oraninin 0.5’ten biiyiik olmas1
gibi morfolojik kriterler kullanilmaktadir. (7,14) Goriintiilemeye color Doppler ve power
Doppler incelemenin eklenmesiyle vaskiiler patern analizi yapilir ve patolojik lenf nodu

tayininde dogruluk orani artmaktadir (15).

SMI 6zellikle yavas akimi gdstermede {istlinliigii olan yeni bir Doppler teknigidir.
Mikrodamarlar1 goriintiileme duyarliligini, yiiksek rezolusyon sahip olmasi ve daha az hareket
artefakti olusturmasi nedeniyle arttirmistir. Kiiglik ¢aptaki damar yapilarinda akim tespit

ederek renkli ve gri skala akim haritalari olusturur (16). Meme lezyonlarina yonelik yapilan



caligmalarda SMI incelemenin color Doppler methoduna gére malign lezyonlar1 saptamadaki

tanisal performansinin yiiksek oldugu gosterilmistir (17).

Bu caligmada, aksiller lenf nodlarinin degerlendirilmesinde konvansiyonel

ultrasonografi ve SMI incelemenin benign, malign lenf nodlarinin ayirimina katkis1 arastirildi.



3. GENEL BIiLGILER

3.1 Meme Emriyolojisi ve Genel Anatomisi

Embriyogenezin 5-6. haftasinda embriyonun ventral yiiziinden iki adet siit ¢izgisi
gelisir ve aksilladan uyluk medialine kadar uzanim gosterir. Sonrasinda siit ¢izgilerinin
memelerin gelisecegi torasik kisim harici atrofiye olur. Atrofi gelismemesi durumunda

aksesuar meme dokusu izlenir. Aksesuar meme dokusunun en sik goriildiigii bolge aksilladir.

Gestasyonun 12-16. haftasi itibariyle mezenkimal hiicreler diiz kas hiicrelerine
farklilagmaya baglar. 15-17. gestasyon haftasinda ise epitelyal tomurcuklar gelisir ve dallanir.
Ilerleyen donemde maternal seks hormonlari epitelyal tomurcuklarn dallanmasini indiikler.
Birincil tomurcuktan 15-20 ikincil tomurcuk gelisir ve bunlar laktifer kanallara ve dallarina

doniistir. Lobuller ve alveoller ise gestasyonun son haftalarinda gelisir.

Dogumda sadece ana laktifer kanallar bulunur. Pre-pubertal donemde kanallarda az
miktarda biliylime olur. Puberte ile birlikte seks hormonlarinin etkisiyle memede biiyiime ve
maturasyon devam eder. Ostojen hormonu ile meme dokusunda duktuslar biiyiir ve terminal
duktus tomurcuklarinin olusumu saglanir. Yag depolanmasi artar. Progesteron etkisi ile
lobuller olusum indiiklenir. Ayrica periduktal vaskiiarizasyon artisina da katkida bulunur

(18,19).

Tablo 1. Embriyolojik Dénemde Meme Dokusu Geligiminin Evreleri

Kabart1 evresi (<5Smm embiryo) Ektodermal bir kabart1 olarak aksilladan pelvise
dek uzanir.
Galaktik bant evresi (7-8. Hafta, 5-10 mm e Fetal yasamin 5-6. Haftasinda ektodermal
embriyo) bir kabarti olarak aksilladan pelvise dek
uzanan bir siit ¢izgisi (=galaktik bant)
seklinde belirir.

e 9. haftada pektoral bolgedeki meme
kabartis1 digindaki kisimlar atrofiye ugrar.

Meme diski evresi (10 mm embriyo) Gogiis duvar1 mezenkimine invajinasyon
Lobul evres (11-25 mm embiryo) Uc boyutlu biiyiime

Koni evresi (10-14 hfta, 25-30 mm embriyo) Kabartinin diizlesmesi

Tomurcuklanma evresi(12-16 hafta, 3-7 cm e Mezenkimal hiicreler memebasi ve

embriyo) areolanin diiz kas hiicrelerine farklilagir.




e Epitelyal tomurcuklar gelisir.

Cukurlagma evresi (7-10 cm)
Dallanma evresi (16. Hafta, 10 cm fetiis) e Epitelyal tomurcuklar 15-25 epitelyal seride
dallanir
e Kul folikiillerinin, sebase bez ve ter
bezlerine farklilagmasi
e Apokrin bezler meme basi etrafindaki
Montgomery bezlerinini olusturur.

Kanal formasyonu evresi (20-32 hafta) Plesental seks hormonlarinin etkisiyle dallanmig
epitelyal dokularin kanalizasyonu

Olgun vezikiil evresi (yenidogan) Kolostrum igeren lobuloalveol yapilarin
gelismesi

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

Meme bezleri modifiye apokrin bezlerdir. Meme dokusu subkutan yagli doku
icerisinde toraks on duvarinda, pektoral kas tlizerinde yerlesim gosterir. 2-6. interkostal aralik,
sternum lateral kesimi ve orta aksiller hatta yer alir. Meme dokusunun {igte ikisi major
pektoral kas {izerinde bulunur, diger kismi serratus anterior kasi, eksternal oblik kasi iist

kesimine uzanir. Ust dis kadranda aksiller tepeye uzanan béliimiine aksiller kuyruk ad: verilir.

Memeyi saran yiizeyel ve derin pektoral fasyalar bulunur. Yiizeyel fasyadan areola ve
cilde uzanan Cooper ligamanlar1 orijin alir. Meme kanserinde bu ligamanlarin etkilenmesi

sonucunda ciltte ¢ekinti, meme basinda retraksiyon goriilebilir.

Meme dokusunda epitelyal parankimal ve stromal olmak {izere iki farkli doku bulunur.
Meme hacminin biiylik kismini stromal doku olusturmaktadir. Asiniisler epitel ile doseli olup
salgiy1 olusturan birimlerdir. Asiniisler lobulusleri, lobulusler de loblart meydana getirir. Her
bir memede ortalama 15-20 lob vardir ve her lob bir laktifer kanala bosalir. Laktifer kanallar

birleserek areolara posterirounda laktifer sinusa acilir (20,21).

3.1.1 Memenin Kan Dolasim

Meme iyi vaskiilarize olan ve pek ¢ok damar ile beslenen bir yapidir. Memenin
beslenmesi internal torasik arter ve interkostal arterlerden gelen dallar, ayrica aksiller arterin
superior torasik arter, lateral torasik arter, torakoakromial arterin pektoral dallar1 araciligiyla

saglanir.
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Memenin vendz drenaji ise arterlere eslik¢i venlerle olur. Subareolar ven6z pleksustan
baslayan ve memeyi drene eden venler interkostal ven, aksiller ven, internal mammarian

venin perforan dallarina dokiiliir.

3.1.2 Memenin Sinirleri

Memenin innverasyonu esas olarak 2-6. interkostal sinirler ile saglanir. N. torasicus
longus siniri Bell siniri olarak da adlandirilmaktadir ve serratus anterior kasini innerve eder.
Aksiller diseksiyonda hasarlanmas1 durumunda serratus anteriorun motor siniri oldugundan,
kasta fel¢ medana gelir ve scapula alata deformasyonu olusur. Kol omuz iistiine kaldirilirken

zorlanilir ya da kaldirilamaz.

3.2 Aksilla

Aksilla toraks iist kesimi ve iist ekstremiteler arasinda yerlesen, vaskiiler yapilar ve
sinirler i¢in bir gecis gorevi goren bolgedir. Anatomik olarak apeks, taban ve dort duvardan
olusur (22,23).

Apeks (Servikoaksiller kanal): Aksillanin en siiperior kismu ile servikal bolge alt kesimi
arasindaki bolgedir. Sinirlarini birinci kot, skapulanin iist kesimi, spakula korakoid proges

mediali ve klavikula olusturur. Boyundan gelen vaskiiler ve noral yapilar bu diizeyden geger.

Taban: Anteriorda major pektoral kas 6n kenari, posteriorda latissimus dorsi kas1 ve

aksiller fasya arasinda kalan hayali bir plandir.

On duvar: Major ve mindr pektoral kaslardan meydana gelir.

Arka duvar: Subskapularis kasi, teres major ve latissimus dorsi kaslar1 olusturur.

Medial duvar: Serratus anterior kasi list kesimi, 1-4. kotlar ve interkostal kaslardan

olusur



11

Lateral Duvar: Biseps braki kasinin uzun bas1 ve korakobrakial kasi tendonu tarafindan

olusturulur.

Aksiller bolgede {ist ekstermite ve toraks duvarina giden damarlar, sinirler, brakial
pleksus ve dallari, lenf nodlar1 ve yag dokusu bulunur. 1.kosta ve kalivkula arasinda fascia
clavipectroalis’in yapragi ligamentum costoclaviculare’yi olusturur. Bu ligaman ve latissimus

dorsi tendonu arasinda aksiller arter ve ven uzanir (24).

3.3 Memenin Lenfatik Sistemi

Lenf s1visy, intersistiyel bosluktan kor uglu lenfatik kapillerler tarafindan emilir.
Lenfatik kapillerler, lenfatik damarlar yoluyla lenf nodlarina drene olur. Affarent damar,
marjinal sinuse ve sonrasinda meduller sinuse drene olur. Burada ¢ok sayida fagositik hiicre
bulunur. Lenf nodu igerisindeki pleksus, efferent damar1 olusturur; hilustaki arter ve ven ile

birlesir (25).

Ludwig (26) tarafindan lenf damarlar1 ve lenf nodlar1 arasinda iki farkli iligki
gosterilmistir. 11k iliskide, lenf nodu afferent duktusla gelen lenf sivisini filtreler ve efferent
kanala verir. Diger durumda ise lenfatik damar lenf nodundan geger ancak igerigini drene
etmez. Drenajin oldugu ilk lenf nodu her zaman tiimor hiicrelerini icermeyebilir. Yanlis

negatif SLNB sebeplerinden birinin bu oldugu diisiiniilmektedir.

Yiizeyel lenfatikler

Memede epidermisin hemen altinda lenfatik kapiller ag, subdermal alanda yerlesen
lenfatik pleksus ile baglantilidir. Subdermal lenfatikler subkutan dokuda yerlesim gosteren
bolgesel lenf diigiimlerine drene olur. Bu baglant1 en belirgin olarak subareolar alanda
gerceklesir. Ozel olarak Sappey lenfatik pleksus olarak da adlandirilir ve meme kanser
cerrahisinde sentinel lenf nodu isaretlemesinde 6dnemlidir. Subareolar pleksustan ve pektoral
bolge derisinden gelen lenfatikler aksillada pektoral lenf nodlarina drene olur. Sternum

lateraline yakin deri lenfatikleri ise parasternal lenf nodlarinda sonlanir (27).
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Derin Lenfatikler

Memenin lenfatik drenaj1 biiylik oranda aksiller lenf nodlarina olur ancak yapilan
caligmalara gore sadece aksillaya drenaj %80-97 oraninda, aksilla ve mammaria interna lenf
nodlarina es zamanli drenaj %20-25 oraninda ve tek basina mammaria internaya drenaj ise

%?3-6 oraninda goriilmektedir (28).

A. Aksiller Lenf Nodlarn

Aksilada lenf nodlar1 sayis1 yaklagik 20-40 adettir ve aksiller lenfatik sistem 6 gruba

ayrilarak incelenir (29).

Aksiller Ven Grubu: Ust ekstremite lenfatik drenaji bu grup lenf nodlarmadr.

Eksternal Mammarian (Anterior ya da Pektoral) Grup: Pektoralis mindr kas alt sinir1
boyunca yerlesen lenf nodlari, memenin biiyiik oranda lenfatik drenajin1 gergeklestirir.
Cogunlukla santral lenf nodlarina bazen de direk olarak subklavikuler lenf nodlarina drenaj

olabilir.

Skapular (Posterior ya da Subskapular) Grup: Boyun inferior ve posteriorundan, gévde
ve omuz posteriorundan drenaji saglar. Skapulanin lateral sinir1 boyunca yerlesim gosterir.

Drenaji santral ve subklavikular lenf nodlarina olur.

Santral grup: Pektoralis minor kas posteriorunda lokalize lenf nodlarindan olusur.
Yukarida tariflenen diger {i¢ lenfatik gruptan ve direk memeden lenfatik drenaj alir. Bu lenf
nodlar ylizeyel yerlesim gosterdiklerinden palpasyonda énemlidir. Subklavikular nodlarina

drene olur.

Subklavikular (Apikal) Grup: Pektoralis mindr kas iist kenarinda yerlesim gosterir.

Diger aksiller lenfatik gruplardan drenaj alir.
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Interpektoral (Rotter’s) Grup: Pektoral major ve pektoralis mindr kaslari arasinda

lokalizedir. Drenaji santral ya da subklavikuler lenfatiklere dogrudur.

Aksiller lenf nodlari, pektoral mindr kas komsuluklarina gore siniflandirilir.

Level 1: Pektoralis minér alt sinirinin lateralinde veya inferiorunda lokalize lenf

nodlaridir. Eksternal mamarian, aksiller ven ve skapuler lenf nodu gruplarini barindirir.

Level 2: Pektoralis mindr kas posteriorunda lokalize lenf nodlaridir. Bu grupta santral

ve bazi subklavikuler lenf nodlar1 bulunur.

Level 3: Pektoralis mindr kas iist sinirinin mediali veya siiperiorundaki lenf nodlarini

icerir. Bu diizeyde subklavikuler lenf nodlar1 yer almaktadir.

B. internal Mammarian Lenf Nodlar:

Parasternal bolgede, ikinci ve altinda interkostal aralikta yerlesim gosteren lenf

nodlandir.
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Supraklavikiler

Yuksek aksiller, apikal,
seviye lll

Orta aksiller,

Halsted
Aksiller ligamani
ven
internal
Alt aksiller, 1. mamari

SEVIYE |—

Pektoralis mindr A\;

Sekil 1.Aksiller Lenf Nodlar1 Sematik Gosterimi (AJCC Kanser Evreleme Atlasi, Ceviri
Editorii: Prof. Dr. Sabri Ergiiney)

3.4 Aksiller Lenfadenopati

Tablo 2. Aksiller Lenfadenopati Sebepleri

Benign Reaktif Hiperplazi

Karsinom

Lenfoma

Enfeksiyon Granulomatdz Hastaliklar
Toksoplazmozis
Tuberkiiloz
Kedi-Tirmig1 Hastalig

Granulamatoz Dis1 Enfeksiyoz Hastaliklar
Insan Bagisiklik Yetmezlik Viriisii (HIV)
Sifiliz

Otoimmiin

Romatolojik
Sistemik Lupus Eritamatosis (SLE)
Romatoid Artrtit
Skleroderma
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Lenfadenopati ¢ogu zaman benign etyolojilere bagli olup, kendini sinirlayicidir. Altta
yatan sebepler malignite, enfeksiyoz, enflamatuar durumlar, otoimmiin hastaliklar, ilaclar ve
iyatrojenik sebepleri icerir. Cogunlukla fizik muayene ve anamnez ile etyolojik sebep
bulunabilir. Lokalize lenfadeopati bulunmasi durumunda lenfatik drenaj goéz Oniinde
bulundurulmalidir. Generalize lenfadenopati ise iki ya da daha fazla lenf nodu bdlgesini i¢eren
patolojik lenf nodu tutulumu olarak tanimlanir ve genellikle altta yatan sistemik hastaliklara

sekonder olarak goriiliir.

Tek tarafli aksiller lenfadopati ¢ogunlukla ayni tarafi meme kanseri metastazi sonucu
goriiliir. Mamografi incelemesinde herhangi bir patoloji bulunmayan olan hastalarda, unilateral
aksiler lenfadenopatinin sebebinin meme kanseri metastazi olma riski diisiiktiir (30).

Reaktif Lenfadenopati

Normal nodal ovoid sekli ve hilumu tipik olarak korunmus boyut ve sayica artmis lenf

nodlari goriiliir. Klinik incelemede ayni tarafli meme, aksilla ve iist ekstremitede enfeksiyoz

ve enflamatuar sebepler sorgulanir.

Hidranetivis supuritiva, kedi-tirmig1 hastaligi, streptokokal yumusak doku

enfeksiyonlarina bagli ayni tarafli lenfadenopatilerle siklikla karsilagilir.

Metastaz/ Lenfoma

Lenfoma ve metastaza sekonder goriilen lenfadenopati siklikla bilateraldir. Meme

kanseri haricinde aksiller lenf nodlarina metastaz yapan ek sik maligniteler tiroid, akciger,

pankreas, over ve mide kaynaklidir (31.

Granulomatoz Hastaliklar

Sarkoidoz ve iilkemizde sik goriilen tiiberkuloza bagli aksiller lenf adenopati

saptanabilir. Bazen lenf nodlarinda kaba kalsifikasyonlar bulunmasi yonlendirici olabilir.
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Romatolojik hastaliklar

Otoimmiin hastaliklarda en sik lupus, romatoid artrit ve sklerodermada lenfadenopati

olusabilir. Tedavi etiyolojiye bagl degiskenlik gosterir.

Ast ve Ilaclar

[la¢ anamnezinin sorgulanmasi aksiller lenfadenopati ile hastalarinda énem tasir ¢iinkii
basta allopuriol, carbamazepin, penisilin, trimetoprim/sulfometaksazol basta olmak ilaglar

lenfadenopatiye yol agabilir.

Asi sonrast lenfadeopati ¢igek asisinda siklikla, sarbon asisinda ise nadir olmayan
siklikta goriiliir. Ayrica kizamik ve Bacillus Calmette-Guerin (BCG) asisinda eslik eden
biiylimiis lokal lenf nodlar1 bulunabilir. BCG asis1 sonrasi olusan lenfadenopatilerde biyopsi

sonrast M.Bovis izole edilebilir (32).

Gilintimiizde ise Covid-19 agilanmas1 ¢ok genis bir popiilasyonda yapilmaktadir.
Yapilan klinik arastirmalarda enjeksiyon yapilan kol ile ipsilateral tarafta lenfadenopati
ozellikle mRNA bazli COVID asilarinda sik goriilen yan etkilerdendir (33). Ozellikle
onkolojik takip hastalarinda US ve FDG PET-BT incelemede lenf nodu metastazi ile
karisabilir.

Arastirmalara gore 70 giine kadar siiren yiiksek FDG tutulumu bildirilmistir (34).
Gilinlimiizde 6zellikle enjeksiyonlarin biiyiik ¢ogunlukla sol tarafli yapildig: varsayilarak sol
tarafl1 aksiller lenfadeopati goriilen hastalarda as1 anamnezi sorgulanmali, siipheli lenf nodu
bulunmasi halinde histopatolojik verifikasyon 6ncesinde 6-8 hafta sonrasina kontrol US ile

degerlendirme yapilabilecegi diigiiniilmektedir (35).

3.5 Meme Kanserinde Prognostik ve Prediktif Faktorler

Mamografi taramasinin hayata gegcmesiyle, meme kanserleri daha az agresif ve diigiik
evrede yakalanmaya baglamistir. Son yillarda endiistriyel iilkelerde meme kanserlerine baglh

oliimlerde azalma izlenmektedir (36).
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Meme kanseri hastaya ait faktorler, genetik mutasyonlar, epigenetik faktorler ve timor
biyolojisinde farkliliklar olmas1 nedeniyle olduk¢a heterojen bir grup hastaliktir. Hasta
popiilasyonunu farkli davranis gosteren tiimorlere gore ayirarak, tedavi etkinliginin artmasi
iistiine ¢aligmalar yapilmaktadir. Ondokuzuncu yiizyildan itibaren doktorlar meme kanserinde
yasam siirelerinin klinik muayenede tespit ettikleri tiimdr boyutu ve patolojik lenf nodlarinin
bulunup bulunmadigiyla iligkisi oldugunu gézlemlemeye baslamiglardir (37). Molekiiler
biyolojinin son elli yilda biiyiik gelisme gdstermesiyle, laboratuarda ve klinikte aragtirma

yapan pek ¢ok bilim insan1 molekiiler prognostik faktdrler istiinde ¢aligmaktadir (38).

Prognostik faktorler, hastaliin tedaviden bagimsiz olarak beklenen sonuglarini
gosteren belirteglerdir. Klinik gidis ile ilgili bilgi saglar. Prediftif faktorler ise tedaviye yaniti
gosterir. Meme kanserinde bilinen ve aksiller lenf nodu metastazi ile iliskili olabilecek major

prognostik ve prediktif faktorler asagida belirtilmistir.

1. Tiimor boyutu

Tiimdr boyutu 20 yillik takipli hastalarda bile en gii¢lii prognostik belirteglerden
biridir (39). Tiimor boyutu biiyiikliigii pozitif lenf nodu bulunmasiyla iligkili oldugu
gosterilmistir. Lenf nodu durumundan bagimsiz olarak da hastalarin survinde énemli bir
gostergedir. Yapilan arastirmada lenf nodu negatif olan 1 cm alt1 ve 2-5 cm arasi timorii

bulunan hastalarda 10 yillik surv orani sirasiyla %79 ve %66 olarak bulunmustur (40).

2. Histolojik Tiimor Tipi-Tiimor Derecesi

Meme kanseri histolojik 6zellikleri prognostik olarak dneme sahiptir ancak klinik
evre, lenf nodu durumu ve tiimor boyutuyla kiyaslandiginda daha diisiik iliski oldugu
gosterilmistir. Piir tiibiiler, miisindz, papiller kanserler olduga iyi prognoza sahiptir (41,42)
Duktal, solid lobular, mikst duktal- lobular karsinomlarda ise 10- yillik surv %50 ‘nin

altindadir. Enflamatuar meme kanseri ise oldukca kotii prognoza sahiptir. (43)



18

Meme kanserinde en sik kullanilan tiimor derecelendirme sistemi Scarff-Bloom-
Richarsdson siiflandirmasidir (44). Mitotik indeks, tiibiil formasyonu ve niikleer
pleomorfizm puanlanir ve iyi, orta ve kotii diferansyie olmak tizere ii¢ derecelendirme yapilir.
Uzun donemli yapilan arastirmalarda, yiiksek dereceli tiimdrlerde, daha kisa surv oranlari

gosterilmistir (39).

3. Hormon Reseptorleri

Ostrojen (ER) ve progesteron(PR) reseptorleri varlig hormonal tedavinin uzun dénem
sonuglarini belirler. Bu ylizden prognostik belirte¢ yerine siklikla prediktif belirteg olarak
kullanilir. Tamoksifen gibi spesifik antidstrojen tedavisi bulunmasi nedeniyle ER pozitif olan

hastalarda ER negatif olan hastalara kiyasla daha iyi prognozun oldugu goriilmistiir (45).

4. HER-2 Ekspresyonu

HER-2 insan epidermal biiylime faktor reseptdr (EGFR) ailesi iiyesi bir onkogendir.
Asirt ekpresyonu bulunmasi durumunda meme kanserinin proliferatif, invaziv ve metastatik
potansiyelini arttirir. Onemli bir prognostik ve prediktif bir faktordiir. Lenf nodu pozitif meme
kanseri hastalarinda 10 yillik surv orani, tiimér hiicrelerinde HER- 2 geni ve/veya yiiksek
derecede ekspresyonu olanlarda olmayanlara kiyasla daha diisiik olup sirasiyla %50 ve %65
olarak belirtilmistir. HER-2 asir1 ekspresyonu olan tiimorlerde p53 anormallikleri, hormon
reseptOr ve bel-2 negatifligi, lenfoid infiltrasyon ve yiiksek mitotik indeks gibi kotii
prognostik faktorler daha siklikla bulunur (46). Ancak yapilan bazi ¢alismalarda lenf nodu
negatif hasta grubunda HER-2 gen durumunun uzun dénem survi ¢ok belirgin olarak

etkilemedigi goriilmiistiir (46,47).

5. Ki-67 Proliferasyon Indeksi

Hiicre siklusunda, dinlemde fazi (GO) harici tiim proliferatif fazlarda (G1, S, G2 ve M)

Ki-67 gorev alir. Histokimyasal degerlendirmeler ile kanser hiicrelerinde izlenen Ki-67

durumu proliferasyon 6zelligi hakkinda bilgi vericidir (48). Uzun zamandir meme kanserinde
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kullanilmakta olup, esas olarak ER+/HER-2 (-) meme kanseri hastalarinda Luminal A ve

Luminal B grubu ayriminda yardimcidir (49).

Ki-67 ile diger prognostik faktorler arasinda iligki net olarak bilinmemektedir. Yapilan
caligmalarda Ki-67 indeksi ile hormon reseptoér durumu arasinda iliski arastirilmistir. Cogu
caligma hormon reseptorleri ile ki-67 degerleri ile negatif iliski oldugunu ortaya koymustur

(50,51).

Kanyilmaz ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada yiiksek Ki-67 ekspresyonu bulunan
hastalarda yiiksek pT, pN evresi, yiiksek tiimor derecesi, ER/PR negatifligi ve HER-2
pozitifligi, lenfovaskiiler invazyon pozitifligi ve ekstrakapsiiler yayilim oldugu tespit

edilmistir (52).

6. Lenfovaskiiler Invazyon (LVI)

2005°te gerceklesen St. Gallen toplantisinda, LVI nod-negatif hastalarda prognostik
faktorlere eklendi (53). Nod-negatif hasta grubunda LVI bulunan hastalarda bulunmayanlara
kiyasla mortalitede %60 artis1 izlenmektedir (54).

3.6 Meme Kanserinde Immunohistokimyasal Parametrelere Bagh Alt Tiplendirme

Meme kanseri ¢ok sayida subtipi ve degisik morfolojileri iceren heterojen bir
hastaliktir. Mikroarray analizi ile birlikte meme kanseri subtiplendirmesinde gen ekpresyon
profilleri ortaya ¢ikarilmistir. Ostrojen reseptdr durumuna gore iki majér subtip luminal A ve
luminal B timérlerdir. Luminal A tiimdrlerde ER ekspresyonu ve daha diisiik proliferasyon

genleri ekspresyonu goriiliir.

ER negatif timorlerde ise iki major subtip, HER2 pozitif ve triple-negatif subtiptir.
Triple-negatif (TN) tiimdr grubunda ER, PR ve HER-2"de diisiik ekpresyon goriiliir (55) TN
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tiimor grubu daha genc yasta tani alir ve BRCA-1 mutasyonu ile olanlarda daha sik rastlanan

bir alt tiptir.
HER-2 pozitif grupta ise hormon reseptorleri negatif olup HER-2 ekspresyonu bulunur.

Yiiksek proliferasyon indikatorii bulunmasindan dolayi, agresif seyirlidir, lenf nodu metastaz

riski daha yiiksektir (56).

Tablo 3. Meme Kanser Molekiiler Subtipleri (57)

Molekiiler Subtip ER PR HER-2 Pi(Ki-67)

Luminal A + veya + - <%14

Luminal B Her 2 negatif  +veya + - > %14
Her-2 pozitif  + veya + + %1-100

Her-2 yiiksek i i . %1-100

ekspresyonu

Triple Negatif - - - %1-100

ER: Ostrojen Reseptorii, PR: Progesteron Reseptorii; Her-2: Insan Epidermal Biiyiime Faktorii Reseptorii, PI:
Proliferasyon Indeksi, +: Pozitif, -: Negatif

3.7 Meme Kanserinde Evreleme

Meme kanserinde evreleme klinik ve patolojik olarak yapilmaktadir. Klinik evrelemede
muayene yontemleri ve radyolojik goriintiileme kullanilir. Patolojik evreleme timoriin ve

bolgesel lenf nodlarinin cerrahi sonrasi incelenmesi ile belirlenir.

Evreleme, tedavi se¢imi planlanmasi, prognoz durumunda 6ngorii saglamasi agisindan
onemlidir. Meme kanseri evrelemesinde gliniimiizde UICC (Union International Contre le
Cancer) ve AJCC (American Jonit Comitee on Cancer) tarafindan kabul edilen TNM
siniflamasi kullanilir. Bu siniflandirmada primer tiimor boyutuna (T), bolgesel lenf nodu (N)

ve uzak metastaz (M) durumuna goére asamali gruplandirilir (58,59).
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T Kategorisi T Kriteri
X Primer tiimor degerlendirilemiyor
TO Primer tiimor kanit1 bulunmadi
Tis (DKIS) Duktal karsinoma in situ
Tis (Paget) Invaziv kanser ve DKIS ile iligkili olmayan Paget hastalig
T1 Tiim6r boyutu<20 mm
T1lmi Tomiir boyutu<l mm
Tla Tiimdr boyutu>1 mm ancak <5 mm
T1b Tiimdr boyutu>5 mm ancak <10 mm
Tlc Tiimdr boyutu>10 mm ancak <20 mm
T2 Tiimdr boyutu>20 mm <50 mm
T3 Tiimdr boyutu>50 mm
T4 Gogiis duvarina tiimoriin direk uzanimi ve/veya makroskopik degisiklerle
birlikte cilt degisiklikleri
T4a Gogiis duvar invazyonu
T4b Makrosopik cilt degisiklikleri (iilseasyon ve/veya satellit cilt nodiilleri ve/veya
O0dem)
T4c T4a ve T4b kriterleri olan tiimor
T4d Enflamatuar karsinom

cN Kategorisi

cN Kiriteri

cNx

Rejyonel lenf nodlar degerlendirilemiyor (6nceden ¢ikarilmig)

cNo Rejyonel lenf nodu metastazi yok
cN1 Ipsilateral level I ve/veya level 11’de hareketli aksiller lenf nodlar1 metastazi
cNlmi Mikrometastaz
cN2 Ipsilateral level I ve/veya level II’de fikse veya gruplasmus aksiller lenf nodlar1
metastazi; veya aksiller lenf nodu metastazi olmadan ipsilateral internal mamarian
lenf nodlarina metastaz
cN2a Ipsilateral level I ve/veya level I fikse veya gruplasmis aksiller lenf nodlar
metastazi
cN2b Aksiller lenf nodu metastazi olmadan ipsilateral internal mamarian lenf nodlarina
metastaz
cN3 Level I ve/veya level II lenf nodlarina metastazi ile birlikte ya da olmadan,
ipsilateral level III aksiller lenf nodu metastazi; veya level I ve/veya level 11
aksiller lenf nodu metastaziyla beraber ipsilateral internal mamarian lenf nodu
metastazi; veya ipsilateral supraklavikuler lenf nodu metastazi
cN3a Level I ve/veya level II lenf nodlarina metastazi ile birlikte ya da olmadan,
ipsilateral level III aksiller lenf nodu metastazi
cN3b Level I ve/veya level Il aksiller lenf nodu metastaziyla beraber ipsilateral internal
mamarian lenf nodu metastazi
cN3c Ipsilateral supraklavikuler lenf nodu metastazi
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M Kategorisi M Kiriteri
MO Klinikte ve goriintiileme bulgularinda uzak metastaz yok
cMO(i+) Klinikte ve goriintiileme bulgularinda uzak metastaz yok, ancak kan dolasiminda,
kemik iliginde veya rejyonel olmayan nodal dokuda <0.2 mm tiimér hiicreleri
veya depozitleri
cM1 Klinik ve goriintiileme bulgularinda uzak metastaz
pM1 Solid organlarda histopatolojik olarak kanitlanmis uzak metastaz; veya reyjonel
olmayan lenf nodlarinda >0.2 mm metastaz
Evre TNM
Evre 0 Tis, NO, MO
Evre IA T1, NO, MO
Evre IB TO, N1mi, MO
T1, N1mi, MO
Evre IIA TO, N1, MO
T1, N1, MO
T2, NO, MO
Evre IIB T2, N1, MO
T3, NO, MO
Evre IITIA TO, N2, MO
T1, N2, MO
T2, N2, MO
T3, N1, MO
T3, N2, MO
Evre 11IB T4, NO, MO
T4, N1, MO
T4, N2, MO
Evre IIIC Herhangi T, N3, MO
Evre IV Herhangi T, Herhangi N, M1

(132)
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3.8 Granulomatoz Mastit

Granulomat6z mastit, meme lobul ve duktuslarinin ¢evresinde gelisen kronik
granulomatdz enflamasyon ile karakterize tekrarlayabilen ve morbiditesi yiiksek bir
hastaliktir. i1k olarak Kessler ve Wolloch tarafindan 1972 yilinda tanimlanmistir (60).
Oldukga heterojen bir hastalik olup klinik prezentasyon ve semptomlarin stiresi farklilik
gostermektedir. Etnik olarak yatkinlik kanitlanmamistir ancak 6zellikle Akdeniz ve Asya

iilkelerinde daha siklikla goriildigi bildirilmektedir (61,62).

Otoimmiin iligkili oldugu 6ne siiriilmiistiir ancak kanitlanamamaistir. Ayrica emzirme,
oral kontraseptif kullanimi ile de belirgin bir iliski bulunmamaktadir. Ancak uzun siireli
emziren hastalarda, meme duktus ve asiniislerinde gelisen uzun siireli distansiyonunun, bu
yapilarda granulamotoz reaksiyonu tetikleyen riiptiirii kolaylastirdig1 6ne siiriilmektedir (63).
Yapilan arastirmada, tek memeden emziren kadinlarda, karst memede tek tarafli IGM
gelisebildigi gosterilmistir (64). GM hastalarinin ¢ogunda 5 yil igerisinde olan gebelik
hikayesi mevcuttur. GM hastalarinin kiiciik bir kisminin dopamin antagonistlerine, pituiter
adenomlara bagli hiperprolaktinemi ile iligkili olabilecegi gosterilmistir. Yiiksek
prolaktin(PRL) diizeyleri tespit edilen hastalarda bromokriptin tedavisi sonrasinda

semptomlarin regrese oldugu goriilmiistiir (65).

GM idiopatik ve sekonder olarak iki gruba ayrilabilir. Sekonder granulomatéz mastit
tiiberkiiloz, bruselloz, fungal hastaliklar ayrica sarkoidoz ve Wegener hastaligina bagl
olusabilir (9). Bir alt grubu olan idiopatik granulomat6z mastitlerde ise etyoloji belirsizdir.

Sekonder nedenler dislandiktan sonra tani konur.

GM kitle, meme baginda ¢ekinti, peau d’orange benzeri semptomlar olusturdugunda
klinik olarak malignite ile karisabilir. En yaygin klinik bulgu tek tarafli, agrili meme kitlesi
oldugu belirtilmistir. Ayrica enflamatuar durumun sonucu olarak ciltte kizarliklik, 6dem

siklikla goriiliir.
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Ipsilateral lenf nodu sik olmamakla birlikte goriiliir. Yapilan arastirmalara gore biiyiik
oranda GM hastalarinda boyut artis1 gdsteren, simetrik ya da asimetrik kalin kortekse sahip

cogunlukla yagli hilusunun secilebildigi lenf nodlar1 izlenir (11).

Goriintiileme Bulgular:

GM goriintiileme bulgular1 non-spesifiktir ve memenin malign lezyonlarini taklit

edebilir.

Mamografi Bulgular

Mamografi meme lezyonlarinin tarama ve tanisinda kullanilan, yiiksek tanisal degere
sahip bit goriintiileme yontemidir. ‘American Collage of Radiology’ palplabl meme kitlesi
bulunan 40 yas {istiindeki hastalarda ilk degerlendirme methodu olarak mamografi

onermektedir. 30-40 yas arasindaki hastalarda ise US ya da mamografi kullanilabilir (66)

Mamografide en sik goriilen bulgular fokal asimetrik dansite artisi, belirsiz sinirlt
nodiiler opasiteler olarak tanimlanmaktadir. Meme dansitesinde diffiiz artis da siklikla

karsilagabilen goriintiileme bulgularindandir (67).

Granulomat6z mastitte kalsifikasyon beklenen bir bulgu degildir. Ancak aktif
donemde GM hastalarinda yogun meme dansitesi, heterojenite ve yogun 6dem nedeniyle
mamografi incelemesinin yeterli olmayabilecegi ve tedavi ile semptomlar geriledikten sonra

tekrar edilmesi gerektigini savunan yayinlar mevcuttur (68)

Ultrasonografi bulgular

Ultrason bulgular siklikla belirsiz sinirli hipokeoik lezyonlar ve eslik eden tubuler
uzanimlar seklindedir. Ayrica heterojen hipoekoik, sinirlar1 belirsiz kitle formasyonlari, eslik
eden fistiiller ve ciltte kalinlasma da goriilebilen sonografik bulgular olarak tanimlanmaktadir

(67,68).

Oztekin ve ark’inin yaptig1 ¢aligmada hastalarin %41 (12/29)’inde ipsilateral tarafta

ekojenik hilusu segilebilen hafif-orta dereceli biiyiimiis lenf nodlar tariflenmistir. Lenf
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nodlarinda eslik eden simetrik /asimetrik kalin korteks bulunmaktadir. Hastalarin 1 tanesinde

(%3,4) yagl hilusu segilemeyen belirgin kalin korteksli lenf nodu mevcuttur (11).

Manyetik Rezonans Goriintiileme Bulgular:

Hastalarin biiylik kisminda mamografi ve ultrasonografi tanida yeterli olarak
tanimlanmistir, ancak medikal tedaviye yanit vermeyen, siipheli olgularda MRG ile

degerlendirme tanida yarar saglayabilir (69).

MRG ‘de irreguler sinirlt birbirleriyle birlesme egiliminde, apse formasyonlarinin
eslik ettigi lezyonlar seklinde goriiliir. Nispeten iyi sinirli tek lezyon da siklikla tarif edilen
bulgulardandir. Intravendz (IV) gadolinium enjeksiyonu sonrasi lezyonlarda belirgin halkasal
tarzda kontrastlanma izlenir. T2 agirlikli incelemede hiperintens, T1 agirlikli incelemede ise
hipointenstir. Segmentel ve bolgesel tipte kitlesel olmayan kontrastlanma goriilebilir.
Dinamik incelemede ise zaman/sinyal egrileri siklikla giderek artan tarzda olan benign tip 1

olmakta beraber bazi olgularda tip 2 ve 3 de goriilebildigi tanimlanmistir (68-70).

Tedavi Yontemleri

GM tedavisinde hastanin klinik bulgularina gore 6zellestirilerek uygulanir. Tedavisiz
izlem, semptomatik tedavi, kortikosteroid ve/veya metotreksat ile medikal tedavi, cerrahi
eksizyon yapilabilir. Klinik ve radyolojik takip ile hastalardan bir kisminda gerileme oldugu

bildirilmektedir (71).

3.9 Aksillar Lenf Nodlarinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Goriintiileme

Yontemleri

3.9.1 Mamografi
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Mamografi meme hastaliklari tanisinda kullanilan standart goriintiilleme modalitesidir.
Aksiller lenf nodlarinin gogunlugu, standart pozisyonlama sebebiyle goriintiileme alaninda
yer almaz sadece inferior kisimda yer alanlar goriintiilenebilir (72). Bu sebeple mamografi

aksiller lenf nodu goriintiilemesinde giivenilir bir yontem olarak kabul edilmez (73).

Mamografide normal aksiller lenf nodlari, liisen santrali veya hiler ¢entigi goriilebilen
genellikle 2 cm altinda lenf nodlaridir. Benign ve metastatik lenf nodlar1 ayirimi i¢in
mamografide kesin kabul edilen kriter yoktur. Baz1 yazarlarca boyut, yuvarlaklasmis sekil,
yagli hilus kaybi, diizensiz kontur 6zellikleri ve intranodal kalsifikasyon bulunmasi gibi

kriteriler kullanilir (74).

3.9.2 Meme Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG yiiksek kontrast rezolusyonu, iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle meme
goriintliilemede basta timor yayilim degerlendirmesi ve neoadjuvan tedavi takibinde 6nemli

yer tutar.

Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) tarafindan belirlenen Meme MRG endikasyonlar1
(75):

1.Tarama

-Yiiksek riskli hastalar: Yagam boyu meme kanserine yakalanma riski %20 ve iistiinde
olan hastalarda MRG 6nerilmektedir.

-Orta riskli hastalar: Yagam boyu riski %15-20 olan hastalarda mamografi taramasina
meme MRG incelemesi eklenebilir. Dens memesi ve meme kanseri hikayesi olan
hastalarda ve 50 yas altt meme kanseri olan hastalarda meme MRG ile yillik tarama

Onerilmektedir.

2. Hastahik Yayilim

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

-Derin fasya invazyonu arastirilmasinda

-Lumpektomi sonucu pozitif cerrahi sinir degerlendirmesinde
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-Neoadjuvan Kemoterapi alan meme kanseri hastalarin degerlendirilmesinde: Meme
MRG kemoterapi dncesi, esnasinda ve/veya sonrasinda tedavi yaniti incelenmesinde

ve cerrahi Oncesinde reziduel hastalik yayilim tespitinde kullanilir.

3. Klinik ve goriintiileme bulgularina ek olarak

-Meme kanseri rekiirrensi: Ge¢gmiste meme kanseri olan ve klinik, mamografik
ve/veya sonografik olarak kesin tan1 konulamayan olgularda meme MRG faydali
olabilir.

-Primeri bilinmeyen malignitesi olan ve meme kaynakli malignite siiphesi hastalar:
Aksillada lenf nodu metastazi veya uzak metastazi bulunan hastalarda klinik ve
goriintiileme bulgularinda patoloji bulunamayan hastalarda kullanilir.

-Lezyon karakterizasyonu

-Postoperatif doku renkonstruksiyonu degerlendirilmesi

-MRG esliginde biyopsi amaciyla kullanilir.

MRG incelemede lenf nodu korteksi T1A incelemede diisiik sinyalli, T2A ve
Inversiyon recovery (IR) sekanslarda ise ara ve yiiksek sinyal intansitesindedir. Dinamik
goriintiilemede hem benign hem de malign lenf nodlar1 yogun olarak konrastlanir. Meme
MRG protokoliinde en azindan bir tane yag baskili olmayan T1 ya da T2 agirlikl bir sekans
mevecuttur, lenf nodunun yagli hilus degerlendirmesine olanak tanir (76). Intramamarian lenf
nodlarinin yagh baskisiz bir sekansta yagl hiluslar1 ve morfolojileri degerlendirilmez ise,
kontast maddenin hizli tutulmasi ve hizli yikanmasi nedeniyle malign lezyonlar ile karisabilir.
Tip III yikanma kinetik paterni normal lenf nodlarinin da korteksinde goriilebilir ve metastaz

ayiriminda kullanish degildir (77).

Yapilan ¢aligmalara gére 3 mm alt1 kortikal kalinli§in metastatik tutulum agisindan
yiiksek negatif kestirim degeri oldugu gosterilmistir (78). Kortikal kalinlagsma, yagli hilus
kayb1, heterojen kontrastlanma, kisa uzun aks oraninin 2’den biiyiik olmas1 ve heterojen
kontrastlanma metastatik lenf nodlarinda goriilebilen morfolojik 6zellikler olarak kabul edilir
(78,79). Lenf nodu ¢evresinde yagli dokuda T2A hiperintens olarak izlenen ‘perifokal 6dem’
ve dinamik kontrastl incelemelerde kontrast madde infuzyonun 11 dakika sonrasinda
periferik sinyal intansitesinde belirginlesme ‘rim kontrastlanma ‘igaretlerinin tanida

potansiyel olarak dnemli olduklar1 gosterilmistir (79).
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3.9.3 Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi iyonizan radyasyon igermemesi, kolay ulasilabilir olmas1 nedeniyle
meme goriintiilemede diger modalitelere gore daha ucuz ve etkili bir yontemdir. Bu sebeple

gebe, laktasyondaki ve geng hastalarda giivenle kullanilabilir.

Gilintimiizde aksiller US aksiller lenf nodlarin1 degerlendirmede en yaygin kullanilan
yontemdir. US incelemede level 2 ve 3 lenf nodlar1 degerlendirilmesi anatomi nedeniyle gii¢
olsa da level 1 diizeyindeki patolojik goriiniimde olan kalin korteksli lenf nodlar1 ¢ogunlukla

tespit edilebilir (80).

Aksiller US goriintiileme supin pozisyonda, kollar bas iistiinde eksternal rote ve
abduksiyonda olacak sekilde goriintiilenir. Level I lenf nodlar aksiller damarlar ¢evresinde,
anteromedialde pektoralis kasi, posterolateralde ise latissius dorsi ve teres major kas kenari
boyunca taranir. Inferiorda aksiller ¢izgi boyunca taramak énem arz eder ¢iinkii cogunlukla
patolojik lenf nodlar1 bu lokalizasyonda yer alir. Level I diizeyinde patolojik lenf nodu
bulunmasi durumunda supraklavikuler alan ve internal mamarian arteri takip ederek sternum

marjini de internal mamarian zincirde patolojik lenf nodlar1 agisindan incelenir.

Meme US’de oldugu gibi aksiller lenf nodlar1 da yiiksek frekansli (11-15 mHz)
multiarray transdiiser ile goriintiilenir. Diigiik frekansli ayarlar, aksiller yag dokusu fazla olan

ya da derinde yerlesimli lenf nodlarinin goriintiilenmesinde gerekebilir.

Caligmalara gore non-palpabl lenf nodlarinin morfolojik goriiniimi, tutulum kriteri
olarak degerlendirildiginde aksiller US inceleme orta dereceli duyarli ve yiiksek dereceli
0zgil olarak bulunmustur (8). Boyut kriteri oldukea diisiik tanisal kesinlik gostermektedir ve
eslik eden diger bulgularin bulunmamasi durumda pozitif kriter olarak kabul edilmemelidir
(8,81). Reaktif lenf nodlarinda boyut 2,5 cm ye kadar ulasabildigi gibi, 1 cm alt1 lenf nodlar1

da mikrometastaz igerebilir.

Erken donem lenf nodu metastazinda, tariflenen morfolojik kriterler karsilanmayabilir

ve asimetrik kortikal kalinlasma, yagli hilusta kismi silinme kafa karistirict olabilir.
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Eksantrik kortikal kalinlagsma bulunmasi (asimetrik kalinlasma olan lokalizasyondaki
kalinligin, korteksin en ince lokalizasyona gore en az iki kat olmasi) reaktif lenf nodlarinda da
goriilebilen, diffiiz kortikal kalinlagsmaya goére daha yiiksek kusku olusturan bir bulgudur.
Daha ileri donemde nodal tutulumda goriilebilen yagli hilus silinmesi ve yuvarlagsmis
hipoekoik lenf nodu daha yiiksek pozitif kestirim degerine sahiptir (82). Lenf nodlarinin
morfolojik kriterleri arasinda maligniteyle en yiiksek korelasyon hiperekoik olan hilusun

kayb1 ve artmig kortikal kalinlik oldugu gosterilmistir (83).

Lenf nodu korteks konturlarinda fokal ya da diffiiz olan diizensizlik, spikiilasyon

bulunmasi ektrakapsiiler yayilim anlamina gelebilir (84).

Yapilan arastirmalara gére anormal US bulgular1 bulunan hastalarda ince igne
aspirasyon biyopsisi ile verifikasyon yapilirsa, 6zgiilliikk ve pozitif kestirim degerinin

neredeyse %100 ‘e ulastig1 bulunmustur (85).

3.9.4 Doppler Ultrasonografi

Lenf nodlariin morfolojik degerlendirmesi gri skala ultrasonografi ile yapilmaktadir.
Renkli Doppler sonografi(RDUS) ve Power doppler ile lenf nodlarinin vaskiilaritesi
gosterilmesi miimkiindiir. Malign lenf nodlarinda normal nodal yapida ve vaskiilar yapilarda
distorsiyon gerceklesir ve anjiojenik faktorlerle neovaskiilarizasyon olusur. Nodal yapilardaki

vaskiiler hemodinamikler lenfadeopati sebepleriyle degisiklik gosterebilir.

Power Doppler yonteminin renkli Doppler’e gore cesitli avantajlart vardir. Aci
bagimli bir teknik degildir ve daha az ‘alising ‘artefakti olusturur. RDUS ye gore daha diisiik

akimli hizlar saptanabilir ancak hareket artefaktlarina daha duyarl hale gelir.

Doppler incelemede benign lenf nodlar santral, santral perihiler vaskiilarite
gosterirken, malign lenf nodlarinda ise periferal ve mikst tip vaskiilarizasyon saptanir.
RDUS’de hilusla belirgin baglantis1 olmadan izlenen periferal vaskiiler akim tipi, ayni tarafl
meme kanseri bulunan hastalarda metastaz saptamada yiiksek pozitif kestirim degeri

gostermektedir (86).
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Enflamatuar/enfeksiyoz patolojiler bagl biiyiiyen lenf nodlarinda vasodilatasyona

sekonder artmis nodal perfiizyon izlenir. Power Doppler incelemede hiler vaskiilarizasyonun

tersine setripedal tarzda aberan akim sinyali gosteren vaskiilarizasyon goriilebilir (83).

3.9.5 Ultrason Elastografi

Elastografi incelemeleri doku sertlik diizeyini tespitinde kullanilan, son zamanlarda

yaygin olarak kullanima giren US teknigidir. Strain ve shear wave elastografi olarak iki

yontem kullanilmaktadir.

Incelenen dokuya uygulanan kompresyon ile dokuda olusan yer degistirme ve

deformasyon derecesi belirlenir. Sertlik haritalar1 ve elastisite skorlari ile kalitatif, lezyon ile

referans noktanin gerinim orani hesaplanarak ise yar1 kantitatif degerlendirme yapilir (87).

Tablo 4. Strain Elastografide Kullanilan Tsukaba Skorlama Sistemi (88)

Tsubaka Skorlama Sistemi

Skor 1  Saptanan lezyonda homojen, tiimil ile yesil renk kodlamasi (tamamen esnek)

Skor 1  ‘BGR’ (blue-green-red) paterni; kiste 6zgii ii¢ tabakali renk kodlamasindan (mavi-
yesil-kirmizi) olusan artefakt

Skor 2 Saptanan lezyonunn ¢ogunlugu yesilden olusani mavi- yesil rek mozaigi ile olusan
renk kodalamasi (¢ogu esnek)

Skor 3  Saptanan lezyonda sntralde mavi oeriferde yesil renk kodlamasi (Merkezi sert,
cevresi esnek)

Skor4  Septanan lezyon tiimiinde mavi renk kodlamasi (Cogu sert)

Skor 5  Saptanan lezyonunun tiimiinde ve ¢cevre dokuda mavi renk kodlamasi (Tiimiiyle sert)

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

(Acustic Radiation Force Impulse, ARFI) uygulanir ve buna bagli ‘shear wave’ dalgalari

meydana gelir. Bu dalgalar prob tarafindan algilanir ve kantitatif degerlendirme yapilarak

doku elastisitesi (kPa) ya da hiz (m/sn) ile belirtilir (89).
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Yapilan arastirmalara gore tanisal performans agisindan kantitatif ve kalitatif

elastografi yontemleri arasinda anlamli fark bulunmamistir. Metastatik lenf nodu tutulumunda

tiim elastisite degerleri benign lenf nodlarina kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Yanlis negatif

sonuclar lenf nodunda nekroz olmasi, derin yerlesim ve dokunun shear wave dalga

iretimindeki fiziksel faktorlere bagli olarak goriilebilecegi belirtilmistir (90). Bu sebeple

kortikal kalinlik artig1 benzeri gri skala ultrasonografi kriterleri ile kombine edildiginde

aksillar lenf nodu metastaz duyarliliginda artis goriilmektedir (91,92).

3.9.6 Superb Microvascular Imaging (SMI)

SMI 6zellikle yavas akimi gdstermeye yarayan yeni bir Doppler teknigidir.

Mikrodamarlar1 goriintiileme duyarliligini, yiiksek rezolusyon ve daha az hareket artefakti ile

arttirmigtir. Konvansiyonel Doppler incelemede elde edilen sinyallerde, doku hareketinden

kaynakli artefaktlar (clutter) da kodlanir. Artefaktin giderilmesi igin tek-boyutlu duvar filtresi

uygulanir ve bu durum yavas akimli komponentlerin kaybina sebep olur. SMI ise ¢ok-boyutlu

filtrasyon sayesinde yavas kan akim sinyalleri ile hareket artefatlarini birbirinden ayirabilir ve

sadece yavag akim sinyallerini gosterir. SMI'nin yiiksek ¢erceve hizi ile mikrovaskiiler

damarlarin yavas akimlarinin goriintiilenmesi belirgin hale gelir (93,94).
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SMI goriintiilemenin colour SMI (cSMI) ve monchrome SMI (mSMI) olmak iizere iki
formu vardir. cSMI modunda gri skala ultrason ile birlikte renkli-kodlanmis Doppler
bilgilerini es zamanli gdsterir. mSMI ise arka plan sinyallerini substrakte ederek sadece
vaskiiler yapilar1 gosterir. mSMI’da ekran ikiye boliinerek, ekranin sag kesiminde gri skala
ultrason goriintiisii izlenirken, sol tarafta ise mSMI goriintiileri bulunur. mSMI incelemede

mikrovaskiiler yapilar, arka plan goriintiiler silinerek iskelet yapis1 seklinde gosterilir.

Vaskiilarite index (VI) SMI incelemede diisiik akim sinyalini otomatik olarak
hesaplayan bir parametredir. VI, kodlanan vaskiilarite sinyallerini, kutu ROI ya da elle ¢izilen
isaretleme ile yapilan serbest ROI Doppler icerisindeki alana bolerek hesaplanir ve bu sayede

kantitatif bir 6l¢lim elde edilir. VI degeri 0 ile 100 arasinda degisim gosterir (96).

Doppler goriintiileme ve SMI goriintiilemede, goriintii kalitesini etkileyen faktorleri
bilmek 6nemlidir. Renk kazanci akim sinyalinin duyarliligini arttirmak i¢in ytiksek
tutulmalidir. incelenen alan (ROI) ise olabildigince diisiik tutulmalidir. Cergeve hiz1 ROI
arttirilldikca azalir. Flag artefaktlar renk kazanci arttirildiginda ve ROI genisligi azaltildiginda
ortaya cikabilir, bu sebeple uygun araligi bulmak gereklidir. ROI derinlestik¢e pencere
hizinda azalma olur, bu sebeple rezolusyonu arttirmak i¢in ROI olabildiginde kii¢iik ve

yiizeyel tutulmalidir (82).

Gectigimiz yillarda SMI inceleme, meme lezyonlari, tiroid nodiilleri, karaciger
lezyonlar1 karakterizasyonunda, servikal lenf nodlar1 degerlendirilmesinde, testis torsiyonu

gibi ¢esitli hastaliklarin incelelenmesinde kullanilmaktadir (98-101).

Yapilan bir ¢aligmada parotis tiimorii bulunan 62 hastada mikrovaskiiler goriintiileme
ve power doppler incelemede izlenen vaskiiler patern (vaskiiler dagilim ve internal
vaskiilarite) farkliliklar1 arastirilmistir. Tanisal performans, gri skala ultrason incelemeye
power doppler eklendiginde %72,9, mikrovaskiiler goriintiileme eklendiginde ise %79 olarak

bulunmustur (102).

Yapilan ¢aligmalarda meme lezyonlar SMI inceleme ile degerlendirildiginde, RDUS’a

gore mikrovaskiiler akimi ve malign meme tiimdr vaskiilarizasyonunu gostermede daha

duyarli oldugu bildirilmistir (93, 100, 103).
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Amerikan Radyoloji Koleji (ACR), standart raporlama sistemi olan Meme
Goriintilleme Raporlama ve Veri Sistemi (BI-RADS) siniflandirmasi gelistirilmistir ve 2013
yilinda besinci edisyon kilavuzu yayinlanmaigstir. 5. edisyonda meme kitleleri
degerlendirmesinde US bulgulariyla birlikte elastografi ve vaskiilarite 6zelliklerinin de

degerlendirilmesi dnerilmektedir (104).

3.9.7 Toraks BT ve PET/BT

F-18 Florodeoksiglukoz PET/BT kanser hiicrelerinde normal hiicrelere gore daha fazla
olan glikoltik hiz1 gosteren molekiiler inceleme yontemidir (105). Aksiller metastatik lenf
nodlarinda ¢evre dokuya kiyasla daha fazla tutulum olur ve maksimum standardize tutulum
degeri (SUVmax) degeri yliksekligi ile gosterilebilir. Yapilan ¢alismalarda, PET-BT nin
metastatik lenf nodlarini saptamadaki duyarlilik ve 6zgiilliik deger araligi %50-80 ve %90-
100 olarak bildirilmistir (106-109).

Kutluturk ve ark’lar1 PET-BT nin aksiller metastatik lenf nodlarin1 saptanmadaki
keskinligi biiyiik tiimor boyutu ve yiiksek SUVmax degerleri ile iligkili olduguni belirtmistir.

Kiiciik boyutu olan tiimorlerde rutin olarak kullanilmamasini 6nermistir (110).

FDG PET/BT ileri evre meme kanseri hastalarinda, ekstra-aksiller lenf nod
metastazini gostermede ek gorilintiileme yontemi olarak katki sunabilir ve adjuvan radyoterapi

yonetiminde kullanilabilir.

Farkli meme kanseri subtiplerinde, metastatik lenf nodlarinda belirgin metabolik
akvitite farklilig1 saptanmustir. Straver ve ark’larin yaptig1 calismada ortalama SUVmax

degeri ER pozitif, TN, HER-2 pozitif tiimdrlerde sirasiyla 6,6, 11,6 ve 6,6 saptanmigtir (111).
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4. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alisma Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik
Atastirmalar Etik Kurulu tarafinda 2022/75 protokol numarasi ile onaylandi.

4.1 Cahsma Tasarimi

Bu ¢alisma Ocak 2020-Mart 2022 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Meme Radyolojisi Unitesine bagvuran, histopatolojik
tani/cerrahi dncesi aksiller US ve SMI ile incelenen hastalarin goriintiileme bulgulari, klinik
kayitlari, patoloji sonuglar1 ve ameliyat raporlar1 PACS (Picture Archiving and
Communication Systems) ve hastane sisteminden elde edildi ve degerlendirildi. incelenen
lenf nodlar1 klinik ve histopatolojik duruma gore 4 ay gruba ayridi. Malign olarak tanimlanan
grupta, meme kanseri ve aksiller lenf nodu metastazi bulunan ve histopatolojik olarak verifiye
edilmis hastalar dahil edildi. Histopatolojik tan1 dncesi tedavi gormiis hastalar, US ve SMI

inceleme Oncesi histopatolojik tanisi olan hastalar ¢calisma dis1 birakilda.

Benign olarak tanimlanan diger grupta, tarama amaciyla klinigimize bagvurmus,
herhangi bir sikayeti olmayan hastalarda, ovoid sekilli, yagl hilusu se¢ilen ve 3 mm altinda

kortekse sahip 31lenf nodu calismaya dahil edildi.

Granulomat6z mastit lenf nodlar1 grubunda, klinigimizde meme lezyonlarina yonelik
histopatolojik verifikasyonu yapilmis ve patoloji sonucunda GM tanis1 konmus, es zamanl
aksiller lenfadenopatisi olan hasta grubu dahil edildi. Bu grupta incelenen 49 lenf nodunun
29’unda (%59,18), meme lezyonu ile es zamanl olarak lenf nodu IIAB ile histopatolojik
verifikasyon olarak verifiyeydi. Patoloji sonucu 6zellik gdstermeyen lenfoid hiicreler olarak

sonuclanmuistir.

Astya bagli lenf nodlarinda, 30 giin igerisinde ayn1 koldan as1 anamnezi olan ve tek
tarafl1 aksiller lenfadenopatisi olan 21 hastada 22 lenf nodu incelendi. Meme kanseri tedavisi
sonrasi klinigimizde takiplerinde 10 hastada aksiller lenfadenopati fark edildi. 8-10 haftalik
takipte 10 hastanin 8’inde lenf nodu kortikal kalinliginda degisiklik izlenmemesi nedeniyle
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[IAB verifikasyonu yapilmist1 ve reaktif lenfoid proses olarak sonuglandi. Histopatolojik
tanis1 olmayan diger hastalarda sonografik kontrolde lenf nodlarinda stabil goriiniim ya da

kortikal incelme tespit edilmesi iizerinde asiya sekonder olarak kabul edildi.

4 subgrupta toplamda 155 hastada 170 lenf noduna yonelik yapilan dl¢timler istatistiki

olarak analiz edildi.

4.2 Gri Skala US ve SMI incelemesi

Gri skala US ve SMI incelemeleri 16 yillik deneyime sahip meme radyologu (R.Y) ve
5 yillik deneyimine sahip radyolog (E.H.K.) tarafindan degerlendirildi. Gri skala US ve SMI
incelemesi Aplio 1800 (Canon Medical Systems Corporation, Tokyo, Japan) cihazinda 5-18
mHz yiiksek frekansli lineer prob ile yapildi. Aksiller lenf nodlari, hastalar supin pozisyonda
kollar bas altinda olacak sekilde konumlandirilarak goriintiilendi. Lenf nodlarinin sayisi, uzun

aks capi, kisa uzun aks orani, kortikal kalinlig1 degerlendirildi.

Gri skala US de tespit edilen lenf nodlarinin SMI inceleme ile vaskiilarite 6zelliklerine
bakildi. Prob lenf nodunun tizerinde iken dik tutularak, miimkiin oldugunca mikrovaskiiler
yapilar1 komprese etmeden hareketsiz tutularak sekilde inceleme yapildi. SMI incelemede hiz
aralig1 0,7- 0.9 cm/sn, ¢erceve yenileme hizi ise 13-48 frames per second , dinamik aralik 21-

65 dB olarak ayarlandi.

SMI inceleme esnasinda en yiiksek doppler sinyali alinan bolgede, elle lenf nodu
cevresi ¢gizilerek serbest ROI yontemi ile isaretleme yapildi. Kodlanan vaskiilarite ile ROI

icerisinde kalan alan bdliinerek cihaz tarafindan otomatik olarak VI hesaplandi.

4.3 Arastirma Verilerin Diizenlenmesi ve Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) programi
kullanild1. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayicr istatistiksel metodlar (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmaistir.

Normal dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-
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Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin ikiden fazla grup
arasi karsilagtirmalarinda Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni test kullanildi. Nitel
verilerin karsilagtirilmasinda Pearson ki-kare test ve Fisher-Freeman-Halton test kullanildi.
Nicel degiskenler aras iligkilerin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi ve

Spearman korelasyon analizi kullanildu.

Parametreler i¢in kestirim degeri belirlemede tan1 tarama testleri (duyarlilik, 6zgiilliik,

PKD, NKD) ve ROC analizi kullanildi. istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calisma Ocak 2020- Mart 2022 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip

Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Meme Goriintiileme Birimi’nde, yaglar1 21 ile 92 arasinda

degisen, ortalama 46,43+13,97 yas1 olan toplam 170 olguyla yapilmistir.

Tablo 5: Lenf Nodu Gruplarina Goére Tanimlayici1 Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Gruplar
Granulomatoz Malign As1 Benign p
Mastit(G.M.)

Yas Ort£Ss 38,55+7,47 52,16+13,95 44,18+14,89 48,00+15,55 “0,001%**

Medyan (Min-Maks) 38 (27-66) 48 (28-92) 47 (21-70) 47 (25-73)
Lenf Nodu Ort£Ss 3,31£1,90 3,8842,47 2,55+1,68 - “0,056
Sayisi Medyan (Min-Maks) 3 (1-10) 3,5(1-10) 2,51-7) -
Lenf Nodu En  Ort+Ss 18,54+5,74 18,11+8,19 14,08+4,72 15,10+5,66 “0,014*
Uzun Cap1 Medyan (Min-Maks) 18 (7,1-32,3) 16,5 (7-47) 13,6 (6,3-24) 15,5 (6-26)
(mm)
Lenf Nodu Ort£Ss 0,51+0,17 0,68+0,64 0,53+0,12 0,47+0,17 “0,001%%*
Kisa/Uzun Medyan (Min-Maks) 0,48 (0,14-0,89) 0,61 (0,28-5,7) 0,53 (0,32- 0,46 (0,24-0,9)
Cap Orani 0,74)
Lenf Nodu Ort£Ss 5,57+2,11 7,7243,80 4,13+1,11 1,89+0,64 “0,001%%*
Kortikal Medyan (Min-Maks) 4,9 (3,1-13) 6,85 (2,8-19) 4,15 (2,50-5,8) 1,9 (1-3)
Kalinhgi (mm)
Vaskiilarite Ort£Ss 8,9343,89 5,5143,98 6,80+3,84 2,56+0,96 “0,001%*
indeksi 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)
(VD)(%)
Lenf Nodu Sferik 4 (8,2) 20 (29,4) 0(0,0) 0(0,0) b0,001**
Sekli Ovoid 45 (91,8) 46 (67,6) 22 (100,0) 31(100,0)

Spikiile 0(0,0) 22,9 0(0,0) 0(0,0)
Lenf Nodu Yok 2(4,1) 24 (35,3) 3(13,6) 0(0,0) 0,001**
Hilusu Var 47 (95,9) 44 (64,7) 19 (86,4) 31 (100,0)
Gozlemci L.Gozlemci 13 (26,5) 25 (36,8) 7(318) 9 (31,0 0,708

I1.Gozlemci 36 (73,5) 43 (63,2) 15 (68,2) 20 (69,0)

“Kruskal Wallis Test

<0,05

**p<0,01

bFisher Freeman Halton Test

¢Pearson Chi-Square Test

Tablo 1a: Post-Hoc Degerlendirmeler

$

Yas G.M. - Malign 0,001%%*
G.M. - Benign 0,015*
Lenf Nodu Kisa/Uzun Cap Orani Malign - G.M. 0,016*
Malign - Benign 0,001**
Lenf Nodu Kortikal Kalinhg: Benign - G.M. 0,001%%*
Benign - Malign 0,001%%*
Benign - As1 0,002%%*
As1 - Malign 0,001**
Vaskiilarite Indeksi Benign - G.M. 0,001**
Benign - Malign 0,001%%*
Benign - As1 0,001**
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Malign - G.M. 0,001**
Dunn-Bonferroni Test *0<0,05 **p<0,01

Gruplara gore olgularin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (p=0,001; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagtirma
sonuglarina gore; enflamatuar grubu olgularin yaslari, malign grubu olgulara gore anlaml

diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,05).

Gruplara gore olgularin lenf nodu sayilar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir.

Gruplara gore olgularin lenf nodu kisa/uzun ¢ap oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilagtirma sonuglarina gore; malign grubu olgularin kisa/uzun ¢ap orani, G.M. ve benign

grubu olgulara gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,016; p=0,001; p<0,05).

Gruplara gore olgularin lenf nodu kortikal kalinliklar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilagtirma sonuglarina gore; benign lenf nodu grubu olgularin kortikal kalinliklari, G.M.,
malign ve astya bagli lenf nodu grubu olgulara gore anlamli diizeyde diisiik saptanmigtir
(p=0,001; p=0,001; p=0,002; p<0,01). Ayn1 sekilde as1 grubu olgularin kortikal kalinliklari,
malign grubu olgulara gore anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Gruplara gore olgularin vaskiilarite indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilagtirma sonuglarina gore; benign lenf nodu grubu olgularin vaskiilarite indeksleri, G.M.,
malign ve astya bagli lenf nodu grubu olgulara gore anlamli diizeyde diisiik saptanmigtir
(p=0,001; p=0,001; p=0,001; p<0,01). Ayn1 sekilde G.M. lenf nodu grubu olgularin
vaskiilarite indeksi, malign lenf nodu grubu olgulara gére anlamli diizeyde yiiksek

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

Gruplara gore olgularin lenf nodu sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Malign lenf nodu grubu olgularin lenf nodu seklinin sferik
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olma oran1 anlaml1 diizeyde yiiksek saptanirken, ovoid olmasi orant anlamli diizeyde diigiik

saptanmistir.
Gruplara gore olgularda lenf nodu hilusu goriilme oranlar: arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Malign lenf nodu grubu olgularda lenf nodu

hilusu goriilme oran1 anlamli diizeyde diisiik saptanmustir.

Gruplara gore gozlemcilerin sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 6: Benign ve Malign Lenf Nodu Grubuna Gére Tanimlayict Ozelliklerin

Degerlendirilmesi
Grup
Benign (n=31) Malign (n=68) 4
Yas Ort+Ss 48,00£15,55 52,16+13,95 0,179
Medyan (Min-Maks) 47 (25-73) 48 (28-92)
Lenf Nodu En Uzun Cap1 Ort£Ss 15,10+5,66 18,11+8,19 10,148
(mm) Medyan (Min-Maks) 15,5 (6-26) 16,5 (7-47)
Lenf Nodu Kisa/Uzun Cap Ort£Ss 0,47+0,17 0,68+0,64 10,001 **
Oram Medyan (Min-Maks) 0,46 (0,24-0,94) 0,6 (0,3-5,7)
Lenf Nodu Kortikal Ort+Ss 1,89+0,64 7,72+3,8 10,001 **
Kalinh@ (mm) Medyan (Min-Maks) 1,9 (1-3) 6,9 (2,8-19)
Vaskiilarite Indeksi (VI)(%) Ort+Ss 2,55+0,96 5,51+3,98 10,001 **
Medyan (Min-Maks) 2,5 (0,6-4,1) 4,7 (0,5-25,5)
Lenf Nodu Sekli Sferik 0(0,0) 20 (29,4) b0,001**
Ovoid 31 (100,0) 46 (67,6)
Spikiile 0(0,0) 22,9
Lenf Nodu Hilusu Yok 0(0,0) 24 (35,3) 0,001 **
Var 31 (100,0) 44 (64,7)
bFisher Freeman Halton Test “Pearson Chi-Square Test “Mann Whitney U Test

<0,05 #<0,01

Gruplara gore olgularin yas ve lenf nodu en uzun ¢aplari, istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Malign grubu olgularin lenf nodu kisa/uzun ¢ap oranlar1 ve lenf nodu kortikal
kalinliklar1, benign grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

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

Malign grubu olgularin vaskiilarite indeksi, benign grubu olgulara gére anlamli

diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Gruplara gore olgularin lenf nodu sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Malign grubu olgularda lenf nodu seklinin sferik olmas1 orani

anlamli diizeyde yiiksek saptanirken, ovoid olmasi anlaml diizeyde diisiik saptanmaistir.

Malign grubu olgularda lenf nodu hilusu goriilme orani, benign grubu olgulara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tablo 7: Malign ve Benign Lenf Nodu Grubunda Lenf Nodu Kisa Uzun Cap Orani, Kortikal
Kalmlik ve Vaskiilarite indeksi Igin ROC Curve Sonuglari

ROC Curve
P
Cut off Area Std. Eror 95% Confidence Interval

Lenf Nodu Kisa/Uzun (5, ;, 0,727 0,055 0,619-0,835 0,001%*
Cap Oram

Lenf Nodu Kortikgl >34 0,997 0,003 0,991-1,000 0,001%*
Kalinhigi(mm)

Vaskiilarite indeksi(%)  >4,2 0,798 0,043 0,714-0,882 0,001%*

**p<0,01

Lenf nodlarinda malign/benign ayirimindaki gegerliligin incelenmesi icin ROC egrisi
kullanildi. Analiz sonucunda lenf nodu kisa/uzun ¢ap oranlari i¢in kesme degeri 0,51 ve {istii
olarak saptandi. Lenf nodu kisa/uzun ¢ap oraninin 0,51 kesme degeri i¢in; elde edilen ROC

egrisinde altta kalan alan %72,7 standart hatas1 %35,5 olarak elde edildi.
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Sekil 3: Lenf Nodu Kisa/Uzun Aks oranina iliskin ROC Egrisi

Lenf nodunun malign olma durumu ile lenf nodu kisa/uzun ¢ap oraninin 0,51 kesme
degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Lenf nodu
kisa/uzun cap orani 0,51 ve iizerinde olan olgularda malign olma riski 5,111 kat fazladir

diyebiliriz. LN kisa/uzun ¢ap orani icin ODDS oran1 5,111 (%95 CI: 2,022-12,917) dir.

Malign benign lenf nodu ayiriminda lenf nodu kortikal kalinlik i¢in kesme degeri 3,4
mm ve Ustii olarak saptanmistir. Lenf nodu kortikal kalinliginin 3,4 mm kesme degeri i¢in;

elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %99,7 standart hatas1 %0,3 olarak saptandi.
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Sekil 4: Lenf Nodu Kortikal Kalmligma iliskin ROC Egrisi

Lenf nodunun malign goriilme durumu ile lenf nodu kortikal kalinliginin 3,4 mm
kesme degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Lenf
nodu kortikal kalinlig1 3,4 mm ve iizerinde olan olgularda malign olma riski 22,667 kat
fazladir diyebiliriz. Lenf nodu kortikal kalinlig1 icin ODDS orani 22,667 (%95 CI: 7,497-
68,528) dir.

Malign benign lenf nodu ayiriminda vaskiilarite indeksi i¢in kesme degeri %4,2 ve
iistii olarak saptandi. Vaskiilarite indeksinin %4,2 kesme degeri i¢in; elde edilen ROC

egrisinde altta kalan alan %79,8 standart hatas1 %4,3 olarak bulundu.
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Sekil 5: Lenf Nodu Vaskiilarite Indeksine liskin ROC Egrisi

Lenf nodunun malign olma durumu ile vaskiilarite indeksinin %4,2 kesme degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Vaskiilarite indeksi
%4,2 ve tizerinde olan olgularda malign olma riski 2,429 kat fazladir diyebiliriz. Vaskiilarite

indeksi i¢in ODDS orani1 2,429 (%95 CI: 1,828-3,226) dur.

Tablo 8: Malign ve Benign Lenf Nodlarinda Lenf Nodu Kisa/Uzun Cap Orani, Lenf Nodu
Kortikal Kalinlig1 ve Vaskiilarite Indeski i¢in Tan1 Tarama Testleri

Positive Predictive . . L.
Sensitivite  Spesifisite Value Negative Predictive Value
u

Lenf Nodu Kisa/Uzun

67,65 70,97 83,60 50,0
Cap Oram ’ ’
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Lenf Nodu Kortikal

95,59 100,0 100,0 91,20
Kalinhgi(mm)

Vaskiilarite indeksi(%) 58,82 100,0 100,0 52,5

Lenf Nodu Kisa/Uzun
Cap Orani1 & Lenf Nodu 95,59 70,97 87,84 88,0
Kortikal Kalinhigi(mm)

Lenf Nodu Kisa/Uzun
Cap Oram & Vaskiilarite 86,76 70,97 86,76 70,97
Indeksi(%)

Lenf Nodu Kortikal
Kalinhgi(mm)& 100,0 100,0 100,0 100,0
Vaskiilarite indeksi(%)

Lenf Nodu Kisa/Uzun
Cap Oram & Lenf Nodu
Kortikal Kalinhgi(mm)&
Vaskiilarite indeksi(%)

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

Lenf nodu malign benign ayiriminda, lenf nodu kisa/uzun ¢ap oranimin 0,51 kesme
degeri i¢in; duyarlilik %67,65 olarak, 6zgiilliikk %70,97 olarak, pozitif kestirim degeri %83,60

ve negatif kestirim degeri %50 olarak saptanmigstir.

Lenf nodu malign benign ayiriminda, lenf nodu kortikal kalinligimin 3,4 mm kesme
degeri icin; duyarhilik %95,59 olarak, 6zgiilliikk %100 olarak, pozitif kestirim degeri %100 ve

negatif kestirim degeri %91,2 olarak saptanmaistir.

Lenf nodu malign benign ayiriminda, vaskiilarite indeksinin 4,2 kesme degeri i¢in;
duyarlilik %58,82 olarak, 6zgiilliik %100 olarak, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif

kestirim degeri %52,5 olarak saptanmustir.

Lenf nodu malign benign ayiriminda, lenf nodu kisa/uzun ¢ap orani ve kortikal
kalinlik i¢in duyarlilik %95,59 olarak, 6zgiilliik %70,97 olarak, pozitif kestirim degeri
%87,84 ve negatif kestirim degeri %88 olarak saptanmaistir.

Lenf nodu kisa/uzun ¢ap oranlar1 ve vaskiiler indeks i¢in duyarlilik %86,76 olarak,
ozgiilliik %70,97 olarak, pozitif kestirim degeri %86,76 ve negatif kestirim degeri %70,97

olarak saptanmustir.



Lenf nodu kortikal kalinlik ve vaskiiler indeks i¢in duyarlilik %100 olarak, 6zgiilliik
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%100 olarak, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri %100 olarak

saptanmistir.

Lenf nodu kisa/uzun ¢ap oranlar1 ve lenf nodu kortikal kalinlik ve vaskiiler indeks i¢in

duyarlilik %100 olarak, 6zgiilliik %70,97 olarak, pozitif kestirim degeri %88,31 ve negatif

kestirim degeri %100 olarak saptanmistir.

Tablo 9: G.M. ve Malign Lenf Nodu Grubunda Tanimlayici Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Grup
G.M. Malign P
(n=49) (n=68)
Yas Ort+Ss 38,55+7,42 52,16+13,95 10,001 **
Medyan (Min-Maks) 38 (27-66) 48 (28-92)
Lenf Nodu Sayisi Ort+Ss 3,31£1,90 3,88+2,47 0,318
Medyan (Min-Maks) 3 (1-10) 3,5 (1-10)
Lenf Nodu En Uzun Cap1 Ort+Ss 18,54+5,74 18,11+8,19 10,309
(mm) Medyan (Min-Maks) 18 (7,1-32,3) 16,5 (7-47)
Lenf Nodu Kisa/Uzun Cap Ort£Ss 0,51+0,17 0,68+0,64 10,003 **
Orani Medyan (Min-Maks) 0,48 (0,14-0,89) 0,61 (0,28-5,7)
Lenf Nodu Kortikal Ort+Ss 5,57£2,11 7,72+3,80 10,002%*
Kalinh@ (mm) Medyan (Min-Maks) 4.9 (3,1-13) 6,85 (2,8-19)
Vaskiilarite Indeksi (VI)(%) Ort+Ss 8,9343,89 5,51+3,98 10,001 **
Medyan (Min-Maks) 8,2 (2,7-19,9) 4,65 (0,5-25,5)
Lenf Nodu Sekli Sferik 4(8,2) 20 (29,4) b0,005**
Ovoid 45 (91,8) 46 (67,6)
Spikiile 0(0,0) 22,9
Lenf Nodu Hilusu Yok 2 (4,1) 24 (35,3) 0,001 **
Var 47 (95,9) 44 (64,7)

bFisher Freeman Halton Test
*0<0,05 **p<0,01

“Pearson Chi-Square Test

“Mann Whitney U Test

Malign lenf nodu grubu olgularin yaglari, G.M. lenf nodu grubu olgulara gére

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Gruplara gore olgularin lenf nodu sayis1 ve lenf nodu en uzun ¢aplari, istatistiksel

olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Malign lenf nodu grubu olgularin lenf nodu kisa/uzun ¢ap oranlari ve lenf nodu

kortikal kalinliklar1i, G.M. grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde ytiksek

saptanmistir (p=0,003; p=0,002; p<0,01).
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G.M. grupta olgularin vaskiilarite indeksi, malign grup olgulara gére anlaml diizeyde

yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Gruplara gore olgularin lenf nodu sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,005; p<0,01). Malign grupta lenf nodu seklinin sferik olmasi oran1 anlamli

diizeyde yiiksek saptanirken, ovoid olmasi anlamli diizeyde diisiik saptanmustir.

Malign grupta olgularda lenf nodu hilusu goriilme orani, G.M. grubu olgulara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tablo 10: Malign ve G.M. Lenf Nodu Grubunda Lenf Nodu Kisa Uzun Cap Orani, Kortikal
Kalmlik ve Vaskiilarite indeksi Igin ROC Curve Sonuglar

ROC Curve
)4
Cut off Area Std. Eror 95% Confidence Interval

Lenf Nodu Kisa Uzun ., 50 0,664 0,051 0,565-0,763 0,003**
Cap Oram

Lenf Nodu Kortikal >6,3 0,666 0,050 0,568-0,763 0,002+
Kalinhig1 (mm)

Vaskiilarite indeksi(%) <5,2 0,792 0,042 0,710-0,874 0,001%*%*

**p<0,01

G.M./malign lenf nodu ayiriminda lenf nodu kisa/uzun ¢ap oranlar i¢in kesme degeri
0,58 ve iistii olarak saptanmistir. Lenf nodu kisa/uzun ¢ap oraninin 0,58 kesme degeri igin;

elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %66,4 standart hatas1 %5,1 olarak saptanmistir.
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Sekil 6: G.M. -Malign Lenf Nodlarinda Kisa/Uzun Cap Oramna Iliskin ROC Egrisi

Lenf nodunun malign olma durumu ile lenf nodu kisa/uzun ¢ap oraninin 0,58 kesme
degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Lenf nodu
kisa/uzun cap orani 0,58 ve tizerinde olan olgularda malign olma riski 3,906 kat fazladir
diyebiliriz. Lenf nodu kisa/uzun ¢ap orani i¢cin ODDS orani1 3,906 (%95 CI: 1,741-8,763) dur.
Lenf nodu kisa/uzun ¢ap oraninin 0,58 kesme degeri icin; duyarlilik %55,88 olarak, 6zgiilliik
%75,51 olarak, pozitif kestirim degeri %76 ve negatif kestirim degeri %55,2 olarak

saptanmigtir.

G.M./malign lenf nodu ayiriminda lenf nodu kortikal kalinlig1 i¢in kesme degeri 6,3
mm ve Ustii olarak saptanmistir. Lenf nodu kortikal kalinliginin 6,3 mm kesme degeri i¢in;

elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %66,6 standart hatasi %5 olarak saptanmaistir.
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Sekil 7: G.M. -Malign Lenf Nodlarinda Kortikal Kalinhigina Iliskin ROC Egrisi

Lenf nodunun malign olma durumu ile lenf nodu kortikal kalinliginin 6,3 mm kesme
degeri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Lenf kortikal
kalinlig1 6,3 mm ve iizerinde olan olgularin malign olma riski 4,473 kat fazladir diyebiliriz.
Lenf nodu kortikal kalinlig1 icin ODDS orani1 4,473 (%95 CI: 2,008-9,964)’tiir. 6,3 mm kesme
degeri icin; duyarlilik %61,76 olarak, 6zgiilliikk %73,47 olarak, pozitif kestirim degeri %76,40

ve negatif kestirim degeri %58,10 olarak saptanmustir.

G.M. /malign lenf nodu ayiriminda vaskiilarite indeksi i¢in kesme degeri %5,2 ve alti
olarak saptanmistir. Vaskiilarite indeksinin %5,2 kesme degeri i¢in; elde edilen ROC

egrisinde altta kalan alan %79,2 standart hatas1 %4,2 olarak saptanmistir.
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Sekil 8: Enflamatuar -Malign Lenf Nodlarinda Vaskiilarite indeksine Iliskin ROC Egrisi

Lenf nodunun malign olma durumu ile vaskiilarite indekisinin 5,2 kesme degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Vaskiilarite indeksi
5,2 ve altinda olan olgularda malign olma riski 15,129 kat fazladir diyebiliriz. Vaskiilarite
indeksi icin ODDS orani1 15,129 (%95 CI: 4,888-46,831)’dur. %5,2 kesme degeri i¢in;
duyarlilik %57,35 olarak, 6zgiilliik %91,84 olarak, pozitif kestirim degeri %90,70 ve negatif

kestirim degeri %60,80 olarak saptanmaistir.
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Tablo 11: Malign Grupta Vaskiilarite Indeksi ile Yas, Lenf Nodu Sayis1, En Uzun Capi,
Kisa/Uzun Cap Orani, Kortikal Kalinhig1 ve Ki-67 Olgiimleri Arasindaki liskinin

Degerlendirilmesi
Vaskiilarite indeksi
r p
Yas -0,102 0,408
Lenf nodu sayis1 -0,094 0,445
Lenf nodu en uzun ¢api -0,199 0,104
Lenf nodu kisa/uzun ¢ap oram 0,095 0,442
Lenf nodu kortikal kalinhg: -0,187 0,127
Ki-67 0,019 0,881

r=Spearman’s Korelasyon Katsayist

Calismaya katilan olgularin vaskiilarite indeksi ile yas, lenf nodu sayisi, lenf nodu en
uzun ¢apt, lenf nodu kisa/uzun ¢ap orani, lenf nodu kortikal kalinlig1 ve Ki-67 dl¢iimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 12: Malign Grupta Vaskiilarite Indeksine Iliskin Karsilastirmalar

Vaskiilarite indeksi
Ort+Ss Medxan (Min-Maks) 4
Lenf Nodu Sferik (n=20) 5,07+£2,53 5,3 (0,5-12,3) 0,967
Sekli Ovoid (n=46) 5,88+4,45 4,65 (1,5-25,5)
*Spikiile (n=2) 1,35+0,64 1,35 (0,9-1,8)
Lenf Nodu Yok (n=24) 4,87+3,15 4,05 (0,5-13,2) 0,426
Hilusu 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) “0,218
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  Luminal a (n=25) 4,86+2,75 4,8 (0,5-13,5) “0,733
moleKkiiler alt Luminal/b-her2 negatif (n=16) 5,94+3,37 5,8 (0,9-13,2)
tipi 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) “0,770
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) “0,661
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)

*Kisi sayisi yetersiz oldugundan karsilastirmaya dahil edilmemistir.
“Kruskal Wallis Test “Mann Whitney U Test

Lenf nodu sekline gore olgularin vaskiilarite indeksleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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Lenf nodu hilusu goriilme durumuna gore olgularin vaskiilarite indeksleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Gradelere gore olgularin vaskiilarite indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Meme kanseri molekiiler alt tiplerine gore vaskiilarite indeksleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamastir (p>0,05).
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5.1 Olgu Ornekleri

Sekil 9: Her-2 pozitif meme kanseri tanili 29 yas kadin hastada sag aksiller bolgeye
yonelik yapilan Gri Skala US incelemede (A, B)aksiller bolgede 23x11 mm boyutlarinda,
hipoekoik asimetrik kalin korteksli (6.8mm), yagl hilusu segilebilen metastatik lenf nodu
izlenmektedir. (B)SMI incelemede ROI kutusunun i¢inde VI oran1 %6,4 olarak

hesaplanmustir.

A.

Sekil 10: Sag memede ele gelen sertlikle gelen 43 yas kadin hasta. US Incelemede
birbirleriyle birlesen tubuler hipoekoik alanlar saptandi, histopatolojik verifikasyon sonucu
granulomatdz mastitle uyumluydu. Ayni taraf aksiller bolgede gri Skala US incelemede (A)
diffiiz simetrik kalin korteksli, ekojen hilusu segilen ovoid lenf nodu izlenmektedir. (B) SMI

incelemede lenf nodunun VI oran1 %18,6 olarak gelmistir.
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Sekil 11: Meme kanseri nedeniyle sol meme koruyucu cerrahisi yapilan 49 yas kadin
hasta. 2 hafta dncesinde sol koldan as1 anamnezi mevcut. Kontrol nedeniyle yapilan US
incelemede sol aksiller bolgede (A) 18x8.1 mm boyutunda asimetrik kalin korteksli lenf nodu
izlenmektedir (B). SMI incelemede VI orani %5.8 olarak hesaplanmistir. 6 hafta sonrasinda

lenf nodu boyutunda ve korteks kalinliginda degisiklik olmamasi iizerine yapilan IIAB’de

reaktif lenfoid hiicreler tespit edilmisti.

aralik asi

Sekil 12: 25 yas kadin hastada sag aksillar bolgeye yonelik yapilan gri Skala US
incelemede (A) ince korteksli ovoid lenf nodu mevcuttur (B). Lenf noduna yonelik yapilan

SMI incelemede VI degeri %1,7 olarak gosterilmektedir.
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6. TARTISMA

Aksiller lenf nodlarinin degerlendirilmesinde ve benign malign ayirimda US, RDUS,
mamografi, MRG gibi goriintiileme yontemleri kullanilir. Ancak baz1 durumlarda tanm

koymada yetersiz kalabilir ve histopatolojik inceleme gerekebilir.

Bu ¢alismamizda benign- malign lenf nodlarinin degerlendirilmesinde yeni bir doppler
inceleme yontemi olan SMI’in taniya katkisini gri skala US bulgular ile birlikte incelenerek
aragtirmay1 amacladik. Aksiller lenfadenopati sebepleri ayrici tanisinda gri skala US ve SMI

inceleme VI oranlariin degerlendirildigi ilk ¢aligmadir.

Aksiller lenfadeopati pek ¢ok sebeple meydana gelebilir. Unilateral lenfadeopati
bilateral lenfadeopatiye gore daha endise uyandiricidir, ancak pek ¢ok benign sebebe bagli

olarak goriilebilir.

Aksiller lenf nodu metastazi meme kanserinde prognozu belirleyen en énemli
faktorlerdendir ve preoperatif tespiti biiyiik onem tasir. American College of Surgeons
Oncology Group (ACOSOG) Z0011 ¢alismasinin yayimlanmasindan ve klinik pratige hizla
yansimasindan sonra minimal invaziv aksiller cerrahi 6ne ¢ikmistir. Meme kanseri
hastalarinda aksiller lenf nodu durumunun belirlenmesinde SLNB kullanilmasiyla hangi
hastalarin ALND tamamlanmasindan yarar saglayabilecegi ve SLNB negatif olan hastalarda
ALND’den kaginilabilecegi degerlendirilmektedir. Z0011 ¢aligmasina gore lenf nodu
tutulumu olan se¢ilmis grup hastada aksiller cerrahi yapilmadan da tedavilerinin giivenle

yapilabilecegi belirtilmistir (5).

Bu durumda preoperatif aksiller goriintiilemenin 6nemi artmistir. Balasubramanian ve
ark’1 yaptig1 metaanalizde ultrason altinda IIAB ve kor igne biyopsi sonuglari
karsilastirilmistir. Kor biyopsi aksiller nod metastazini saptamda IIAB’ye kiyasla daha istiin
olarak bulunmustur. Duyarlilik sirasiyla %88 ve %74 belirtilmistir. Hem [IAB hem de kor
igne biyopsisinin %100’e ulasan dzgiilliik degerli vardir. Komplikasyon orani ise IIAB’de kor

igne biyopsisine kiyasla anlamli diizeyde diistiktiir (%1.3 vs 7.1; p<0.001) (112).

Van Wely ve ark (113) tarafindan yapilan metaanaliz ¢alismasinda hem ultrasonda ve
hem de IIAB’de metastatik lenf nodu saptanan hasta grubunda, ultrasonda patolojik

goriinlimde olan biyopsi sonucu negatif ancak SLNB’de pozitif olan gruba kiyasla, aksiller
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cerrahi sonrasi tespit edilen pozitif lenf nodu sayis1 anlamli sekilde fazla
bulunmustur(p<0-001). Ultrason esliginde yapilan biyopsi ile yaygin nodal tutulumu olan
hastalarin biiyiik cogunluguna tani konabilir. US ve biyopsi ile pozitif lenf nodu saptanan
hastalarda, post-operatif patolojide iicten fazla sayida tutulum oldugu gdsterilmistir.
Yapilacak aksiller cerrahiden en ¢ok yararlanacak hasta grubu oldugu belirtilmistir.
Ultrasonda saptanan ancak biyopsi ve SLNB de negatif olarak gelen hasta grubuyla;
ultrasonda metastaz kugskusu bulunmayan fakat SLNB pozitif lenf nodu tutulumu olan hasta
grubunda, ek aksiller tedavi yapilmayabilecegi one siiriilmiistiir (114). Ayrica aksiller
ultrasonda ve biyopside slipheli lenf nodu bulunmayan hastalarda sentinel lenf nodu islemi de
yapilmamasi degerlendirilebilir. Klinik olarak negatif aksilla ile meme koruyucu cerrahisi
uygulanan erken evre meme kanserli hastalarda AUS'un aksilla evrelemesindeki roliinii
arastirmak i¢in su anda ii¢ biiyiik prospektif calisma(SOUND, INSEMA, BOOG 2013-08)
devam etmektedir (115-117). Bu ¢aligmalarin tamamlanmastyla T1-T2 meme kanserli
hastalarda evreleme algoritmalarinda biiylik olasilikla degisiklikler olacagi ve aksiller US’ nin

kritik rol oynayacag diistintilmektedir (118).

Valente ve ark’lar1 metastatik lenf nodu saptanmasinda fizik muayene, mamografi,
ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiillemenin etkinligini arastirmigtir. Toplam 244
hasta ¢aligsmaya dahil edilmis olup final histopatolojik incelemede 62 hastada (%25) lenf nodu
pozitifligi saptanmistir. Bir ya da daha fazla tan1 modalitesi ile preoperatif olarak kuskulu
degerlendirilmesi durumunda aksiller metastazi tahmin etme duyarlilig1 56.5% olarak
bulunmustur. Eger {i¢ ya da daha fazla modalite siipheli olarak degerlendirirse bu sefer
duyarlilik %100’e yiikselmektedir. Tiim modaliteler ile lenf nodu metastazi kuskusu
bulunmayan hastalarda, post operatif patolojide %14 oraninda metastatik lenf nodu

bulunmustur (114).

Lenf nodlarinda malign infiltrasyon, afferent lenfatik kanallar yoluyla subkapsiiler
siniise gergeklesir, sonrasinda periferik neovaskiilarizasyon evresi baslar. Infiltrasyonun
ilerlemesi lenf nodunun seklinde, korteksinde ve hilusunda degisikliklere yol acar. Kortikal
hipoekojenite, 3 mm’yi gegen simetik ya da asimetrik kortikal kalinlasma, RDUS incelemede
periferal vasiilarizasyonun bulunmasi patolojik olarak kabul edilir. Yagli hilus obliterasyonu
ve lenf nodundan yuvarlaklasma ge¢ donemde ortaya ¢ikan bulgulardir. Son olarak da

perikapsiiler infiltrasyon gelisir (119).
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Literatiirde lenf nodu metastazlarin tespit etmede gri skala US incelemede kriter
olarak lenf nodu boyutu, kisa-uzun aks orani, sekli, yagl hilus varligi, kortikal kalinlasma
kullanilmistir (120). Bizim ¢alismamizda benign malign lenf nodu ayiriminda kullandigimiz
sonografik kriterler, lenf nodu boyutu, kisa-uzu aks orani, kortikal kalinlik, lenf nodu sekli,

yagli hilus varligidir.

Lenf nodu boyut degerlendirmesinin metastaz agisindan énemli bir kriter olmadigi
bilinmektedir. Reaktif lenf nodlarinda 2,5 cm’ye kadar biiyiime olabilecegi gibi,
mikrometastatik lenf nodlarinda boyut artig1 olmayabilir. Patolojik degerlendirmede
metastatik depozitlerin 0,2 mm kiigiik olmasi ‘izole tiimor hiicreleri’; 0,2-0,4 mm arasinda
olmasi ise ‘mikrometastaz’ olarak adlandirilir ve goriintiilemede tespit edilemez (121). Ewing
ve ark’mnin yaptig1 calismada lenf nodu boyutunun ve kortikal kalinliginin azaldik¢a ultrason
altinda yapilan iIAB’nim yanlis negatif ¢ikma ihtimali arttig1 belirtilmistir. Yanlis negatif
[1AB ile sonuglanan lenf nodlarinda en biiyiik boyutun 0,92 cm (0,3- 1,3 cm) olarak
belirtilmistir. Dogru pozitif [IAB’de ortalama kortikal kalinlik 5,6 mm (2,5-7,2 mm), yanls
negatif IIAB’de ise 2,9 mm (1,5 mm-43 mm) oldugu saptanmustir (122). Yapilan bir
caligmada, aksiller lenf nodlarina metastazlarin biiyiikliigii ile aksiller ultrason tanisal
performansinda korelasyon saptanmustir. Preoperatif ultrasonda 5 mm’den kiigiik boyuttaki
metastazlarda %9,8 (4/41), 10 mm’den biiyiik metastazlarda ise %72,4 (55/76) dogrulukla
saptanabilmistir (123).

Bizim ¢aligmamizda malign lenf nodlarinda 6l¢iilen ortalama uzun ¢ap uzunlugu 18,11
mm iken benign lenf nodlarinda 15,10 mm, GM’e bagli lenf nodlarinda 18,54 mm, asiya
sekonder lenf nodlarinda ise 14,08 mm olarak saptandi. Yapilan analizde lenf nodu en uzun

cap Olclimlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmada.

Lenf nodlarinda kisa-uzun aks orani arttikca sferiklesir ve malign olma ihtimali artar.
Literatiirde reaktif lenf nodlarinda kisa uzun aks orani 0.5 ten kiiciik olarak olarak
belirtilmistir (124). Choi ve ark.’1in yaptig1 calismada malign benign lenf nodu ayriminda, lenf
nodu uzun/kisa orani kesme degeri 2,1 olarak alindiginda duyarlilik ve 6zgiilliik sirastyla %65

ve %52 olarak bulunmustur (14).

Yang ve ark’nin meme kanserli hastalarda yaptig1 145 lenf nodu dl¢iimiinde uzun/kisa

cap oraninin ortalamasi malign lenf nodlarinda 1,8 + 0.6, benign lenf nodlarinda ise 2,6 +0,8
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olarak hesaplanmistir. Oran 2 veya altinda kesme degeri olarak belirlendiginde, malign
benign lenf nodlarin1 ayirmadaki duyarlilik %67, 6zgiilliik ise %71 olarak bulunmustur (125).
Calismamizda benign lenf nodlarinda kisa/uzun ¢ap orani ortalama 0,47+0,17, malign lenf
nodlarinda ise 0,68+0,64 olarak bulunmustur. Lenf nodu kisa/uzun ¢ap oranlari i¢in kesme
degeri 0,51 ve listii olarak alindiginda, duyarlilik %67,65 olarak, 6zgiilliikk %70,97 olarak,

pozitif kestirim degeri %83,60 ve negatif kestirim degeri %50 olarak saptanmustir.

Literatiirde pek ¢ok caligsmada, korteks kalinliginda artig olmasi lenf nodunda metastaz
olma ihtimalini arttirdig1 bildirilmistir. Choi ve ark’inin yaptig1 ¢alismada benign lenf
nodlarinda ortalama korteks kalinlig1 2,45+£1,61 mm, malign lenf nodlarinda ise 5,49+4,50
mm olarak bulunmustur. Kesim degme 3 mm olarak alinirsa sirastyla duyarlilik ve 6zgiilliik
degerleri %68 ve %72 olarak elde edilmistir (14). Bir diger ¢alismada lenf nodlar1 kortikal
kalinlig1 3 mm altinda ise benign, korteks diizgiin kalinlagmis ancak 3 mm iistiinde veya 3
mm altinda olmakla beraber fokal kalinlagma gosteriyorsa indetermine, fokal kalinlagmis ve 3
mm iistiinde ya da yagl hilus kayb1 varsa kuskulu olarak belirtilmistir. IIAB sensivitesi
normal goriiniimlii lenf nodlarinda %11, indetermine lenf ndolarinda %44 ve kuskulu lenf
nodlarinda ise %93 olarak bulunmustur (123). Bizim ¢alismamizda korteks kalinligi, hilusu
secilmeyen lenf nodlarinda kisa aks uzunlugu olarak alinmistir. Sonuglarimiza gére malign
lenf nodlarinda 6lgiilen ortalama korteks kalinlig1 7,72+3,80 mm (ortanca korteks kalinlig1
6,85 mm) iken benign lenf nodlarinda 6l¢iilen ortalama korteks kalinligi 1,89+0,64 mm
(ortanca korteks kalinligi 1,9 mm) olarak tespit edildi. Granulomat6z mastit lenf nodlarinda
Olciilen ortalama korteks kalinligi 5,57+2,11 mm (ortanca korteks kalinligi 4,9 mm), astya
sekonder lenf nodlarinda 6l¢iilen ortalama korteks kalinligi 4,03+1,19 mm (ortanca korteks
kalinlig1 4,05 mm) olarak saptandu. Istatistiksel analizde, malign lenf nodlarinda dlgiilen
korteks kalinliginin diger lenf nodu gruplaria gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi
(p<0,01). Malign-benign ayiriminda lenf nodu kortikal kalinlik i¢in kesme degeri 3,4 mm ve
iistli olarak saptanmistir. Lenf nodu kortikal kalinliginin 3,4 mm ve tistii kabul edildigi kesme
degeri icin; duyarlilik %95,59 olarak, 6zgiilliik %100 olarak, pozitif kestirim degeri %100 ve

negatif kestirim degeri %91,2 olarak bulunmustur.

Metastatik lenf nodlarinda yagl hilusun invazyonu spesifik bir gdstergedir ancak geg
donemde gergeklesir. Seo ve ark’in 54 lenf nodunda yaptig1 bir ¢alismada benign 20 lenf
nodundan 1 tanesinde (%5) yagli hilus oblitereyken, 34 malign lenf nodunun 21’inde(%61,8)
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ekojen hilus izlenmemektedir (126). Choi ve ark’nin meme kanserli hastalarda yaptiklar
caligmasinda ise 313 aksiller lenf nodunda, 147 malign lenf nodunun 36’sinda(%24,1) hilus
izlenmemektedir. 166 tane benign lenf nodlarinda ise yalnizca 9 tanesinde (%35,4) hilus
secilememektedir (14). Bizim ¢alismamizda 66 malign lenf nodunun 24’{inde(%35,3), 49
granulomatdz mastit lenf nodunun 2’sinde(%#4,1), asiya sekonder olan 22 lenf nodunun ise 3
tanesinde (%13,6) ekojen yagli hilus secilemedi. Malign grubu olgularda lenf nodu hilusu
goriilme oran1 anlaml diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

SMI inceleme ile lenf nodlarin1 ayiriminda daha 6nce yapilan ¢aligmalarda bazilarinda
VI degerleri, bazilarinda ise vaskiiler paternler arasi farklilik incelenmistir. 147 servikal lenf
nodunda besleyici damar dagilimi, sayis1 ve internal damar goriiniimii incelenerek yapilan bir
caligmada, benign lenf nodlarinda santral besleyici vaskiilarite (%55.3) en sik patern olarak
izlenmekteyken, malign lenf nodlarinda agirlikla mikst(%58.1) ve periferal(%24.6) tarzda
besleyici vaskiilarizasyon paterni saptanmustir. Ayrica benign lenf nodlarina kiyasla malign
lenf nodlarinda belirgin sayida artmis internal damar yapist tespit edilmistir (p<0.01). Servikal
bolgede metastatik lenf nodlarinda ve tiiberkiiloz lenfadenitlerinde SMI vaskiiler
paternlerinde de anlamli farklilik bulunmugstur. Metastatik lenf nodlarinda tiiberkiiloz
lenfadenitine kiyasla, internal vaskiiler damar sayisi fazla olarak belirtilmistir (p: 0.014)

(127).

Cocuklarda servikal lenf nodu kategorizasyonunda SMI ve SWE methodunun birlikte
kullanildig: bir ¢alismada VI degerleri lenfoma hastalarinda lenfadenitlere oranda yiiksek
bulunmustur. Duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif kestirim degeri, negatif kestirim degerleri lenfoma
ve lenfadenit lenf nodu ayriminda optimal kesme degeri VI %15 olarak alindiginda sirastyla

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

Papiller tiroid kanseri servikal lenf nodu metastazinda, mikrovaskiiler inceleme ile
power doppler kombine edildiginde indetermine lenf nodlarin1 saptamadaki katkisini arastiran
caligmada, olas1 benign olarak degerlendirilen lenf nodlarinin %80’inde ve siipheli lenf

nodlarinin ise %94 lenf nodunda dogru tan1 kondugu tespit edilmistir (129).

Calismamizda tiim aksiller lenf nodlarina yonelik SMI’de VI degerleri 6l¢ililmiis ve
lenf nodlarinin ayirimina katkisi arastirilmigtir. Sonuglarimiza gore malign lenf nodlarinda

Ol¢iilen ortalama VI degeri (%5,51+3,98), benign lenf nodlarina gore (%2,56+0,96) anlamli
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olarak ytiksekti. Malign lenf nodlarinda 6l¢iilen ortanca VI degeri (%4,65 (0,5-25,5)), benign
lenf nodlarina gore (%2,5 (%0,6-4,1)) anlamli olarak yiiksek saptandi p=0,001; p<0,01).
Malign benign lenf nodu ayiriminda vaskiilarite indeksi i¢in kesme degeri %4,2 ve listii i¢in;
duyarlilik %58,82, 6zgiilliik %100, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri
%52,5 olarak bulunmustur. Granulomatdz mastit hastalarinda ve asiya bagli izlenen lenf
nodlarinda ortalama VI degeri sirasiyla %8,93+3,89, %6,80+3,84 ortanca VI degeri ise
strastyla %8,2 (%2,7-19,9), %5,75 (%1,4-13,9) olarak bulunmustur.

Meme kanseri molekiiler seviyede farkliliklar gosterir ve klasik histolojik siniflamanin
limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bu sebeple luminal-A, luminal-B, HER-2 pozitif ve {iglii
negatif (bazal tip) tiimor gruplarina ayrilmistir. Kanser proliferasyon belirteci olarak
kullanilan Ki-67 prognozda énemli bir yere sahiptir. Meme kanseri tedavisinde genetik,
hormonal ve immunohistokimyasal subtiplerine gore hedeflenmis terapiler uygulanmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda US, mamografi, MRI modaliteleri kullanilarak subtipler arasinda ayirim
arastirtlmistir (130,131). Alikhassi ve ark’inin yaptigi ¢aligmada, 43 meme kanseri hastasinda
doppler incelemede meme lezyonlar: akim paternlerine gore 4’e ayrilmis ve
immunohistokimyasal tiplerine gore karsilagtirmistir. Ancak Color Doppler 6zellikleri ile THK
subtiplendirme arasinda korelasyon saptanmamustir (132). Calismamizda meme kanseri
subtipleri, tiimor grade’leri ile metastatik lenf nodu VI degerleri arasinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Granulomat6z mastit klinik, radyolojik bazen de sitolojik olarak malignitelerle
karigabilir. Etyolojik sebep kesin olarak ortaya konmamustir. Olas1 predispozan faktor olarak
otoimmiin hastaliklar, gebelik, laktasyon, oral kontraseptif kullanimi, yabanci cisim
reaksiyonu suglanmaktadir. Giincel teorilere gore hasarli duktal epitelden kaynakli
sekresyonlara sekonder, meme stromasinda bulunan konnektif dokunun olusturdugu

inflamatuar yanita bagl oldugu diistintilmiistiir (133).

GM ve meme kanseri ayiriminda pek ¢ok calisma yapilmistir. Wang ve ark
caligmasinda, GM ve enflamatuar meme kanseri (EMK) karsilastirildiginda EMK hastalarinin
ortalama yas1 55.4 yas+13.9, GM dahil enflamatuar meme hastalig1 olan hastalarin ise 44.5+-
11.3 oldugu bulunmustur (134). Hasta yasinin geng olmasi IGM hastalarint maligniteden

ayirimda yardimet olabilir. Bizim ¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak GM hastalar1 meme
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kanseri hastalarina gore daha gengti. GM’e bagli lenf nodu bulunan hastalarda ortalama yas

38,55+7,47, malign lenf nodu olan hastalarda ise yas ortalamasi 52,16+13,95 bulunmustur.

Larsen ve ark’1 arastirmasinda GM tanil1 54 hastanin 15’inde(%28) aksiller adenopati
tespit edilmistir (135). Vanovcanova ve ark’1 ¢calismasinda, GM hastalarinda aksiller
lenfadenopati sik olmamakla birlikte saptanmistir. Yapilan bir calismada, granulomatoz
mastit hastalarinda, US’de ipsilateral lenfadenopati saptanan ve kisa aks1 10 mm {istiinde olan
hasta oran1 %15,4 olarak bulunmustur. US tetkikinde tespit edilen lenf nodlar1 haricinde, kisa
aks1 10 mm altinda bulunan ancak MRG incelemede dinamik serilerde erken ve hizl
kontrastlanma bulunan lenf nodlar1 da patolojik kabul edilmistir. MRG incelemede 39

hastadan 20’sinde patolojik aksiller lenf nodu oldugu belirtilmistir (136).

Calismamizda lenf nodu gruplarinda, en yiiksek ortalama VI degerleri GM’e bagl lenf
nodlarinda bulunmustur. Malign lenf nodlari ile ayirimda vaskiilarite indeksi i¢in kesme
degeri %5,2 ve alt1 i¢in; duyarlilik %57,35, 6zgiillik %91,84, pozitif kestirim degeri %90,70
ve negatif kestirim degeri %60,80 bulunmustur. VI degeri ile birlikte lenf nodu kortikal
kalinlig1 degerlendirildiginde duyarlilik %57,35’ten %83,82 ‘ye, kisa/uzun aks orani da
eklendiginde ise %91,18’e ¢ikmaktadir. Literatiirde daha 6nce GM lenf nodlar1 ile metastatik
lenf nodu ayirimini inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Uygun klinik durumda geng bir
hastada kalin korteksli ve kisa /uzun ¢ap oran1 artmig lenf nodlar1 goriildiigiinde, yagh hilusta
obliterasyon olmamas1 ve VI degerinin yiiksek olmasi GM’ e bagli lenfadenopati tanisin

giiclendirebilir; biyopsi gibi invaziv prosediirlere ihtiyaci azaltabilir.

Astya bagli olarak rejyonel lenfadeopati olusabilir. Ust ekstremite asilanmasi sonrasi
aksiller lenfadenopati mevsimsel grip, BCG, HPV ve HIN1 asilanmasi sonrast bildirilmistir
(137). Giinlimiizde ise COVID-19 asilanmasindan sonra gerek meme taramasi esnasinda
gerek de sepmtomatik hastalarda pek ¢ok lenfadenopati vakalar1 bildirilmeye baslamistir.
Calismamizda 21 hastada 22 lenf nodunda ayni tarafli kolda asilanma sonrasi aksiller
lenfadenopati tespit edilmistir. 10 hasta meme kanseri nedeniyle tedavi almistir. Bu hastalarda
korteksi kalinlagmig kuskulu lenf nodlar tespit edilmesi {lizerine, 6-8 hafta sonrasinda kontrol
US yapildi. Bulgularda regresyon saptanmayan 8 hastada IIAB ile lenf nodlar1 verifiye edildi
ve patolojik 6zellik gostermeyen lenfoid hiicreler tespit edildi. Hastalarin tamaminda (22/22)
lenf nodlar1 ovoid sekil gostermekteydi. 3 (%13,6) hastada ise lenf nodu hilusu oblitereydi.
Lenf nodlarinda kisa uzun ¢ap orani ortalamasi 0,53+0,12, medyan degeri 0,53 (0,32-0,74)
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olarak hesaplandi. Kortikal kalinlik ortalama degeri 4,13+1,1 lmm, medyan degeri ise 4,15
(2,50-5,8) mm bulundu. SMI incelemede VI ortalama ve medyan degeri sirasiyla
%6,80+3,84, %5,75 (%1,4-13,9) ‘ydi. Benign lenf nodlarina kiyasla vaskiilarite indeksleri
anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Gri skala US ve SMI incelemede gozlemcilerin sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Calismamizin bazi limitasyonlar1t mevcuttu. Yanlis negatif sonuglarda artis yol
acabilecek, lenf nodlarinin cogunda histopatolojik verifikasyon ince igne aspirasyon biyopsisi
ile yapilmisti. Benign olarak degerlendirilen lenf nodlarinda, GM’e bagli lenf nodlarinin ise
%40,81(20/49)’inde histopatolojik verifikasyon yapilmadi. Astya bagl lenfadenopatilerde ise
kontrollerde boyutlarinda azalma, kortikal incelme tespit edilen lenf nodlar1 dahil edildi ve

toplamda %36,36(8/22) hastada histopatolojik inceleme yapildu.
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7. SONUCLAR

Arastirmamiz sonucunda yeni bir Doppler yontemi olan SMI inceleme ve gri skala US
bulgulari ile birlikte degerlendirildiginde benign- malign lenf nodu ayiriminda tanisal olarak
degerli olabilecegi gosterildi. Ayrica GM ve asilanmaya sekonder olusan lenfadenopatilerde
izlenen yiiksek VI degerlerinin uygun klinik durumda malign lenf nodlarindan ayiriminda
kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Gri skala US bulgularina VI degerleri eklendiginde GM ve
metastatik lenf nodu ayiriminda yiiksek tanisal performans saglayacabilecegi, biyopsi gibi

invaziv yontemlere ihtiyacini azaltabilecegini diistindiirtmektedir.
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