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KISALTMALAR 

 

ADC : Apperent Diffusion Coefficient (Görünür Difüzyon Katsayısı) 

BI-RADS : Breast Imaging Reporting and Data System (Meme görüntüleme rapor ve veri    

sistemi)   

BT : Bilgisayarlı Tomografi 

DAG : Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme 

DTG : Difüzyon Tensör Görüntüleme 

İDC : İnvaziv Duktal Karsinom 

İİAB : İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi 

MRG : Manyetik Rezonans Görüntüleme 

RDUS : Renkli Doppler Ultrasonografi 

RF : Radiofrequency (Radyofrekans) 

ROI : Region Of Interest (İlgilenilen alan) 

SLN : Sentinel Lenf Nodu 

ALN : Aksiller lenf nodu 

T : Tesla 

T1AG : T1 Ağırlıklı Görüntüleme 

T2AG : T2 Ağırlıklı Görüntüleme 

USG : Ultrasonografi 

FA              : Fraksiyonel Anizotropi 

VA  : Volüm Anizotropi   

  PET-CT : Pozitron Emisyon Tomografi-Bilgisayarlı Tomografi 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 
 

Kadınlar arasında en yaygın görülen kanser türü meme kanseri olup mortalitede 

%15’lik oran ile ilk sırayı almaktadır (1). 

Meme kanseri, 30 yaşından önce nadir görülen bir hastalık olup 30 yaşın üzerinde 

insidansı hızlı bir artış göstererek 60-69 yaşları arasında pik yapmaktadır (2). Prognoz, 

morbidite ve mortalite birden çok faktöre bağlı olmakla birlikte tarama yöntemlerinin artması 

ve yaygınlaşması nedeniyle erken tanı oranında belirgin artış mevcuttur (3). Meme kanserli 

olgularda aksiller lenf nodu (ALN) tutulumu, hastalığın evrelendirmesinde ve prognozunda 

belirgin önem arz etmektedir. Bu nedenle meme koruyucu cerrahi ile birlikte aksiller 

diseksiyon veya radikal mastektomi gibi cerrahi tedavilerin planlanmasında ALN 

değerlendirmesi en önemli parametrelerden birisi haline gelmiştir (4). Aksiller bölgedeki ilk 

lenf nodu istasyonu olan sentinel lenf nodunun (SLN) minimal invaziv olarak biyopsi ile 

değerlendirilmesi veya cerrahi diseksiyonu ile incelenmesi, hem bu lenf nodunun durumu 

hakkında, aynı zamanda aksiler bölgedeki diğer lenf nodlarının durumu hakkında bize bilgi 

vermekle birikte invaziv yöntemlerdir (5). Tümör boyutu ile aksiler lenf nodu 

tutulumuarasında belirgin korelasyon bulunmaktadır (6). 

Günümüzde tarama mamografilerinin yaygınlaşması nedeniyle meme kanserini erken 

evrede yakalama oranımız artmaktadır (3). ALN durumunun değerlendirilmesi evreleme ve 

adjuvan tedavinin planlanması açısından gereklidir. Erken evre invaziv meme kanseri tanısı 

almış hastaların %50’den fazlasının ALN metastazı olmadığını, bu hastalarda aksiler 

diseksiyonunun gereksiz şekilde morbidite arttırıcı etkisi olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur (7). Aksiller diseksiyonlu hastalarda, daha sonrasında nöropati, lenfödem, kronik 

ağrı, infeksiyon ve hematom gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir (7, 8). SLN biyopsisine 
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sekonder üst ekstremitede lenfödem gelişen vakalar bildirilmiştir (9). 

ALN tutulumunun noninvaziv tanı yöntemleriyle saptanabilmesi bu komplikasyonların 

gelişmesini önleyebilir. Preoperatif dönemde non invaziv tanı yöntemi olarak kullanılabilecek 

yöntemler arasında klinik muayene, mamografi, ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomografi 

(BT), pozitron emisyon tomografi ve bilgisayarlı tomografi (PET-CT) ve manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) sayılabilir (10). 

Meme MRG tetkikinde konvansiyonel görüntülere ek olarak kontrastlı dinamik 

görüntüler alınmaktadır. Dinamik incelemede, kontrast madde intravenöz olarak uygulanarak 

lezyonun kontrast tutulumu hakkında kalitatif ve kantitatif veri elde etmemizi ve lezyon 

karekterizasyonu açısından bilgi edinmemizi sağlamaktadır. Ancak bazı olgularda, hastalara 

çeşitli nedenlerle kontrast madde verilemediği için meme MRG tetkikinde net sonuçlara 

ulaşılması zorlaşmaktadır (11). Kontrast madde kullanılmadan alınabilecek sekanslardan 

bazıları difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) ve difüzyon tensör görüntüleme (DTG)’dir (12). 

Meme MRG tetkikindeDTG’ nin önemini vurgulayan son yıllarda pek çok çalışma 

yayınlanmıştır. Standart difüzyon ölçümü, su moleküllerin kinetik enerjileri ile üç ortogonal 

düzlemde dağınık hareketleri ve difüzyonu özellikleri kullanılarak hesaplanır ve hücre 

membranı bütünlüğü hakkında bilgi sağlar (13). Su moleküllerinin hareketini ölçebilmek için 

Görünür Difüzyon Katsayısı (ADC: Apperent Diffusion Coefficient) kullanılır. DAG dokunun 

sellüleritesini yansıtması sebebiyle neoplazi değerlendirmesinde önemli bulgular verir. 

Dinamik kontrastlı meme MRG ile birlikte DAG tetkiki, meme kanseri teşhisinde ve meme 

lezyonlarında benign-malign ayrımında sadece dinamik kontrastlı meme MRG ile 

karşılaştırıldığında sensivite ve spesifisitede belirgin artışa neden olmaktadır (13, 14). 

DAG prensiplerine dayanarak DTG tetkikinde memenin mikro yapısı hakkında daha 

fazla bilgi edinebiliriz (15). DTG tetkiki DAG parametrelerini uzatarak, suyun hareketini daha 

ayrıntılı bir şekilde karekterize etmek için su hareketini altı veya daha fazla yönde inceler 

(16). Teorik olarak, su moleküllerinin meme dokusundaki difüzyonu belirli bir yöndedir ve 

duktal-glandüler dokular tarafından oluşturulan mikroyapı tarafından çevrelenmektedir. 

Duktal kanallara paralel olarak su difüzyonu serbest olmaktadır ancak kanallara dik yönlerde 

difüzyon sınırlandırılmıştır (17). Normalde su moleküllerinin homojen olarak her yöne 

dağılımı izotropik difüzyon olarak adlandırılmaka birikte meme dokusunda olduğu gibi belirli 

bir mikro yapı içerisinde belirli yönlere doğru oluşan difüzyona anizotropik difüzyon 

denilmektedir (18). Duktus kanallarının tümör hücreleri tarafından tıkanması, kanallara 

paralel uzanan serbest difüzyonu azaltır ve her yöndeki difüzyon katsayısını ve anizotropi 

değerlerini değiştirir (17). Lenf nodlarının yapısında subkapsüler sinus alanları bulunmaktadır 
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(19). Aksiller lenf nodu metastazında, tümör hücreleri subkapsüler sinüs alanlarını infiltre 

eder (20) ve difüzyon katsayısında değişime neden olur (21). 

Meme kanserinde aksiller lenf nodu ayırıcı tanısında DTG kullanımı hakkında 

literatürde az sayıda çalışma bulunmaktadır. Kliniğimizde 1.5 Tesla (T) MR cihazında 2016 

mayıs tarihinden itibaren meme MR görüntülemede rutin olarak DTG yapılmaktadır. 

Biz bu çalışmada 2016 mayıs tarihinden itibaren meme MR görüntülemede DTG  

yapılan meme kanseri tanılı hastalarda, DTG’ nin ALN yayılımını saptamadaki katkısını 

değerlendirmeyi amaçladık. ALN yayılımının non-invaziv ve kontrastsız yöntemlerle 

tanısının konulabilmesi, gereksiz ALN diseksiyonunu önleyeceğini ve tedavi yaklaşımına 

belirgin katkı sağlayacağını, morbiditede belirgin azalmaya yol açacağını düşünüyoruz.
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GENEL BİLGİLER 

 

MEMENİN EMBRİYOLOJİSİ VE GENEL ANATOMİSİ 

Meme dokusu, embriyonel dönemde epitelyal ve bunu çevreleyen stromal 

komponent olmak üzere iki sellüler komponentten oluşur ve embriogenezisin 5 ile 6. 

haftasında aksiler bölgeden inguinal bölgeye uzanan epidermal süt traktından gelişir. Süt 

traktının torasik kısım dışında kalan bölgelerin çoğu regresyona uğrar. Torasik segmentte 

meme tomucuk alanında, parankim ve meme başı oluşur. Süt traktında, herhangi bir 

seviyede yetersiz regresyon ektopik meme dokusuna yol açabilir ve aksiler bölge ektopik 

meme dokusu için en sık yerleşim yeridir (22) (Şekil 1,(23)). 

 

 

Şekil 1. Meme embriyolojisi (23) 
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Ektopik meme dokusu klinik olarak önemli bir antite olupbazen asıl meme dokusu 

ile devamlılık gösterebilir, bazen de ayrı bir doku şeklinde oluşabilir. Ektopik meme 

dokusundan da meme kanseri gelişimi riski mevcut olup meme taramalarında mutlaka bu 

açıdan bu bölgelerin incelenmesi gerekmektedir  

Term dönemde, meme başında laktifer duktus ile açılım gösteren yaklaşık 15 ile 

20 tane glandüler bez dokusu oluşmuştur. Yeni doğanda, cinsiyet fark etmeksizin 

çoğunlukla çesitli dokular içeren palpabl meme dokusu bulunmaktadır (23).Yeni doğanda, 

maternal östrojen seviyesinin düşmesi sebebiyle hipofiz bezinde prolaktin salınımı uyarılır 

ve bu durum tek taraflı veya iki taraflı meme büyümesine ve yaklaşık %70 term infantta 

geçici süt sekresyonuna neden olabilir (24). Pre-pubertal dönemde meme duktusları yavaş 

yavaş büyürler. Östrojen hormonun etkisiyle kadın memesinin gelişimi pubertede 

döneminde başlar ve yirmili yaşların başına dek sürebilir (25).  

Erişkin bir kadında meme glandı, pektoralis majör, serratus anterior ve eksternal 

oblik kaslar üzerinde, yüzeyel pektoral fasyanın yüzeyel ve derin tabakaları arasında 

yerleşim gösterir. Meme glandı, 2. ile 6. Kotlar arası ile sternum lateral kenarından orta 

aksiller çizgiye dek uzanan bir alanı kaplar (26)(Şekil 2,(27)). 

 

 
Şekil 2. Memenin genel anatomisi (27) 

 

Cooper ligamanları meme dokusunu tamamen saran, cildi, yüzeyel ve derin 

pektoral fasyaları birbirine bağlayan önemli ligamentlerden birisidir. Meme kanseri 

olgularında bu ligamentlerin infiltrasyonuna ve fibrozisine sekonder meme derisinde 
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çekintiler meydana gelebilir (23, 28). 

Gelişmiş meme dokusu duktuslar, asinüsler ve stromal elemanlardan meydana 

gelir. Memenin laktifer duktuslarını saran epitelyum, meme başında doğru yaklaştıkça 

kalınlaşmaktadır ve küçük duktuslar basit küboidal epitelyumla sarılıyken, büyük 

duktuslar kolumnar epitelyumla çevrilidir (29). Asinüsler birleşerek lobülüsleri oluşturur. 

Lobülüsler de birleşerek lobları meydana getirir. Epitelyal parankim her biri ayrı duktus 

ile meme başına açılan yaklaşık 15-20 lobdan oluşmaktadır. Her lob yaklaşık olarak 20-40 

kadar lobül içerir. Lobüller ise glandının temel yapısal birimini oluşturmaktadır. Lobüller 

4 tip olarak sınıflandırılmıştır. Tip 1 lobüller, 6-11 duktülden oluşmaktadır ve puberte 

öncesi görülür. Tip 2 lobüllerde daha fazla duktül bulunmaktadır ve pubertede oluşur. 

Nullipar kadınların meme yapısını temsil eder. Tip 3 lobüller ise 80’e kadar ulaşabilen 

duktüllerden meydana gelir ve gebelikte oluşur. Tip 4 lobüller, laktasyondaki memeyi 

temsil eder ve nullipar kadınlarda oluşmaz (30, 31). 

 

Memenin Arterleri ve Venleri 

Memenin arteryal kanlanması, aksiler arterin dalları, internal torasik arter ve bazı 

posterior interkostal arterer aracılığı ile sağlanır (31). 

İnternal mammarian arter subklavyen arterin bir dalıdır. Anterior interkostal 

arterlerden üçten beşe kadar olanları üst meme, meme başı ve areolayı besler. Memeyi 

besleyen aksiler arter dalları üst torasik arter, lateral torasik arter, subskapular arter ve 

torakoakromial trunkusun pektoral dallarıdır (32). 

Memenin venöz drenajı. subareolar venöz pleksustan başlar ve arter traselerini 

takip ederek tüm memeyi drene eder. Daha sonra venler interkostal venlere, internal 

torasik vene ve aksiller vene dökülür. Buna ek olarak ciltaltı yüzeyel venöz pleksusta 

bulunmaktadır (33). Meme venlerinin dağılımı ve yaptıkları anastomozlar, meme 

kanserinin metastaz yaptığı uzak organları belirleme açısından belirgin öneme sahiptir 

(34).  

 

Memenin Sinirleri 

Memenin innervasyonu çoğunukla 4-5-6. interkostal sinirlerin lateral ve anterior 

dalları ile olmaktadır ve 4. İnterkostal sinir dalları meme başını innerve eden dalları 

vemektedir (35). Aksiller diseksiyonda özellikle dikkat edilmesi gereken sinir, serratus 

anterior kasını innerve eden nervus torasikus longus’tur.  Kesilmesi durumunda serratus 

anterior kasının paralizisine ve “skapula alata ” durumunun meydana gelmesine neden 
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olur (36). 

 

Memenin Lenfatik Sistemi 

Memenin lenfatik drenajı başlıca aksiler lenf nodlarına doğrudur. Ancak 

mammaria interna arteri boyunca lokalize lenf nodlarına akım mevcuttur. Yapılan 

çalışmalarda sadece aksillaya drenaj %80-97, hem aksillaya hem mammaria interna lenf 

nodlarına drenaj %20-25, sadece mammaria internaya lenfatik zincire akım ise %3-6 

oranında bulunmuştur (37). Lenfatik sistemi yüzeysel ve derin lenfatik sistem olarak ikiye 

ayırabiliriz.  

Memenin yüzeysel lenfatikleri: Memede yüzeyel lenfatik pleksuslar, subareoler 

bölgede, interlobüler bağ dokusunda ve laktifer duktusların duvarlarında bulunmaktadır. 

Bu bölgede başlıca iki adet lenf ağı bulunmaktadır: 

a) Subepitelyal veya dermal pleksus 

b) Subdermal pleksus 

Dermal pleksusda kapak bulunmaz ve lenf akımı herhangi bir yönde değişken 

olabilir. Subdermal pleksusda kapak mevcuttur ve akım tek yönlüdür (38)(Şekil 3,(39)). 

Lenfatik drenaj subareoler lenfatik pleksustan, mammaria internaya ve aksiller lenf 

nodlarına olmaktadır (32). Hem yüzeysel hem derin lenfatikler %20-86 olguda aynı 

ALN’larına drene olmaktadır (40). 

 

 

Şekil 3. Memenin yüzeysel lenfatikleri (39) 

Memenin derin lenfatikleri: Periduktal lenfatikler meme lobüllerinin etrafında 
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ince bir ağ oluştururlar. Bu ağdan kaynaklanan birçok toplayıcı lenfatik trunkus 

mevcuttur.  

Bugün çoğunluk tarafından kabul edilen görüş meme içindeki lenf akımının derin 

subkutanöz ve parankim içi lenfatik sistemden sentrifugal olarak aksiller ve internal 

mamarian lenf nodlarına doğru olduğu şeklindedir (41) (Şekil 4,(32,42,43)). 

 

 

 

Şekil 4. Memenin lenfatikleri (32, 42, 43) 

 

Aksiller lenf nodları: Aksiller lenf nodları memeden gelen lenf akımının en 

önemli istasyonudur. Aksiller lenfatik sistem meme kanserinin yayılma derecesini 

belirlemek amacıyla altı alt gruba ayrılarak incelenebilir (32, 43, 44). 

1. Mammaria eksterna lenf nodları: Pektoralis major kasının dış kenarında 

bulunur. Bu lenf nodlarından çıkan efferent lenfatikler büyük ölçüde santral lenf nodlarına 

giderler. 

2. Skapuler nodlar: Bu nodlar subskapular venin çıktığı noktadan latissimus dorsi 

kası ile birleştiği yere kadar ulaşır ve lateral göğüs duvarında bulunurlar.  

3. Santral nodlar: Aksillanın santralindeki büyük lenf nodlarıdır. Bundan dolayı 

palpasyonu en kolay lenf nodlardır. Diğer grupların lenf drenajı santral nodlara olduğu 

için metastazlar da en sık bu nodlara doğrudur. 

4.İnterpektoral (Rotter) nodlar: Bu nod grubu pektoralis major ve minör kaslarının 
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arasında yerleşim gösterir. 

5. Aksiller ven nodları: Bu nodlar aksiller veni çevreleyerek lateral kısmı boyunca, 

ön tarafında ve arkasında bulunurlar.  

6. Subklavikuler nodlar: Aksillanın en tepesinde torakoakromial venin çıkış 

noktasının iç tarafında bulunan birkaç adet lenf nodudur. 

Cerrahlar lenf nodlarını üç düzeye ayırmış olup lenf nod grupları pektoralis minör 

kası ve aksiller ven ile olan ilişkilerine göre üç düzeyde isimlendirilmiştir (45, 46) (Şekil 

5,(47)). 

Düzey I lenf nodları pektoralis minör kasının lateralinde, aksiller venin 

inferiorunda yerleşim göstermektedir. 

Düzey II lenf nodları pektoralis minör kasının posteriorunda, aksiller ven 

medialinde yerleşim göstermektedir. 

Düzey III lenf nodları pektoralis minör kasının mediali ile 1.kaburga arasında 

uzanan apikal lenf nodlarını temsil etmektedir. 

 

 
 

Şekil 5. Aksiller lenf nodu düzeyleri (47) 

 

Mamaria interna lenf nodları: Mamaria interna lenf yolu diafragmanın üst 

kesiminden preperikardial lenf nodlarından kaynağını alır. Preperikardial lenf nodlarına 

toplayıcı lenf sistemi yoluyla aşağıdaki bölgelerden drenaj olur (48). 

1.Falsiform ligament yoluyla karaciğerin üst ve ön kısmı 

2.Diyafragmanın anterioru 

3.Rektus abdominis kasının superioru 

4.Rektus kılıfından 
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5.Meme glandının alt-iç kadranı 

Preperikardial lenf nodlarından çıkan internal mammarian lenfatik trunkusları 

sternumun her iki tarafında seyrederek yukarı doğru yönelim gösterirler. İnterkostal 

aralıklarda medial kesimindeki mamaria interna lenf nodlarında sonlanırlar. İnternal 

mamarian lenf nodları parasternal alanda, interkostal aralıklardaki ekstraplevral yağlı 

doku içerisinde bulunurlar. Sol tarafta duktus torasikusa drene olurken sağda duktus 

lenfatikusa boşalırlar (32, 44, 48). 

 
AKSİLLA ve AKSİLLER DİSEKSİYON 

Aksiller bölge üst tarafı torasik duvar ve üst kol tarafından sınırandırılan bir 

piramide benzetilebilir. Piramidin apeksi, tabanı ve çevresinde 4 tane yüzü bulunmaktadır. 

Piramidin tepesinde serviko-aksiller marjin adı verilen medialinde 1. kaburga, 

posteriorunda skapula üst kenarı, anteriorunda ise klavikula tarafından sınırlandırılan bir 

alan bulunmaktadır. Boyun bölgesinden geçerek kola doğru giden vasküler yapılar ve 

sinirler bu alandan geçerler (42). 

Aksiller bölgenin ön duvarını pektoralis major ve minör kasları oluşturur. 

Pektoralis minör kasının sadece intermediate kesimin ön duvarı oluşturmakla birlikte kas 

kuvvetli bir fasya tabakası ile çevrelenmiştir. Pektoralis minör üst kenarı ile klavikula 

arasında kalan boşluk klavipektoral fasya tarafından doldurulurken, pektoralis minör kası 

alt kenarı ile aksiler tabandaki dermis arasındaki boşluk, aksilladaki suspansiyon 

ligamenti tarafından doldurulur (suspensorium axillae ligament). Aksiller boşluğun medial 

duvarı ilk dört kostalar, interkostal kaslar ve serratus anterior kasının üst kısmı tarafından 

oluşturulur. Aksillanın arka duvarı subskapuler kas üst kesimi ile latissimus dorsi ve teres 

majör kasların inferior kesimleri tarafından oluşturulur. Aksiler boşluğun lateral duvarı, 

ön ve arka duvarın laterale doğru humerus ile birleşmesiyle oluşur ve ayrıca biseps brachii 

kasının uzun tendonu, korakobrakialis kasının tendonu tarafından oluşturulur (32, 42, 43). 

Aksillanın tepesinden aksiller damar sinir paketi geçtikten sonra superiordan kola 

kadar gelir. Bu damar sinir paketinin içinde aksiller arter ve ven ile brakial pleksus 

bulunur. Brakial pleksusa ait sinirlerin meme cerrahisi ile önemli bir ilişkisi yoktur. Ancak 

aksiller ven durumu cerrahi açısından çok önemlidir. Aksiller diseksiyon sırasında aksiller 

veni saran fibröz kılıf ve bu kılıf içinde bulunan lenf nodlarının birlikte çıkarılması 

önemlidir (49). 

Brakial pleksustan aksiller bölgeye uzanan iki önemli yan dal mevcuttur. Bunlar 

sırasıyla serratus anterior kasını innerve eden nervus torasikus longus (Bell siniri) ve 
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latissimus dorsi kasını innerve eden torakodorsal sinirdir. Serratus anterior kasını innerve 

eden Bell siniri, aksillanın apeksinde brakial pleksustan ayrılır. Bu sinir aksiller 

disseksiyon sırasında özellikle dikkatli bir şekilde korunmalıdır. Sinirin hasarlanması 

durumunda serratus anterior kası felcine ve ‘scapula alata’ görünümünün ortaya 

çıkmasına neden olur (36). 

 

Meme kanserinin prognozunu belirleyen en önemli faktör ALN tutulumu ve 

tutulum varsa tutulan lenf nodlarının sayısıdır; ALN tutulumu olmayan hastalarda 10 

yıllık hastalıksız sağ kalım süresi %70 civarında iken bu oran ALN pozitif olan hastalarda 

ise %30´lara kadar düşmektedir (50, 51). Pektoralis minör kası lateralinde (düzey I) ve 

posteriorunda (düzey II) lenf nodlarının diseksiyonu ile en az 10 lenf nodu 

çıkarılabilmekte olup prognostik bilgi elde etmede hem de cerrahi olarak hastalığın ALN 

tutulum kontrolünü sağlamada çoğunlukla yeterlidir. Ancak ameliyat sırasında düzey 

II’de veya III’de kuşkulu nodal hastalık ile karşılaşılırsa düzey III lenf nodlarının da 

diseke edilmesi kontrolü sağlamak için zorunludur (50, 52-54). ALN diseksiyonunun 

yeterli olarak kabul görmesi için 10 lenf nodu çıkarılmış olması gerektiğini gösteren 

çalışmalar mevcuttur (50, 52, 53). 

 

MEMEDE VE AKSİLLADA GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

 

Mamografi 

Wilhelm Conrad Roentgen 1985 yılında x-ray ışınlarını keşfettikten 18 yıl sonra,  

1913 yılında Berlin Üniversitesi Cerrahi kliniğinde çalışan cerrah Albert Salomon, ilk 

defa 3000 mastektomi spesmeni üzerinde radyografi çalışması yaparak meme kanseri 

çalışmalarında x-ray ışının kullanışı olduğunu keşfetti (55). Günümüzde meme 

hastalıklarınının tanısal ayrımında ve hastalıkları tarama amaçlı kullanılan temel yöntem 

mamografidir. Ucuz ve kolay uygulanabilir olması, ulaşılabilirliği kolay ve lezyon 

saptama oranı yüksekliği nedeniyle primer görüntüleme yöntemi olma özelliğine sahiptir. 

Memenin duktal ve glandüler dokusu radyolojik olarak radyoopak iken yağ dokusu ise 

belirgin radyolüsen özelliktedir. Bu sayede yağ dokusu içerisinde meme parankiminin 

incelenmesi mümkün olabilmektedir. 

Mamografide görülebilecek patolojiler; kitlesel alanlar (asimetrik yoğunluk artışı, 

yapısal distorsiyon, kitle), kalsifikasyonlar ve diğer bulgular (trabeküler yapılar, meme 

başı retraksiyonları, aksiler lenf nodu durumu) olarak üç başlık halinde sıralanmaktadır 
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(56). 

Genç popülasyonda meme dokusu yoğun parankim içermesi nedeniyle 

mamografinin sensitivitesi düşüktür. Glandüler doku içinde lezyonlar kolaylıkla 

atlanabilmektedir. Bu nedenle bir çok benign lezyona gereksiz yere biyopsi 

yapılabilmektedir (57). 

Aksillanın pozisyonundan dolayı ALN görüntülenmesi mamografik olarak zor ve 

sınırlı olmaktadır. Bu yüzden yeni tanı konulmuş meme kanserli olgulara aksilla 

değerlendirmesi için mamografi sıklıkla tercih edilmez. Fakat, mamografide şüpheli lenf 

nodunun varlığı, radyoloğu ultrasonografi gibi daha ileri tekniklerle araştırma yapmaya 

yönlendirmelidir (58). 

 

Ultrasonografi 

Ultrasoografi (USG),  gebelik, 30 yaş altı kadınlar ve laktasyon gibi durumları 

bulunan olgular için esas görüntüleme yöntemidir. Mamografide saptanan kitlelerin kistik 

veya solid ayrımını USG net bir biçimde ayırt edebilmektedir. Çalışmalarda yoğun 

memelerde mamografi ve USG kombinasyonu yapıldığında, kanser sayısı yakalama 

oranında önemli derecede artış saptanmıştır (55, 58-60). Mamografiye göre üstünlükleri, 

kitle sınırlarının ve kitle iç yapısınındaha iyi değerlendirilebilmesi, nonpalpabl kitlelerin 

lokalizasyonunu saptayabilmesi, kist aspirasyonu ve kitle biopsisi için rehber olarak 

kullanılabilmesidir. Bazı küçük hipoekoik tümörlerin sonografik olarak yağ lobullerinden 

ayrımı zor olabilir. Yine bazı karsinom türleri normal glandüler doku ile izoekojen 

olabilir. Kısıtlayıcı nedenlerden birisi sonografik olarak tüm memenin ayrıntılı olarak 

incelenmesi uzun zaman alabilmesidir. Ayrıca sonografik değerlendirmenin sonucunun 

uygulayıcıya bağımlı olması bir diğer kısıtlayıcı durumdur. Bu nedene tarama yöntemi 

olarak uygun bir modalite değildir. Kitle lezyonların vaskülarizasyonunun doppler 

ultrasonografi ile değerlendirilmesi, lezyonların benign malign ayrımında yol gösterici 

olabilir (61). 

Günümüzde ALN değerlendirme açısından en çok tercih edilen ve kabul görmüş 

yöntem USG tetkikidir. Diğer modalitelere göre en önemli avantajı, lenf nodlarını gerçek 

zamanlı olarak sabit bir zemin olmadan görüntüleyebilmesidir. Bu sayede morfolojik 

olarak lenf nodunun uzun ve kısa aksı boyunca gerçek zamanlı görüntülenebilmesi 

sağlanmış olur (62). 

Normal lenf nodu korteks ve yağlı hilustan oluşan fusiform şeklinde bir yapıdır. 

Hilus içerisinde arteriyel ve venöz yapılara ait vasküler imajlar izlenmektedir. Şüpheli 
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lenf nodlarının görünümü, yağlı hilusun obliterasyonu ve kortekste diffüz veya asimetrik 

kalınlaşma şeklindedir. Özellikle kortekste artmış kan akımı bulgulara eşlik edebilir fakat 

metastaz varlığı açısından patognomonik değildir ve reaktif veya inflamatuar lenf 

nodlarında da görülebilir. Metastaz içeren lenf nodları ekojenitesi normale göre azalır 

hatta kistik karekter kazanabilir (7, 52, 63). 

Görüntüleme ile saptanan şüpheli lenf nodlarının örneklemesi ince iğne aspirasyon 

biyopsisi (İİAB) veya tru-cut (kesici iğne) biyopsi metodu ile USG eşliğinde yapılır. 

Kesici iğne biyopside, İİAB örneklemesine kıyasla nörovasküler yaralanma riski daha 

fazla olmasına rağmen kesici iğne biyopsi çoğu hastada güvenli bir şekilde 

uygulanmaktadır (64). 

İnce iğne aspirasyonu ve kesici iğne biyopsi duyarlılık karşılaştırmasında birçok 

çalışmada kesici iğne duyarlılığı daha yüksektir (Kesici iğne biyopsi % 88; İİAB % 

72)(64), ve İİAB örneklemesinde deneyimli sitolojist tarafından değerlendirme yapılması 

gerekmektedir (64, 65). 

 

MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

Manyetik alanda, elektromanyetik radyo frekans dalgalarının organik yapılara 

gönderilmesi ve geri dönen radyofrekans dalgalarının görüntü oluşturması ile multiplanar 

görüntü oluşumu prensibine dayanan görüntüleme modalitesidir. Yumuşak doku 

görüntülemede çözümleme gücü diğer modalitelere kıyasla belirgin yüksektir. Bu 

sayede merkezi sinir sistemi, kas iskelet sistemi gibi vücuttaki birçok yumuşak doku 

içeren alanların ayrıntılı incelenmesi için kullanılmaktadır. Anatomik yapı 

değerlendirmesi ile birlikte fizyopatolojik ve biyokimyasal doku değişikliklerini de 

gösterilebilmesi, iyonik radyasyon içermemesi sayesinde günümüzde MR görüntüleme en 

önemli görüntüleme modalitelerinden birisi olarak görülmektedir (66, 67). 

            Memenin esas primer görüntüleme yöntemleri mamografi ve USG tetkikleridir. Bu 

modalitelerin birlikte kombinasyonu ile meme kitle yakalama oranlarında belirgin artış 

izlenmektedir. Ancak halen duyarlılık ve özgüllük mevcut durumda istenilen düzeyde 

değildir. Meme MR görüntüleme, birçok çalışmada %90’ın üzerinde meme kanseri 

yakalama oranıyla en duyarlı modalite olarak öne çıkmaktadır (60, 68).  

Meme MR görüntülemenin özgüllüğü, hastanın hormonal değişikliklerine bağlı 

olarak normal glandüler dokuda farklı yerlerde yüksek kontrast tutulumu göstermesinden 

dolayı benign lezyonlarda, çalışmalarda %40-80 gibi geniş bir aralıkta saptanmıştır (69-

71). Meme MR görüntülemede, lezyonların kontrast tutulum paterni ve morfolojisi ile 
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korele değerlendirme yapıldığında ve seçilmiş bazı olgularda konvansiyonel MR 

görüntülemeye ek olarak MR spektroskopi ya da DWI gibi spesifik sekansların eklenmesi 

ile özgüllük oranı arttırılabilmektedir (60, 68-71).  

 

American College of Radiology’ye Göre Meme Manyetik Rezonans 

Görüntüleme Endikasyonları (72) 

1. Lezyon karekterizasyonu 

2. Primeri bilinmeyen aksiller lenfadenopati 

3. Mamografik ve sonografik olarak sınırları belirsiz lezyonların 

değerlendirilmesi  

4. Reküren meme kanseri olgularında 

5. Pozitif sınırlı postlumbektomi olgularında 

6. Slikonlu meme agümentasyonlu olgular 

7. Tek bir projeksiyonda izlenen mamografik anormalliğin lokalizeedilmesi 

8. İnfiltre lobuler ve duktal karsinom 

9. Derin fasyalara invaze tümör 

10. Kontralateral memede, muayenede malignite şüphesi bulunan olgular 

11. Meme koruyucu cerrahi yapılacak mamografide dens memesi olan hastalarda, 

preoperatif dönemde multifokal, multisentrik ve kontralateral tümör varlığının 

gösterilmesi 

12. Lokal olarak ileri meme kanserinde neoadjuvan kemoterapi öncesinde tümörün 

yayılımını saptanması 

13. Meme koruyucu tedavinin veya rekontrüksiyonun takibi 

14. Meme kanseri için yüksek riskli hastalar (BRCA1/2 mutasyonu taşıyıcıları vs.) 

Kontrendikasyonları: Vücutlarında metalik implantlar, ferromanyetik klipsler 

bulunan kişiler, pron pozisyonda yatmaya engel olabilecek ağır kifoz veya kifoskolyoz, 

kontrastlı dinamik inceleme yapılacaksa kontrast alerjisi öyküsü ve glomerüler filtrasyon 

hızının (GFR) <30 altında olması durumlarında kontrendikasyon oluşmaktadır (72, 73). 

Hastanın pozisyonu ve koil seçimi: Hastanın pozisyonu pron pozisyonda 

olmalıdır ve memeye uygun koillerle görüntüleme yapılmalıdır. Yan taraflarında açıklık 

olan koiller MR görüntüleme eşliğinde biyopsi için imkan sağlar. Memede saptanan 

lezyonlarda karşı meme ile karşılaştırma yapılabilmesi için inceleme bilateral olmalıdır. 

Meme MR görüntülemede yaklaşık olarak %3-5 olguda karşı memede insidental 

malignite saptanabildiği bildirilmiştir (74). 
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Meme manyetik rezonans görüntülemenin zamanlaması: Menstrüel siklusta 

hormon değişimleri nedeniyle MR görüntüleme için en uygun zaman siklüsün 7.-14. 

günleri arasında olarak saptanmıştır (75, 76). Eğer menstrüel siklusa dikkat edilmeden 

MR görüntüleme yapılmış ve dinamik kontrastlı incelemede şüpheli kontrast tutulumları 

mevcutsa incelemenin menstrüel siklusa uygun zamanında tekrarlanması önerilir.  

  Morfolojik kriterler: Meme MR görüntülemede 5 mm’den küçük, kitlesel olmayan, 

noktasal odak kontrastlanan alanlar foküs olarak adlandırılır (77, 78). Foküs odakları 

genellikle dağınık yerleşimli, çok sayıdadır ve düşük düzeyli kontrast tutulumu gösterirler. 

Eğer olgunun eşlik eden herhangi bir bulgusu yok ise takip ve tedavi gerekmediği 

bildirilmiştir (75, 77, 78). 

MR görüntülemede aksiller lenf nodlarının morfolojik olarak değerlendirmesi, 

Sonografik değerlendirme ile benzerlikler taşımaktadır. Tek başına lenf nodlarının 

kontrast kinetiklerin özellikleri, anormal lenf nodlarını ayırmak için yeterli olmayabilir. 

Bu yüzden lenf nodlarının morfolojik özellikleri ile birlikte dinamik incelemede kontrast 

kinetiklerinin özelliklerine bakılması, anormal lenf nodlarını ayırmada daha yüksek 

sensivite ve spesifiteye sahiptir (79). 

MR protokolleri çoğu zaman tüm seviye I lenf nodlarını, birkaç adet seviye II lenf 

nodlarını ve açılı alan görünümünde seviye III lenf nodlarını içerir. 

Meme MRG’ de lenf nodlarının morfolojik olarak yağlı hilus varlığı, korteks 

kalınlıkları, aksilladaki lenf nodu sayısı, lenf nodlarının kontrast dinamiklerinin 

özellikleri, uzun aks ve kısa aks boyutları değerlendirilir (49, 79). 

 

Difüzyon Ağırlıklı Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Standart difüzyon ölçümü, su moleküllerin üç ortogonal düzlemde dağınık 

hareketleri ve difüzyonu özellikleri kullanılarak hesaplanır. Hücre membranı bütünlüğü 

hakkında bilgi sağlar. Su moleküllerinin hareketini ölçebilmek için görünür difüzyon 

katsayısı (ADC: Apperent Diffusion Coefficient) kullanılır. DAG dokunun sellüleritesini 

yansıtması sebebiyle neoplazi değerlendirmesinde önemli bulgular verir. Difüzyon 

görüntüleme ekoplanar görütüleme sistemi ile yapılmaktadır (13, 80). 

Dokularda difüzyon iki farklı şekilde gerçekleşir: 

            Moleküler difüzyon hareketinin herhangi bir engelle karşılaşmadan, molekül 

termal enerjisi ile her yöne doğru olduğu difüzyon şekline izotropik difüzyon 

denilmektedir. İzotropik difüzyon moleküllerin hareketlerine engel göstermeyen yapılarda 

örneğin homojen sıvılar içerisinde (basit kist gibi) gerçekleşir. 
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Mikro striktür yapıları düzenli yerleşmiş olan dokularda ise moleküllerin termal 

enerjisi ile moleküler difüzyon bir yönde diğer yönlerden kıyasla daha belirgin 

olmaktadır. Bu difüzyon çeşidine anizotropik difüzyon adı verilir ( aksonlar gibi) (81, 82). 

MR incelemede, sekansları difüzyona hassaslaştıran güçlü gradiyentler sayesinde 

moleküler difüzyon hareketleri görünür hale gelmektedir. Manyetik gradientler, belirli 

eksenlerde (x,y,z) suyun difüzyonunu baskın mekanizma haline getirilir ve görüntülenir. 

Sabit moleküllerden farklı olarak su molekülleri hareketleri ile birlikte transvers 

manyetizasyonda faz değişimi oluşturmaktadırlar. Difüzyon görüntülemede su 

molekülleri ne kadar uzağa giderse faz kayması o kadar büyük olur ve bunun sonucunda 

sinyal kaybı oluşur. Görüntü üzerinde görüntü kontrastı sinyal yoğunluğunun azalmasıyla 

oluşmaktadır. Difüzyon görüntüde moleküler difüzyonun kısıtlandığı yani su 

moleküllerinin geçişin engellendiği durumda, komşu normal dokuya göre daha az sinyal 

kaybına neden olacağı için yüksek sinyalli (hiperintens) olarak görülmektedir (66, 81). 

Difüzyon incelemede b değeri gradientin gücü ile orantılı difüzyon duyarlılığını, 

uygulama süresini ifade eder. Difüzyon incelemede b değeri 0 ile 1000 üzerine çıkabilen 

geniş bir aralıkta kullanılabilir. Görüntü oluşumunda T2 sinyalide kullanılmaktadır. 

Ancak tariflenen b değeri ne kadar yüksek seçilirse difüzyon duyarlılığı o kadar artar ve 

görüntü üzerindeki difüzyon etkisi belirgin hale gelir. 

Difüzyonun yönü ve T2 etkisinden bağımsız olarak difüzyon katsayı haritası 

oluşturulur. Burada difüzyonun büyüklüğü ile difüzyon katsayısı oluşmaktadır. ADC 

haritası ise difüzyonun mutlak değerine karşılık gelir. ADC sayesinde T2 parlama etkisi 

ortadan kalkmış olur. Kısıtlanmış difüzyonda, ADC değerleri düşük ve düşük sinyal 

(siyah) izlenirken, hızlanmış difüzyonda yüksek ADC değerleri ve yüksek sinyal (beyaz) 

izlenir. ADC difüzyon haritası görüntüsü DAG’dakinin tam zıttıdır; kısıtlanmış difüzyon 

DAG’da yüksek sinyalli, ADC haritasında ise düşük sinyalli izlenir (66, 67, 81). 

DAG sekansı en sık serebrovasküler olay hastalarında kullanılmaktadır. Son 

yıllarda daha hızlı sekansların geliştirilmesi ile birlikte serebral lezyonlar dışında vücudun 

birçok bölgesine yönelik DAG sekansı kullanılmaktadır. Abdominal lezyonlarda, kas 

iskelet sistemini ilgilendirne lezyonlarda ve meme tümörlerinde ve lenfadenopatilerin 

incelenmesinde DAG önemli bilgiler ve fayda sağlamaktadır. 

Normal doku ile kıyasla tümör hücrelerinde yüksek sellülerite ve hızlı çoğalma 

mevcuttur. Bu durum mamografik incelemede dansite artışına, muayenede palpasyon 

edilebilmesine neden olmaktadır. Normal dokuya göre tümör hücrelerinde su difüzyonunda 

belirgin kısıtlanma izlenmektedir. Bu sayede DAG sekanslarda malignitenin 
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görüntülenebilmesi sağlanır (81-83). 

DAG prensiplerine benzer şekilde, DTG dokuların mikoyapıları hakkında daha 

fazla bilgi tespit edebilir. DTG’de temel prensip, suya geçirgen olmayan mikrostriktür 

yapılar bulunan dokularda, su geçirgenliği fazla olan tek yönde daha hızlı oluşan 

anizotropik difüzyonu ölçmektir. DTG’de suyun hareketini belirli akslarda daha ayrıntılı 

karekterize etmek için altı veya daha fazla yönde su hareketini inceler. Bu sayede DTG’de 

ADC değerlerine ek olarak difüzyon anizotropisi (Fraksiyonel Anizotropi veya Volüm 

Anizotropi) ölçümlerini hesaplamayı sağlar. 

Memenin spesifik mikroyapısı sayesinde,  su moleküllerinin duktuslarda ve 

lobüllerde hareketi, sınırlı ve anizotropik difüzyonun güzel bir örneğini oluşturur. 

Duktusların ve lobüllerin duvarlarına paralel olarak su difüzyonu serbest difüzyona 

yakındır ancak duktus ve lobül duvarlarına dik olan yönlerde su difüzyonu hücreler ve 

bazal membranlar tarafından sınırlandırılır. Bu sebeple duktus sistemindeki difüzyon hızlı 

ve anizotropiktir. Duktusları çevreleyen bağ dokuda ise yüksek su içeriği ve düşük hücre 

yoğunluğu sebebiyle hızlı fakat izotropiktir. DTG sekansında ADC; dokudaki izotropik 

difüzyon miktarını, FA; dokudaki difüzyonun anizotropik kısmının tüm difüzyona oranını 

temsil eder. Malignite varlığında, duktusların ve lobüllerin kanser hücreleri tarafından 

tıkanması, su hareketinde kıvrılmasını ve kısıtlanmasını artırır, anizotropik harekette ise 

değişime neden olur. Bu farklılık sayesinde malign tümörlerin ayırt edilebilmesi sağlanır 

(84). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim dalında Mayıs 2016 – 

Temmuz 2019 tarihleri arasında, rutin meme MRG yanında difüzyon MR ve DTG 

sekansları alınan 66 erişkin kadın hasta onamları alınarak çalışmamıza dahil edildi. 

Bu çalışma için, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan TÜTF-BAEK 

2019/31 nolu etik kurul onayı alınmıştır (Ek 1). 

Çalışmamıza katılan tüm olguların meme MR görüntülemeleri bölümümüzde 

bulunan 1,5 T MR cihazı (Excite 2.0, GE Medical Systems) ile gerçekleştirildi. 

Konvansiyonel meme MRG protokolünde, standart meme koili kullanılarak pron 

pozisyonda, T2 ağırlıklı sekansta kesit kalınlığı=3 mm, kesit aralığı 1 mm (TR/TE 

4610/95 ms),T2 STIR sekansta (TR/TE 6050/45 ms) kesit kalınlığı= 3mm kesit aralığı 1 

mm, aksiyel planlarda sekanslar görüntülendi.  

Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme, aksiyal planda, nefes tutma komutu ile birlikte, 

tariflenen parametreler kullanılarak elde edildi. DAG b faktör-500mm2/sn için; TR/TE 

4800/93,5 msn; matriks 160x192; görüntüleme alanı (FOV) =330 mm; kesit kalınlığı =3 

mm; kesit aralığı =1 mm; her bir basamakta veri toplama sayısı (NEX) =8. Yağ baskılama 

tekniği uygulandı. Her bir kesit için b faktör=500 mm2/sn kullanıldı. Difüzyon 

gradientleri birbirine dik olarak 3 farklı yönde (x,y,z) uygulandı ve izotropik DAG elde 

edildi. 30 sn.’de difüzyon ağırlıklı görüntüleralındı. Özel yazılım aracılığıyla MR 

cihazının konsolunda ADC harita görüntüler hazırlandı ve bütün veriler bölümümüzdeki 

dijital arşiv sistemine (PACS) aktarıldı. 

Difüzyon Tensör Görüntüleme, aksiyal planda, nefes tutma komutu ile birlikte, 

belirli parametreler kullanılarak elde edildi. DTG b faktör-200mm2/sn için; TR/TE 
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5425/90,3 msn; matriks 160x192; görüntüleme alanı (FOV) =360 mm; kesit kalınlığı =5 

mm; kesit aralığı =1 mm; her bir basamakta veri toplama sayısı (NEX) =4. DTG b faktör-

500mm2/sn için; TR/TE 6500/94,3 msn; matriks 160x192; görüntüleme alanı (FOV) 

=360 mm; kesit kalınlığı =5 mm; kesit aralığı =1 mm; her bir basamakta veri toplama 

sayısı (NEX) =3. Yağ baskılama tekniği uygulandı. Her bir kesit için b faktör=200 

mm2/sn ve b faktör=500 mm2/sn kullanıldı. Difüzyon 6 yönde uygulandı ve anizotropik 

difüzyon elde edildi. Özel yazılım aracılığıyla MR cihazının konsolunda DTG-ADC, FA 

ve VA harita görüntüler hazırlandı ve bütün veriler bölümümüzdeki dijital arşiv sistemine 

(PACS) aktarıldı. 

Değerlendirmede,  ipsilateral kısa aksı 5 mm’ den büyük olan ve en büyük aksiller 

lenf nodu seçilerek DAG’deki görünümü ve ADC haritasından ölçülen değerleri, 

DTG’deki ölçülen değerleri not edilerek kaydedildi. 

Konvansiyonel meme MRG’de ve DTG sekanslarda saptanan lenfadenopatilerin 

b=500 DAG’de ve b=800 DAG’de difüzyon kısıtlanması olup-olmadığı, DTG’de ise 

ADC, FA ve VA değerleri araştırıldı. Kantitatif değerlendirme amacı ile DAG’deki ve 

DTG’deki lenf nodlarının ADC, FA ve VA haritalarındaki karşılık gelen kesiminden 

ölçüm dairesi (region of interest: ROI) kullanarak ölçüm yapıldı. 

T2AG anatomik referans olarak kullanılarak görünür difüzyon katsayı haritası, 

seçilen lenf nodunun korteksine 3 adet farklı bölgeye yuvarlak veya oval bölge (ROI) 

merkezi konularak oluşturuldu. Seçilen aksiller lenf nodlarında ROI alanı 27-32 mm2 

arasında (sabit 16 piksel) idi. Olguların meme lezyonları malign karekterde olup 

histopatolojik olarak tanı koyudu. Sentinel lenf nodu örneklemesi negatif olan olgularda 

aksiller lenf nodu benignolarak değerlendirildi. SLN örneklemesi pozitif olan olgularda 

aksiller lenf nodu diseksiyonu yapılmış ve pozitif olan olgularda histopatolojik tanı 

koyumuştu. Konvansiyonel MR görüntüleme sonuçları, DAG’de ölçülen ADC değerleri, 

DTG’deölçülen ADC, FA, VA değerleri ayrı ayrı duyarlılığı, özgüllüğü ve doğruluk oranı 

hesaplandı. 

 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Sonuçlar ortalama±SD veya sayı (%) olarak düzenlendi. İki grup arasında 

niceliksel değerlerin karşılaştırılmasında, normal dağılım göstermeyenler için Mann 

Whitney U testi,  normal dağılım gösteren değişkenler için student t testi ve kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanıldı. ADC değerinin ve FA, VA 

değerlerinin metastazı saptamadaki gücünü belirlemek için ROC analizi yöntemi 



20  

kullanıldı. Ki-67 değerininsaptamadaki gücünü belirlemek için ROC analizi yöntemi ile 

cut-off değeri ve bu noktadaki sensitivite ve spesifite değerleri hesaplandı. 

Kantitatif verilerden ADC ve FA, VA değerleri ile tanısal ayrım gücü diskriminant 

analiz ile değerlendirildi. 

P<0,05 değeri istatistiksel anlamlılık sınır değeri olarak kabul edildi. İstatistiksel 

değerlendirme, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim Dalı’nın 

Lisanslı programı olan SPSS 20.0 istatistik programı kullanılarak yapıldı. 
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BULGULAR 

 

Çalışmamıza Mayıs 2016–Temmuz 2019 tarihleri arasında, meme kanseri tanısıyla 

rutin MR inceleme yapılan olgularda difüzyon MR ve difüzyon tensör görüntüleme yapılan 

66 kadında toplam 66 adet ipsilateral lenf nodu çalışma kapsamına alındı. 

Çalışmaya alınan olguların yaşları 27 ile 76 (ort:49,48; SD:11,996) arasında 

değişmekteydi. 

Çalışmaya alınan olgularda; aksiler lenf nodu negatif olan olgu grubunda yaş 

dağılımı ortalama 50,61±13,2 yıl, aksiler lenf nodu pozitif olan grupta ise 48,88±11,4 yıl 

olarak saptandı.  

Çalışma kapsamına alınan 66 olguda sentinel lenf nodu örneklemesi yapılmış olup 

43 olguda pozitif bulunmuştur ve sonrasında aksiller diseksiyon yapılarak patolojik tanı elde 

edilmiştir. 23 olguda ise sentinel lenf nodu örneklemesi negatif gelmiştir. Çalışmamıza 

katılan tüm olgular cerrahi ile patolojik tanılarını almıştı. 

Çalışmaya alından tüm olguların radyolojik ve patolojik demografik verileri 

aşağıdaki tabloda verilmiştir (Tablo 1). 



 

Tablo 1. Çalışmaya dahil edilen olguların verileri 

Ad Yaş Patoloji 

tanı meme 

LN 

kısa 

aks 

LNpatoloji Kitle 

reseptör 

C-

erb 

His.grade Ki-

67 

(%) 

menapoz DAG 

ADC 

500 

DAG 

ADC 

800 

DTG 

ADC 

200 

DTG 

ADC 

500 

DTG 

VA 

200 

DTG 

FA 

200 

DTG 

VA 

500 

DTG 

FA 

500 

S.K 36 IDC 2 pozitif ER-,PR- (-) 3 20 pre 0,00105 0,00987 0,00134 0,00132 0,492 0,586 0,503 0,621 

I.G.Y 32 IDC 2 pozitif ER-,PR- (-) 2 70 pre 0,00085 0,00080 0,00143 0,00141 0,486 0,576 0,505 0,611 

P.Y 35 IDC 2 pozitif ER-,PR- (-) 2 15 pre 0,00122 0,00101 0,00163 0,00157 0,258 0,452 0,276 0,476 

G.Y 36 medül. 2 pozitif ER-,PR- (+) 3 30 pre 0,00114 0,00101 0,00143 0,13800 0,305 0,463 0,287 0,440 

E.İ 34 IDC 2 pozitif ER+PR- (+) 2 20 pre 0,00110 0,00098 0,00142 0,00134 0,368 0,503 0,387 0,576 

Ş.İ 42 IDC 3 pozitif ER+PR+ (+) 3 70 pre 0,00123 0,00113 0,00146 0,00140 0,562 0,695 0,571 0,710 

H.C 61 instu+IDC 3 pozitif ER-,PR- (-) 3 40 post 0,00011 0,00101 0,00145 0,00137 0,456 0,687 0,501 0,735 

N.T 60 IDC 2 pozitif ER+PR+ (+) 3 20 post 0,00070 0,00050 0,00105 0,00106 0,622 0,752 0,571 0,704 

U.T 60 IDC 2 pozitif ER-PR+ (-) 2 20 post 0,00101 0,00098 0,00144 0,00131 0,520 0,711 0,475 0,678 

H.A 46 ILC 3 pozitif ER+PR- (-) 2 15 post 0,00114 0,00095 0,00139 0,00131 0,631 0,767 0,637 0,762 

M.P 29 IDC 2 pozitif ER+PR+ (-) 2 25 pre 0,00100 0,00084 0,00127 0,00123 0,581 0,726 0,652 0,764 

F.C 44 IDC 2 pozitif ER+PR+ (+) 1 30 pre 0,00105 0,00106 0,00157 0,00142 0,583 0,701 0,528 0,642 

Y.K 47 instu+IDC 1 negatif ER+PR+ (+) 3 25 post 0,00113 0,00145 0,00237 0,00202 0,359 0,529 0,278 0,427 

S.T 61 IDC 2 pozitif ER+PR+ (-) 3 20 post 0,00074 0,00073 0,00127 0,00117 0,647 0,832 0,558 0,758 

A.K 56 lenf. kar. 2 pozitif ER-,PR- (-) 3 20 post 0,00074 0,00076 0,00134 0,00128 0,570 0,722 0,526 0,672 

Z.D 43 IDC 1 negatif ER+PR+ (+) 3 40 pre 0,00212 0,00210 0,00202 0,00208 0,398 0,588 0,397 0,594 

F.F 39 IDC 1 negatif ER+PR- (+) 3 20 pre 0,00190 0,00192 0,00243 0,00231 0,357 0,482 0,321 0,456 

N.A 61 ILC 2 pozitif ER-,PR- (-) 2 25 post 0,00118 0,00101 0,00131 0,00125 0,527 0,777 0,544 0,785 

T.Y 54 IDC 2 pozitif ER-,PR- (+) 3 50 post 0,00118 0,00117 0,00141 0,00153 0,442 0,594 0,583 0,672 

Z.A 67 IDC 2 pozitif ER+PR- (+) 2 20 post 0,00084 0,00085 0,00131 0,00129 0,475 0,556 0,437 0,617 

F.G 71 IDC 1 negatif ER+PR+ (+) 3 30 post 0,00128 0,00110 0,00177 0,00158 0,128 0,345 0,178 0,341 

G.Ç 70 IDC 1 negatif ER+PR+ (+) 2 10 post 0,00184 0,00172 0,00187 0,00169 0,260 0,566 0,245 0,511 

E.Ö 59 instu+IDC 1 negatif ER+PR+ (+) 3 15 post 0,00168 0,00170 0,00153 0,00169 0,250 0,597 0,303 0,452 

A.R 42 inv. kar. 1 negatif ER-,PR- (+) 1 20 pre 0,00161 0,00173 0,00156 0,00162 0,384 0,546 0,270 0,483 

Ö.D 40 instu+IDC 2 pozitif ER+PR+ (+) 2 10 pre 0,00108 0,00072 0,00123 0,00122 0,570 0,663 0,597 0,683 

A.H 59 inv. kar. 2 pozitif ER+PR+ (-) 3 10 post 0,00113 0,00910 0,00132 0,00080 0,644 0,669 0,653 0,694 

Ş.T 27 IDC 1 negatif ER-,PR- (-) 3 40 pre 0,00122 0,00125 0,00142 0,00137 0,159 0,354 0,155 0,372 

C.A 58 IDC 2 pozitif ER-,PR- (+) 3 25 post 0,00100 0,00067 0,00211 0,00122 0,594 0,654 0,225 0,479 

S.M 57 instu+IDC 2 pozitif ER-,PR- (+) 3 20 post 0,00125 0,00101 0,00139 0,00135 0,137 0,333 0,126 0,312 

S.T 30 instu+IDC 1 negatif ER-,PR- (-) 3 30 pre 0,00151 0,00178 0,00213 0,00215 0,390 0,380 0,370 0,544 

S.G 43 instu+IDC 1 negatif ER+PR- (+) 3 5 pre 0,00161 0,00173 0,00220 0,00202 0,241 0,465 0,227 0,451 

H.T 64 instu+IDC 2 pozitif ER+PR+ (-) 1 5 post 0,00114 0,00084 0,00084 0,00106 0,312 0,515 0,228 0,395 

S.S 55 instu+IDC 1 negatif ER-,PR- (+) 2 30 post 0,00155 0,00151 0,00193 0,00196 0,257 0,444 0,147 0,320 

DAG: Difüzyon ağırlıklı görüntüleme,His.grade: Histolojik grade, DTG:Difüzyon tensör görüntüleme, ADC: Apparent diffusion coefficient, LN: Lenf nodu,  ER: Östrojen 

reseptör, PR: Progesteron reseptör, IDC:İnvaziv duktal karsinom, Müsin: Müsinöz karsinom, Meta.kar.:Metaplastik karsinom, Mikst inv.: Mikst invaziv karsinom, İn 

situ+IDC: İn situ ve invaziv karsinom, Medül: Medüller karsinom, inv.papi.: İnvaziv papiller karsinom, İnv.kar.: İnvaziv karsinom, lenf.kar.: Lenfoplastik karsinom, ILC: 

invaziv lobüler karsinom 



 

Tablo 1 (devamı). Çalışmaya dahil edilen olguların verileri 

Ad Yaş Patoloji 

tanı meme 

LN 

kısa 

aks  

LN 

patoloji 

Kitle 

reseptör 

C-

erb 

His. 

grade 

Ki-

67 

(%) 

menapoz DAG 

ADC 

500 

DAG 

ADC 

800 

DTG 

ADC 

200 

DTG 

ADC 

500 

DTG 

VA 

200 

DTG 

FA 

200 

DTG 

VA 

500 

DTG 

FA 

500 

Ş.D 44 instu+IDC 1 negatif ER-,PR- (-) 3 25 pre 0,00141 0,00156 0,00221 0,00195 0,496 0,585 0,147 0,333 

N.Ö 53 IDC 2 pozitif ER+PR+ (+) 3 30 post 0,00098 0,00091 0,00119 0,00121 0,741 0,758 0,561 0,595 

H.Y 76 instu+IDC 1 negatif ER+PR+ (+) 2 10 post 0,00155 0,00157 0,00194 0,00207 0,463 0,640 0,219 0,440 

F.D 34 IDC 2 pozitif ER-,PR- (+) 2 40 pre 0,00120 0,00101 0,00145 0,00180 0,236 0,455 0,468 0,588 

H.C 58 instu+IDC 1 negatif ER+PR+ (+) 2 35 post 0,00139 0,00136 0,00178 0,00168 0,412 0,538 0,303 0,417 

R.C 48 IDC 1 negatif ER+PR+ (+) 2 40 post 0,00127 0,00125 0,00155 0,00150 0,164 0,397 0,229 0,404 

N.E 41 instu+IDC 2 pozitif ER+PR+ (+) 2 30 pre 0,00106 0,00097 0,00149 0,00104 0,719 0,773 0,661 0,711 

G.E 57 IDC 2 pozitif ER+PR- (+) 3 50 post 0,00098 0,00093 0,00145 0,00124 0,635 0,743 0,661 0,774 

S.K 50 IDC 2 pozitif ER+PR+ (+) 2 30 post 0,00094 0,00087 0,00135 0,00131 0,375 0,612 0,431 0,654 

Ş.D 43 IDC 1 negatif ER-,PR- (+) 3 30 pre 0,00146 0,00151 0,00279 0,00214 0,711 0,721 0,172 0,387 

G.C 37 ILC 2 pozitif ER+PR+ (+) 2 10 pre 0,00088 0,00085 0,00147 0,00174 0,509 0,852 0,743 0,814 

R.K 71 instu+IDC 2 pozitif ER+PR+ (-) 2 20 post 0,00097 0,00094 0,00174 0,00158 0,594 0,774 0,396 0,597 

Ö.K 42 inv. kar. 1 negatif ER+PR+ (-) 3 30 pre 0,00141 0,00137 0,00152 0,00148 0,337 0,444 0,109 0,292 

E.U 50 IDC 2 pozitif ER+PR- (-) 2 10 post 0,00121 0,00117 0,00176 0,00155 0,707 0,724 0,347 0,499 

N.A 49 IDC 2 pozitif ER+PR- (+) 2 2 post 0,00100 0,00098 0,00147 0,00139 0,400 0,540 0,198 0,369 

Ö.D 28 inv.papi 2 pozitif ER+PR+ (-) 1 5 pre 0,00069 0,00070 0,00157 0,00105 0,736 0,905 0,657 0,698 

S.P 39 instu+IDC 2 pozitif ER+PR- (+) 2 30 pre 0,00096 0,00094 0,00127 0,00126 0,816 0,796 0,395 0,544 

D.U 42 IDC 2 pozitif ER+PR+ (-) 2 40 pre 0,00095 0,00091 0,00105 0,00102 0,673 0,763 0,382 0,535 

Ü.Y 63 IDC 2 pozitif ER+PR+ (-) 1 8 post 0,00101 0,00093 0,00123 0,00114 0,651 0,563 0,789 0,812 

S.K 55 IDC 2 pozitif ER+PR+ (+) 2 25 post 0,01130 0,00108 0,00141 0,00128 0,479 0,273 0,387 0,277 

P.K 44 müsin 3 pozitif ER+PR+ (-) 2 10 pre 0,00204 0,00197 0,00266 0,00235 0,188 0,406 0,406 0,220 

T.Ç 38 medül. 1 negatif ER-,PR- (-) 3 30 pre 0,00151 0,00145 0,00150 0,00149 0,611 0,643 0,555 0,587 

S.H 45 IDC 1 negatif ER+PR+ (+) 3 30 pre 0,00141 0,00134 0,00152 0,00167 0,308 0,493 0,417 0,208 

M.K 62 instu+IDC 1 negatif ER+PR+ (+) 2 15 post 0,00135 0,00136 0,00220 0,00168 0,200 0,430 0,134 0,321 

S.C 37 IDC 3 pozitif ER+PR- (+) 2 20 pre 0,00105 0,00094 0,00145 0,00146 0,449 0,567 0,261 0,486 

Z.T 51 IDC 1 negatif ER+PR- (+) 2 20 post 0,00147 0,00156 0,00213 0,00160 0,311 0,482 0,099 0,310 

N.Z 65 IDC 2 pozitif ER+PR+ (-) 2 10 post 0,00102 0,00099 0,00099 0,00135 0,687 0,764 0,213 0,452 

E.İ 65 medül. 1 negatif ER-,PR- (+) 3 50 post 0,00154 0,00151 0,00171 0,00165 0,466 0,558 0,256 0,496 

S.K 44 instu+IDC 2 pozitif ER+PR+ (+) 2 5 pre 0,00074 0,00070 0,00171 0,00152 0,697 0,796 0,461 0,651 

N.S 46 IDC 2 pozitif ER+PR+ (+) 2 10 pre 0,00113 0,00098 0,00167 0,00163 0,372 0,527 0,300 0,478 

H.K 51 mikst inv. 2 pozitif ER+PR+ (-) 2 5 post 0,00073 0,00067 0,00176 0,00149 0,511 0,679 0,295 0,517 

S.G 54 meta. kar. 2 pozitif ER-,PR- (-) 3 30 post 0,00101 0,00904 0,00124 0,00137 0,459 0,543 0,421 0,524 

K.A 66 instu+IDC 1 negatif ER-,PR- (-) 2 15 post 0,00170 0,00178 0,00198 0,00189 0,403 0,563 0,354 0,521 

DAG: Difüzyon ağırlıklı görüntüleme, His.grade: Histolojik grade, DTG:Difüzyon tensör görüntüleme, ADC: Apparent diffusion coefficient, LN: Lenf nodu,  ER: Östrojen 

reseptör, PR: Progesteron reseptör, IDC:İnvaziv duktal karsinom, Müsin: Müsinöz karsinom, Meta.kar.:Metaplastik karsinom, Mikst inv.: Mikst invaziv karsinom, İn 

situ+IDC: İn situ ve invaziv karsinom, Medül: Medüller karsinom, inv.papi.: İnvaziv papiller karsinom, İnv.kar.: İnvaziv karsinom, lenf.kar.: Lenfoplastik karsinom, ILC: 

invaziv lobüler karsinom 
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Meme lezyonları arasında en sık tanı invaziv duktal karsinom (n=34) olup diğer 

malign tanılar arasında, in situ ve invaziv duktal karsinom (n=18), invaziv karsinom (n=3), 

invaziv lobüler karsinom (n=3), medüller karsinom (n=3), lenfoepitelyal benzeri karsinom 

(n=1), invaziv papiller karsinom (n=1), mikst invaziv karsinom (n=1), metaplastik karsinom 

(n=1),  müsinöz karsinom (n=1) olarak tanımlandı (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Histopatolojik sonuçların sayısal dağılımı 

Patoloji Sayı Yüzde 

İnvaziv duktal karsinom 34 %51,5 

İn situ ve invaziv duktal karsinom 18 %27,3 

İnvaziv karsinom 3 %4,5 

İnvaziv lobüler karsinom 3 %4,5 

Medüller karsinom 3 %4,5 

Lenfoepitelyal benzeri karsinom 1 %1,5 

İnvaziv papiller karsinom 1 %1,5 

Mikst invaziv karsinom 1 %1,5 

Metaplastik karsinom 1 %1,5 

Müsinöz karsinom 1 %1,5 

 

Çalışmaya alınan olguların 30 tanesi premenapozal dönemde, 36 tanesi ise 

postmenapozal dönemde olup premenapozal dönemde 19 olgu (%63,3), postmenapozal 

dönemde ise 24 olgunun (%66,7) aksiler lenf nodu pozitifti (Tablo 3). Aksiller lenf nodu 

tutulumu ile menapoz durumu arasında ki-kare testinde istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

saptanmadı (p=0.777). 

 

Tablo 3. Menapoz durumu ve ALN patolojik sonuçlarının dağılımı 

Menapoz Aksilla (-) Aksilla (+) Toplam 

Premenapozal 11(%36,7) 19(%63,3) 30(%45,5) 

Postmenapozal 12(%33,3) 24(%66,7) 36(%54,5) 

Toplam 23(%34,8) 43(%65,2) 66(%100) 
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Manyetik Rezonans incelemede T2AG’ de lenf nodu kısa aks boyutlarına 

incelendiğinde metastatik lenf nodu bulunan olgularda kısa aksı ortalama 1,84±0,374 cm, lenf 

nodu negatif olgularda ise 0,88±0,120 cm olarak ölçülmüştür. Lenf nodlarının boyutları ile 

aksiller lenf nodunun durumu arasında Mann Whitney U testi yapıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.001).  

Çalışmaya katılan 66 olgunun hormon reseptör durumları incelendiğinde, 34 olgunun 

(%51,5) östrojen ve progesteron reseptörü pozitif,  11 olgunun (%16,7) östrojen reseptörü 

pozitif progesteron reseptörü negatif, 1 olgunun (%1,5) östrojen reseptörü negatif progesteron 

reseptörü pozitif, 20 (%30,3) olgunun ise östrojen ve progesteron reseptörü negatifti (Tablo 

4). Hormon reseptör durumu ile aksiler lenf nodu tutulumu arasında ki-kare testi yapıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0.612). 

 

Tablo 4. Hormon reseptör durumu ve ALN patolojik sonuçlarının dağılımı 

Reseptör Aksilla (+) Aksilla (-) Toplam 

Östrojen ve progesteron:(+) 23(%67,6) 11(%32,4) 34(%51,5) 

Östrojen:(+) progesteron:(-) 8 (%72,7) 3 (%27,3) 11 (%16,7) 

Östrojen:(-) progesteron:(+) 1(%100) 0(%0) 1 (%1,5) 

Östrojen ve progesteron:(-) 11(%55) 9(%45) 20(%30,3) 

Toplam 43(%65,2) 23(%34,8) 66 (%100) 

 

Çalışmaya katılan 66 olgunun c-erb B2 durumu incelendiğinde, 39 olgunun (%59,1) c-

erb B2 reseptörü pozitif,  27 olgunun (%40,9) c-erb B2 reseptörü negatif saptandı. Cerb-B2 

reseptörü pozitif 39 olgunun 22 tanesinde (%56,4) aksiller lenf nodu pozitif, 17 tanesinde 

(%43,6) aksiller lenf nodu negatif görüldü. Cerb-B2 reseptörü negatif 27 olgunun 21 

tanesinde (%77,8) aksiller lenf nodu pozitif, 6 tanesinde (%22,2) aksiller lenf nodu negatif 

görüldü (Tablo 5). Aksiler lenf nodu tutulumu olanlar ile olmayanlar arasında c-erb B2 

reseptör durumu açısındanki-kare testi yapıldığında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

saptanmamıştır (p=0.073). 
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Tablo 5. C-erb B2 reseptör durumu ve ALN patolojik sonuçlarının dağılımı 

C-erb B2 Aksilla (-) Aksilla (+) Toplam 

Pozitif 17(%43,6) 22(%56,4) 39(%59,1) 

Negatif 6(%22,2) 21(%77,8) 27(%40,9) 

Toplam 23(%34,8) 43(%65,2) 66(%100) 

 

Çalışmaya katılan hastaların primer meme kanserinde histolojik grade skorlaması 

durumu incelendiğinde, 5 olgu  (%7,6) grade 1,  33 olgu (%50) grade 2, 28 olgu (%42,4) 

grade 3 olarak saptandı. Grade 1 olarak saptanan 5 olgunun 4 tanesinde (%80) aksiller lenf 

nodu pozitif,1 tanesinde (% 20) aksiller lenf nodu negatif görüldü. Grade 2 olarak saptanan 33 

olgunun 25 tanesinde (%75,8) aksiller lenf nodu pozitif, 8 tanesinde (%24,2) aksiller lenf 

nodu negatif görüldü. Grade 3 olarak saptanan 28 olgunun 14 tanesinde (%50) aksiller lenf 

nodu pozitif, 14 tanesinde (%50) aksiller lenf nodu negatif görüldü (Tablo 6). Aksiler lenf 

nodu tutulumu olanlar ile olmayanlar arasında histolojik grade skorları açısından ki kare testi 

yapıldığında anlamlı fark bulunmadı (p=0.084). 

 

Tablo 6. Histolojik grade durumu ve ALN patolojik sonuçlarının dağılımı 

Histolojik grade Aksilla (-) Aksilla (+) Toplam 

Grade 1 1 (%20) 4 (%80) 5 (%7,6) 

Grade 2 8 (%24,2) 25 (%75,8) 33 (%50) 

Grade 3 14 (%50) 14 (%50) 28 (%42,4) 

Toplam 23 (%34,8) 43 (%65,2) 66 (%100) 

 

Olguların primer meme kanserlerinde Ki-67 değerleri incelendiğinde ROC analizi ile 

25 sınır olarak alındığında %67,4 sensitivite ve %52,2 spesifite ile lenf nodlarında benign-

malign ayrımı yapabilmektedir (Şekil 6). 
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Şekil 6. Receiver Operating Characteric (ROC) analizine göre ki-67 oranının 

benign-metastatik lenf nodu ayrımı 

 

Difüzyon ağırlıklı görüntülemede (DAG), olguların ipsilateraltüm lenf nodlarının 

difüzyon kısıtlanması DAG’den çıkarılan ADC değerleri b-500 ve b-800 değerleri ile 

incelenmiş ve malign-benign ayrımında istatiksel olarak ne derecede yararlı olabileceği 

araştırılmıştır. 

Benign lenf nodlarında b-500 ADC değeri 0,001220 ile 0,002120 (ort: 0,001535; SD: 

0,000211) arasında saptanmıştır. Malign lenf nodlarında ise b-500 ADC değeri 0,000111 ile 

0,011300 (ort: 0,0012475; SD: 0,0015908) arasında saptanmıştır. 

DAG b-500 ADC değerlerine göre lenf nodlarında benign-malign ayrımı yapmak 

amacıyla Mann Whitney U testi uygulandığında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.001). 

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımında tek başında b-

500 ADC değeri %89,4 oranında ayırt edici bulunmuştur. 

Benign lenf nodlarında b-800 ADC değeri 0,00110 ile 0,002100 (ort: 0,001548; SD: 
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0,000235) arasında saptanmıştır. Malign lenf nodlarında ise b-800 ADC değeri 0,000500 ile 

0,009870 (ort: 0,001524; SD: 0,002178) arasında saptanmıştır (Tablo 7). 

DAG b-800 ADC değerlerine göre lenf nodlarında benign-malign ayrımı yapmak 

amacıyla Mann Whitney U testi uygulandığında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.001). 

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımında tek başında b-

800 ADC değeri %75,8 oranında ayırt edici bulunmuştur. 

 

Tablo 7. DAG ve ALN patolojik sonuçlarının dağılımı 

DAG ADC Aksilla (+) Aksilla (-) 

b-500 ortalama 0,001248±0,00101 0,001535±0,000211 

b-800 ortalama 0,001524±0,002178 0,001548±0,000235 

 

Difüzyon Tensör görüntülemede (DTG), olguların ipsilateral tüm lenf nodlarının 

Fraksiyonel Anizotropi (FA) ve Volüm Ratio Anizotropi (VA) değerleri b-200 ve b-500 

değerleri ile incelenmiş ve malign-benign ayrımında istatiksel olarak ne derecede yararlı 

olabileceği araştırılmıştır. 

Benign lenf nodlarında DTG b-200 FA değeri 0,345 ile 0,721 (ort: 0,516739; SD: 

0,103091) arasında saptanmıştır. Malign lenf nodlarında ise DTG b-200 FA değeri 0,273 ile 

0,905 (ort: 0,646628; SD: 0,144183) arasında saptanmıştır (Tablo 8). 

DTG b-200 FA değerlerine göre lenf nodlarında benign-malign ayrımı yapmak 

amacıyla Mann Whitney U testi uygulandığında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.001). 

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımında tek başında 

DTG b-200 FA değeri %68,2 oranında ayırt edici bulunmuştur. 

Benign lenf nodlarında DTG b-500 FA değeri 0,208 ile 0,594 (ort: 0,421522; SD:   

0,099389) arasında saptanmıştır. Malign lenf nodlarında ise DTG b-500 FA değeri 0,220 ile 

0,814(ort: 0,593628; SD: 0,146509) arasında  saptanmıştır. 

DTG b-500 FA değerlerine göre lenf nodlarında benign-malign ayrımı yapmak 

amacıyla Mann Whitney U testi uygulandığında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.001). 

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımında tek başında 

DTG b-500 FA değeri %74,2 oranında ayırt edici bulunmuştur. 
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Tablo 8. DTG FA ve ALN patolojik sonuçlarının dağılımı 

DTG FA   Aksilla (+) Aksilla (-) 

b-200 -(Ort) 0,646628±0,144183 0,516739±0,103091 

b-500 -(Ort) 0,593628±0,146509 0,421522±0,099389 

 

Benign lenf nodlarında DTG b-200 VA değeri 0,128 ile 0,711 (ort: 0,360435; SD: 

0,142365) arasında saptanmıştır. Malign lenf nodlarında ise DTG b-200 VA değeri 0,137 ile 

0,872 (ort: 0,518419; SD: 0,161392) arasında saptanmıştır (Tablo 9). 

DTG b-200 VA değerlerine göre lenf nodlarında benign-malign ayrımı yapmak 

amacıyla Mann Whitney U testi uygulandığında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.001).     

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımında tek başında 

DTG b-200 VA  değeri %74,2 oranında ayırt edici bulunmuştur. 

Benign lenf nodlarında DTG b-500 VA değeri 0,099100 ile 0,555 (ort: 0,255222; SD:   

0,112402) arasında saptanmıştır. Malign lenf nodlarında ise DTG b-500 VA değeri 0,126 ile 

0,789 (ort: 0,460907; SD: 0,159829) arasında saptanmıştır. 

DTG b-500 VA değerlerine göre lenf nodlarında benign-malign ayrımı yapmak 

amacıyla Mann Whitney U testi uygulandığında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.001). 

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımında tek başında 

DTG b-500 VA  değeri %77,3 oranında ayırt edici bulunmuştur. 

 

Tablo 9. DTG VA ve ALN patolojik sonuçlarının dağılımı 

DTG VA   Aksilla (+) Aksilla (-) 

b-200 -(Ort) 0,518419±0,161392 0,360435±0,142365 

b-500-(Ort) 0,460907±0,159829 0,255222 ±0,112402 

 

Çalışmamıza katılan 66 olguda, aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımını yapmak 

için kullanılan testlerin (DWI b-500 ADC, DWI b-800 ADC, DTG b-200 FA, DTG b-500 

FA, DTG b-200 VA, DTG b-500 VA, DTG b-200 ADC,DTG b-500 ADC) ROC eğrilerinin 

ve eğri altında kalan alan ölçümlerinin karşılaştırılması yapılmıştır (Şekil 7).  
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Şekil 7. Receiver Operating Characteric (ROC) analizine göre ölçüm yapılan 

testlerin oranının benign-metastatik lenf nodu ayrımı 

 

Aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımında eğri altında kalan alanı, AUC (Area 

under the curve), en fazla olan ve ROC eğrisi sol üst kısım olan ideal teste en yakın olan 

değerlendirme DWI b-500 ADC (AUC:0,952) olarak bulunmuş olup ideal teste en uzak test 

ise DTI b-200 FA (AUC:0,773) olarak saptanmıştır (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Receiver Operating Characteric (ROC) analizine göre benign-metastatik 

lenf nodu ayrımı yapmak için kullanılan testlerinAUC değerleri 

 AUC Standart Hata %95 güvernilir aralık 

DWI b-500 ADC 0,952 0,0315 0.869  ile 0.989 

DWI b-800 ADC 0,905 0,0439 0.807 ile 0.963 

DTI b-500 VA 0,842 0,0486 0.732 ile 0.920 

DTI b-500 FA 0,834 0,0489 0.722 ile 0.914 

DTI b-200 VA 0,776 0,0600 0.657 ile 0.870 

DTI b-200 FA 0,773 0,0565 0.653 ile 0.867 
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Aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımında DTG ADC değerlendirmesinde eğri 

altında kalan alanı, AUC (Area under the curve), en fazla değerleri Difüzyon tensör inceleme  

ADC b-200 (AUC:0,905), Difüzyon tensör inceleme ADC b-500 (AUC:0,903) olarak 

saptanmıştır (Şekil 8) (Tablo 11). 

 

 

Şekil 8. Receiver Operating Characteric (ROC) analizine göre ölçüm yapılan 

testlerin oranının benign-metastatik lenf nodu ayrımı 

 

Tablo 11. Receiver Operating Characteric (ROC) analizine göre benign-metastatik lenf 

nodu ayrımı yapmak için kullanılan testlerinAUC değerleri 

 AUC Standart Hata %95 güvernilir aralık 

DTG b-200 ADC 0,905 0,0373 0.808  ile 0.964 

DTG b-500 ADC 0,902 0,0391 0.805 ile 0.962 
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Çalışmamıza dahil edilen olgularda örnek ölçümler aşağıda gösterilmiştir (Şekil 9-15). 

 

 

 

 

Şekil 9. 34 yaş, premenopoazal kadın, sol meme; Aksilla (+) IDC tanılı olgu.A, 

B) Aksiyal yağ baskılı T2 sekanslarda kortekste kalınlık artışı ve 

dinamik incelemede kontrastlanma gösteren lenf nodu. C) DAG; b-

800, ort ADC: 0,000976 mm2/sn. D) DTG ADC b-200 ort ADC: 

0,001420 mm2/sn E) DTG FA b-200 ort: 0,503mm2/sn. F) DTG VA b-

200 ort:0,368 mm2/sn. Histolojik grade 2. Cerb-b2 (+). Ki-67 değeri: 

%20.ER(+), PR(-). 

A B 

C D 

E F 
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Şekil 10. 58 yaş, postmenopozal kadın, sol meme; Aksilla (+) IDC tanılı A, B) 

Aksiyal yağ baskılı T2 sekanslarda kortekste kalınlık artışı ve 

dinamik incelemede kontrastlanma gösteren lenf nodu. C) DAG; b-

500, ort ADC:0,001004 mm2/sn. D) DTG ADC b-200 ort 

ADC:0,002120 mm2/sn. E) DTG FA b-200 ort: 0,654 mm2/sn. F) 

DTG VA b-200 ort:0,594 mm2/sn olarak bulunmuştur. Primer kitle 

lezyon histolojik grade 3. Cerb-b2 (+). Ki-67 değeri: %25. ER(-), 

PR(-). 

A B 

C D 

E F 
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Şekil 11. 64 yaş, postmenopozal kadın, sol meme; Aksilla (+) in situ ve IDC 

tanılı olgu. A, B) Aksiyal yağ baskılı T2 sekanslarda kortekste 

kalınlık artışı ve dinamik incelemede kontrastlanma gösteren lenf 

nodu. C) DAG; b-800, ort ADC:0,001040 mm2/sn. D) DTG ADC b-

500 ort ADC:0,001060 mm2/sn. E) DTG FA b-500 ort:0,395 mm2/sn. 

F) DTG VA b-200 ort:0,228 mm2/sn olarak bulunmuştur. Primer 

kitle lezyon histolojik grade 1. Cerb-b2 (-). Ki-67 değeri: %5. 

ER(+), PR(+). 

 

A B 

D 

E F 

C 
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Şekil 12. 34 yaş, premenopozal kadın, sol meme; Aksilla (+)IDC tanılı olgu. A, 

B) Aksiyal yağ baskılı T2 sekanslarda kortekste kalınlık artışı ve 

dinamik incelemede kontrastlanma gösteren lenf nodu C) DAG; b-

500, ort ADC:0,001200 mm2/sn. D) DTG ADC b-500 ort ADC: 

0,001800 mm2/sn. E) DTG FA b-500 ort: 0,588 mm2/sn. F) DTG VA 

b-200 ort:0,468 mm2/sn olarak bulunmuştur. Primer kitle lezyon 

histolojik grade 2. Cerb-b2 (+). Ki-67 değeri: %40.ER(-), PR(-). 

A B 

C 
D 

E F 
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Şekil 13. 39 yaş, premenopozal kadın, sol meme; Aksilla (+) in situ ve IDC 

tanılı olgu. A) Aksiyel yağ baskılı T2 sekanslarda kortekste kalınlık 

artışıgösteren lenf nodu. B) DAG; b-800, ort: 0,000938 mm2/sn. C) 

DTG ADC b-200 ort ADC:0,0012700. D) DTG FA b-200 ort: 0,796 

mm2/sn. E) DTG VA b-200 ort:0,816 mm2/sn olarak bulunmuştur. 

Primer kitle lezyon histolojik grade 2. Cerb-b2 (+). Ki-67 değeri: 

%30. ER(+), PR(-). 

A 

B C 

D E 
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Şekil 14. 47 postmenopozal kadın, sağ meme;Aksilla (-) in situ ve IDC tanılı 

olgu. A ve B) Aksiyel yağ baskılı T2 sekanslarda ve dinamik 

incelemede sağda normal lenf nodu. C) DAG;b-500, ort:0,00113 

mm2/sn. D) DTG ADC b-200 ort ADC:0,0023700 mm2/sn. E)DTG 

FA b-500 ort: 0,427 mm2/sn.. F) DTG VA b-500 ort:0,278 mm2/sn 

olarak bulunmuştur. Primer kitle lezyon histolojik grade 3. Cerb-b2 

(+). Ki-67 değeri: %25. ER(+), PR(+). 

 

A B 

C D 

E F 
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Şekil 15. 59 postmenopozal kadın, sol meme; Aksilla (-) in situ ve IDC tanılı 

olgu. A ve B) Aksiyel yağ baskılı T2 sekanslarda ve dinamik 

incelemede sağda normal lenf nodu C) DAG; b-500, ort:0,00147 

mm2/sn. D) DTG ADC b-200 ort ADC:0,00185 mm2/sn. E) DTG FA 

b-200 ort:0,597 mm2/sn. F) DTG VA b-200 ort:0,250 mm2/sn olarak 

bulunmuştur.Primer kitle lezyon histolojik grade 3. Cerb-b2 (+). Ki-

67 değeri: %15. ER(+), PR(+). 

A B 

C D 

E F 
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Şekil 15. 42 premenopozal kadın, sağ meme; Aksilla (-) invaziv karsinom 

tanılı olgu. A ve B) Aksiyal yağ baskılı T2 sekanslarda ve dinamik 

incelemede sağda normal lenf nodu. C) DAG; b-500, ort:0,00167 

mm2/sn. D) DTG ADC b-500 ort ADC:0,001520 mm2/sn.  E) DTG 

FA b-200 ort: 0,385 mm2/sn. F) DTG VA b-500 ort:0,182 mm2/sn 

olarak bulunmuştur.Primer kitle lezyon histolojik grade 1. Cerb-b2 

(+). Ki-67 değeri: %20. ER(-), PR(-). 

 

 

 

 

 

C D 

E F 

A B 



40  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TARTIŞMA 

 

Kadınlar arasında en yaygın görülen kanser türü meme kanseri olup mortalitede 

%15’lik oran ile ilk sırayı almaktadır (1). ALN tutulumu ve tutulan lenf nodu sayısı invaziv 

meme kanseri için en önemli prognostik faktörlerden biridir. ALN tutulumu olmayan 

hastalarda, 10 yıllık hastalıksız sağ kalım % 60-80 iken, ALN tutulumu varlığında yaklaşık % 

20-30 olarak bildirilmiştir. Tutulan lenf nodu sayısı arttıkça sistemik metastaz riski artar ve 

prognoz daha kötüdür (1, 47, 49). 

Meme kanserinde ALN durumu, adjuvan tedavi belirleme açısından önemi rol oynar 

(85). Noninvaziv olarak lenf nodlarının durumu hakkında yorum yapmak zordur. Ancak 

meme kanserli olgularda ALN tutulum riski mevcutsa lenf nodlarının histopatolojik tanısını 

yapmak zorunludur. İnvaziv meme kanserinde SLN örneklemesi ve sonucunda pozitiflik 

durumunda aksiller diseksiyon uygulanmaktadır (47, 49, 85). 

Aksiller diseksiyon hastalarda kol ödemi, nöropati, seroma, infeksiyon ve hematom 

gibi komplikasyonlara yol açmaktadır. Bu yüzden gereksiz aksiller diseksiyonu engellemek 

amacıyla negatif prediktif değeri yüksek non-invaziv bir yöntemin kullanılması faydalı 

olacaktır (8, 85). 

USG, ALN değerlendirilmesinde en sık kullanılan noninvaziv görüntüleme 

modalitelerinden biridir. USG değerlendirilmesinde bazı belirlenmiş morfolojik kriterler ve 

ölçümler kullanılmakla birlikte tam güvenilir olmayıp kullanıcıya bağımlıdır. Ayrıca lenf 

nodunda boyut artışı her zaman maligniteyi göstermeyeceği gibi (reaktif büyüme) normal 

boyutta bir aksiller lenf nodu malign hücreler tarafından infiltre edilmiş olabilir (59, 62). Bu 

sebeplerden dolayı USG’ nin diagnostik değeri çoğunlukla suboptimal olup sensitivite ve 

spesifite aralığı geniştir. Sonografik olarak net sonuçlar saptanamaz ise ALN değerlendirmesi 
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için morfoloji ve vaskülarizasyonunu daha net gösteren BT ve MR modaliteleri kullanılabilir.  

Metabolik aktiviteyi tespit eden 18F- FDG-PET CT görüntülemede ise kesin tanı 

koyma yönünden verimli değildir. SO Hwang ve ark. (86) yaptıkları 349 olguluk bir 

çalışmada, evre T1 meme kanserli olgularda ALN metastazını saptamada USG, kontrastlı 

dinamik meme MRG ve 18F- FDG-PET CT’ nin karşılaştırılmasında, USG’nin sensitivitesini 

% 44,6, spesifisitesini % 88,7, kontrastlı dinamik MRG’nin sensitivitesini % 47,8, 

spesifisitesini % 88,7, FDG-PET CT’ nin sensitivitesini % 44,5, spesifisitesini % 94,2 olarak 

bulmuşlardır. 

Meme parankiminin dens olduğu durumlarda, okült meme karsinomlarında, silikon 

implant varlığında, multifokal-multisentrik meme karsinomlarının preoperatif 

değerlendirilmesinde, mamografi ve meme USG yetersiz kalabilir. Bu sebeple meme MR 

görüntüleme problem çözücü modalite olarak öne çıktığı bildirilmektedir (60, 69, 70). MR 

görüntüleme gelişmiş yumuşak doku rezolüsyonu, iyonizan radyasyon içermemesi,  kesitsel 

ve çok planlı görüntü alınabilmesi, dinamik kontrastlı incelemelere olanak sağlaması 

sayesinde meme kanserli olguların görüntülenmesinde tamamlayıcı bir modalitedir. 

Meme MR görüntülemenin maliyetinin yüksek olması ve tetkik süresinin diğer 

modalitelere kıyasla uzun olması gibi dezavantajları vardır. Rutin meme MR incelemede, 

kontrastsız konvansiyonel sekansları takiben dinamik kontrastlı inceleme yapılmaktadır. 2009 

yılından bu yana ACR BI-RADS komitesinin sınıflamasında kontrastlı dinamik MR 

görüntüleme,  rutin meme MR inceme protokolü içinde gösterilmektedir. Ancak kontrast 

maddenin verilemediği belirli olgularda, meme MR görüntülemenin alternatif görüntüleme 

sekansları ile meme kanser incelemeleri çalışma düzeyinde olup henüz rutin protokole dahil 

edilmemiştir. 

Dinamik kontrastlı meme MR görüntüleme, meme lezyonlarında ayırıcı tanı 

yapabilmek amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır. Ancak ALN tutulumunu belirlemek amacıyla 

dinamik kontrastlı serilerde değerlendirme yapmak çoğu zaman çelişkili durumlar ortaya 

çıkarabilmektedir (87). Özelikle benign lenf nodlarında, belirli zamanlarda malign tutulum 

gösteren lenf nodları gibi wash-out yapabildiğini gösteren çalışmalar mevcuttur (88). 

Difüzyon ağırlıklı MR görüntüleme ile meme kanserli olgularda ALN tutulumu ayrımı 

açısından yapılan çalışmalarda malign lenf nodlarında ADC değerlerinde anlamlı düşük 

bulunan birçok çalışma bulunmaktadır (87, 89-91). 

Dinamik kontrastlı meme MR incelemede, kontrast tutulum paternleri lezyonların 

vaskülaritesi ile ilişkili olmakla birllikte tümörün sellüleritesi ile kontrast tutulum paterni 

arasında net bir ilişki bulunmamaktadır (92). Ancak farelerde yapılan deneylerde, 7 T MR 
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gibi güçlü manyetik alan oluşturan cihazlarda, beyin tümörlerinde dinamik kontrastlı MR 

inceleme ile tümör sellüleritesi arasında ilişki bulunan çalışmalar mevcuttur (93). 

Bulunduğumuz koşullarda hücresel sellüleriteyi en iyi yansıtan modalite difüzyon ağırlıklı 

MR görüntülemedir (92, 94). 

Çalışmamızda rutin meme MR görüntülemenin parçası olarak dinamik kontrastlı 

inceleme, DAG ve DTG yapılmıştır.  

Difüzyon ağırlıklı meme MR görüntüleme; standart meme MR görüntüleme 

protokolleri ile aynı seansta yapılabilmesi, güvenli, hızlı ve ucuz olması, invaziv işlem ve 

kontrast madde gerektirmemesi sebebiyle makul bir alternatif görüntüleme sekansıdır. 

Su moleküllerinin izotropik difüzyon hızı ile birlikte ekstraselüler rastgele hareketi 

DAG’ de ADC değeri ile sayısallaştırılır. Birçok faktör bu duruma etki edebilir. Bunlar 

arasında hücrelerin kapladığı intrasellüler hacim ile ekstrasellüler alan arasındaki oran en 

önemli etkilemeyi oluştururur. Bu oran yükseldikçe ekstraselüler suyun difüzyon hızı yavaşlar 

( 92, 95). 

DAG’de kısıtlanmış difüzyon görünümü sinyal artışı şeklinde oluşur, ADC 

görüntülerinde ise sinyal azalması şeklinde izlenmektedir. Kısıtlanmamış difüzyonda ise 

ADC’de sinyal artarken, DAG’de sinyal izointens veya hiperintenstir. Literatürde meme 

kanserinde DAG’nin tanıya katkısı ile ilgili çalışmalar mevcuttur. 

CS Guatelli ve ark. (96) tarafından yapılan 215 olguluk çalışmada benign lezyonların 

ortalama ADC değeri 1.50x10-3mm2/sn, malign lezyonların ortalama ADC değeri ise 0,97 

x10-3mm2/sn olarak saptanmıştır. 

Difüzyon tensör ağırlıklı meme MR görüntüleme, standart meme MR görüntüleme 

protokolleri ile aynı seansta yapılabilmektedir. DAG ile benzer şekilde güvenli, hızlı ve ucuz 

olup invaziv işlem ve kontrast madde gerektirmemektedir. Bu sebeple dinamik kontrastlı 

inceleme ve DAG sekanslarına makul bir alternatif görüntüleme sekansıdır.  

Memenin spesifik mikroyapısı sayesinde,  su moleküllerinin duktuslarda ve lobüllerde 

hareketi, sınırlı ve anizotropik difüzyonun güzel bir örneğini oluşturur. Duktusların ve 

lobüllerin duvarlarına dik olan yönlerde su difüzyonu hücreler ve bazal membranlar 

tarafından sınırlandırılır. Bu sebeple duktus sistemindeki difüzyon hızlı ve anizotropiktir. 

DTG sekansında ADC; dokudaki izotropik difüzyon miktarını, FA; dokudaki difüzyonun 

anizotropik kısmının tüm difüzyona oranını temsil eder. Malignite varlığında, duktusların ve 

lobüllerin kanser hücreleri tarafından tıkanması, anizotropik harekette ise değişime neden 

olur. Bu farklılık sayesinde malign tümörler ayırt edilebilmektedir (84). 

Çalışmamızda Mayıs 2016 – Temmuz 2019 tarihleri arasında, rutin meme MR 
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incelemesi yapılan meme kanserli olgularda DTG ve DAG uygulandı ve elde edilen verilerin 

ALN tutulumunun ayırıcı tanısında yardımcı olup olamayacağı araştırıldı. 

Yaptığımız bu çalışmada SLN örneklemesi negatif gelmiş benign lenf nodlarında, 

DAG incelemede b-500 değerinde ADC değeri 1,22x10-3mm2/sn ile 2,1x10-3mm2/sn (ort: 

1,53x10-3mm2/sn; SD: 0,000211) arasında saptanmıştır. DAG b-800 değerinde ise ADC 

değeri 1,10x10-3mm2/sn ile 2,1x10-3mm2/sn (ort: 1,54x10-3mm2/sn; SD: 0,000235) arasında 

saptanmıştır. Metastatik lenf nodlarında ise DAG b-500 ADC değeri 0,111x10-3mm2/sn ile 

11,3x10-3mm2/sn (ort: 1,24x10-3mm2/sn;  SD: 0,00159) arasında saptanmıştır. DAG b-800 

ADC değerinde ise 0,500x10-3mm2/sn ile 0,987x10-3mm2/sn (ort: 1,52x10-3mm2/sn;  SD: 

0,002178) arasında saptanmıştır. DAG b-800 ve b-500 ADC değerlerine göre lenf nodlarında 

benign-malign ayrımı yapmak amacıyla Mann Whitney U testi uygulandığında anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p<0.001). Metastatik lenf nodlarında DAG incelemede düşük ADC 

değeri saptanan birçok çalışma mevcuttur (21, 89). Bu farklılık metastatik lenf nodlarında 

artmış sellülarite ve azalmış ekstrasellüler mesafaye sekonder düşük ADC değerlerine sahip 

olmasından kaynaklanmaktadır (81, 89, 90, 97). 

Chung J ve ark. (97) tarafından yapılan 110 olguluk invaziv meme kanseri tanısı almış 

hastalarda yapılan çalışmada metastatik lenf nodlarının ADC değeri (0,69x10-3mm2/sn), 

benign lenf nodlarında ise (1,04x10-3mm2/sn) olarak rapor edilmiştir.  

Daha önce yapılmış çalışmalarda (89, 97, 98) benign-metastatik lenf nodlarının 

DAG’de ADC değerleri ile ayrımında ADC değerleri ortalaması farklılık göstersede bizim 

çalışmamızla uyumlu olarak istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bu farklılık 

çalışmalarda farklı b değerleri kullanılmasından kaynaklanmaktadır. 

Çalışmamızda aksiller lenf nodunun DTG ile değerlendirmesinde, SLN örneklemesi 

negatif gelmiş benign lenf nodlarında, DTG b-200 FA değeri 0,345 ile 0,721 (ort: 0,516739; 

SD: 0,103091) arasında, DTG b-200 VA değeri 0,128 ile 0,711 (ort: 0,360435; SD:   

0,142365) arasında saptanmıştır. Benign lenf nodlarında DTG b-500 FA değeri 0,208 ile 

0,594 (ort: 0,421522; SD:   0,099389) arasında, DTG b-500 VA değeri 0,099100 ile 0,555 

(ort: 0,255222; SD:   0,112402) arasında saptanmıştır. Metastatik lenf nodlarında ise DTG b-

200 FA değeri 0,273 ile 0,905 (ort: 0,646628; SD: 0,144183) arasında, DTG b-200 VA değeri 

0,137 ile 0,872 (ort: 0,518419; SD: 0,161392) arasında saptanmıştır. 

Metastatik lenf nodlarında DTG b-500 FA değeri 0,220 ile 0,814 (ort: 0,593628; SD: 

0,146509) arasında, DTG b-500 VA değeri 0,126 ile 0,789 (ort: 0,460907; SD: 0,159829) 

arasında saptanmıştır. DTG b-200 ve b-500 FA ile DTG b-200 ve b-500 VA değerlerine göre 

lenf nodlarında benign-malign ayrımı yapmak amacıyla Mann Whitney U testi 
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uygulandığında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.001).  

Aksiller lenf nodu tutulumunda DTG ile değerlendirme sınırlı sayıda olmakla birlikte 

literatürde meme kanserinin DTG ile değerlendirildiği çalışmalar bulunmaktadır. 

DTG sekansında ADC; dokudaki izotropik difüzyon miktarını, FA; dokudaki 

difüzyonun anizotropik kısmının tüm difüzyona oranını temsil eder. Malignite varlığında, 

duktusların ve lobüllerin kanser hücreleri tarafından tıkanması, anizotropik harekette 

kısıtlanmaya ve suyun difüzyonununda sınırlanmaya neden olur. Anizotropi değerleri 0 ile 1 

arasında değişim göstermektedir ve 0’a yaklaştıkça izotropik difüzyon, 1’e yaklaştıkça 

anizotropik difüzyon etkisi artmaktadır (18, 99). 

Bu duruma örnek olarak Partridge SC ve ark. (16) tarafından yapılan 81 kadın 105 

meme lezyonu (76 malign, 29 benign) bulunan çalışmada, FA değeri meme kanserli olgularda 

(ort: 0,24; SD: 0,07), normal meme dokusuna kıyasla (ort: 0,29; SD: 0,07) istatistiksel olarak 

anamlı düşük bulunmuştur (p<0.0001). ADC değerleri ise meme kanserli olgularda (ort: 

1,20x10-3mm2/sn; SD: 0,30), normal meme dokusuna kıyasla (ort: 1,59x10-3mm2/sn; SD: 

0,26) istatistiksel olarak anamlı düşük bulunmuştur (p<0.0001). Çalışmaya göre ADC ve FA 

değerlerinin birlikte düşük bulunması, tümör içerisindeki küçük nekrotik ve kistik alanlara 

sekonder olabileceğini düşündürmektedir. Nekrotik materyal içerisinde bulunan inflamatuar 

hücreler ve debris materyalleri, su difüzyonunu izotropik olarak kısıtladığı için anizotropi 

değerlerinde düşmenin ve izotropi değerine yaklaşmanın olabileceğini tespit etmişlerdir.  

Ancak bu durumdan farklı olarak, meme kanserlerinde FA ve VA değerlerinin yüksek 

bulunduğu çalışmalarda mevcuttur. 

Jiang R ve ark. (13) tarafından yapılan 88 olguluk çalışmada, 59 hasta meme kanseri 

tanısı almış iken 29 hastada ise benign lezyon tanısı mevcuttu. Meme kanserli olgularda DTG 

ADC değeri (ort:0,93x10-3mm2/sn; SD:0,25), benign lezyonlarda ise (ort:1,47x10-

3mm2/sn;SD:0,35) olarak rapor edilmiştir. Ayrıca lezyonlardan yapılan FA 

değerlendirmesinde, meme kanserli olgularda DTG FA değeri (ort:0,19; SD:0,05), benign 

lezyonlarda ise (ort:0,17;SD:0,05) olarak bildirilmiştir. Çalışmada FA değeri malign 

lezyonlarda, benign lezyonlara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). Bu durum, kitle lezyonun sellüleritesinin benign lezyonlara kıyasla yüksek olmasına 

bağlanmıştır. Ayrıca benzer şekilde yüksek grade’li tümörlerde FA değeri yüksek 

saptanmıştır. FA, su difüzyon aktivitesini üç ortogonal yönde yansıttığı için bu artış, 

muhtemelen su moleküllerinin difüzyonunun belirli yönlerde artması, diğer yönlerde ise 

yüksek grade’li ve sellüler tümörlerin düzensiz mikroyapıları sebebiyle azalması nedeniyle 

DTG pikselindeki üç ortogonal vektörde asenkron değişikiklere neden olması şeklinde 
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açıklanmıştır. Bizim çalışmamızda ise bu çalışma ile korele olarak metastatik lenf nodlarında 

DTG b-200 ve DTG b-500 değerli FA ölçümü, benign lenf nodlarına kıyasla anlamlı şekilde 

yüksek bulunmuştur (p<0.001). 

Yine Ozal ST ve ark. (100) tarafından yapılan 46 adet meme kanseri tanısı almış 

olgularla yapılan çalışmada, meme kanserli olgularda DTG ADC değeri (ort:0,79x10-

3mm2/sn; SD:0,157), karşı taraf sağlıklı meme dokusunda ise (ort:1,40x10-3mm2/sn;SD:0,322) 

olarak rapor edilmiştir. Ayrıca yapılan FA değerlendirmesinde, meme kanserli olgularda DTG 

FA değeri (ort:0,278; SD:0,164), karşı taraf sağlıklı meme dokusunda ise (ort:0,230;SD:0,84) 

olarak bildirilmiştir. Yapılan VA değerlendirmesinde, meme kanserli olgularda DTG VA 

değeri (ort:0,866; SD:0,169), karşı taraf sağlıklı meme dokusunda ise (ort:0,921;SD:0,62) 

olarak saptanmıştır. Çalışmaya göre ADC değeri malign lezyonlarda, karşı normal meme 

parankimine kıyasla anlamı düşük bulunmuştur (p<0.01). Ayrıca çalışmada FA değeri malign 

lezyonlarda, karşı normal meme parankimine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). Ancak VA değeri malign lezyonlarda, karşı normal meme parankimine 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düşük bulunmuştur (p<0.05). Bizim çalışmamızda ise bu 

duruma zıt olarak malign aksiller lenf nodlarında VA değeri, benign lenf nodlarına kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.001).   

DTG ve DAG tetkiklerinin aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımında eğri altında 

kalan alanı, AUC (Area under the curve), en fazla olan değerlendirme DWI b-500 ADC 

(AUC:0,952) olarak bulunmuş olup ideal teste en uzak test ise DTI b-200 FA (AUC:0,773) 

olarak saptanmıştır. AUC değerinin ayırma gücüne göre başarı sınıflaması aşağıda 

gösterilmiştir (Tablo 11). 

 

Tablo 11. AUC değerlerine göre başarı sınıflaması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUC Kategori 

0,9-1.0 Çok iyi 

0,8-0,9 İyi 

0,7-0,8 Orta 

0,6-0,7 Kötü 

0,5-0,6 Başarısız 
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Difüzyon tensör görüntülemenin klinik olarak rutınde uygulanabilmesi ve meme 

kanserli olgularda aksiller lenf nodu ayırıcı tanısında tanıya katkısını geliştirebilmek için 

daha geniş serilerde çalışmaya ihtiyaç bulunmaktadır. 

Difüzyon tensör görüntüleme, meme kanserli olgularda kontrast madde 

kullanılmadan elde edilen, kantitatif analiz ile aksiller lenf nodu metastazını saptamada 

yararlı ve ümit vadeden bir yöntemdir.  
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SONUÇLAR 

 

Mayıs 2016 – Temmuz 2019 tarihleri arasında, rutin meme MRG yanında difüzyon 

MR ve DTG sekansları alınan 66 erişkin kadın hasta çalışmamıza dahil edildi. Çalışma 

kapsamına alınan 66 olguda sentinel lenf nodu örneklemesi yapılmış olup 43 olguda pozitif 

bulunmuştur ve sonrasında aksiller diseksiyon yapılarak patolojik tanı elde edilmiştir. 23 

olguda ise sentinel lenf nodu örneklemesi negatif gelmiştir. Çalışmamıza katılan tüm olgular 

cerrahi ile patolojik tanılarını almışlardır. 

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme aksiyal planda, dinamik kontrastlı incelemeden önce 

elde edildi. Her bir kesit için b faktör= 500 ve 800 mm2/sn olan b değeri kullanıldı. MR 

cihazının konsolunda, özel yazılım aracılığıyla ADC değerleri otomatik olarak ölçülerek ADC 

harita görüntüler hazırlandı. Difüzyon tensör görüntüleme aksiyal planda, kontrast madde 

verilmeden önce elde edildi. Her bir kesit için b faktör=200 ve 500 mm2/sn olan b değeri 

kullanıldı. MR cihazının konsolunda, özel yazılım aracılığıyla ADC, FA ve VA değerleri 

ölçülerek harita görüntüler hazırlandı. 

1. Lenf nodlarının kısa aks boyutları ile aksiller lenf nodunun patolojik durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.001). Bu farklılık 

metastatik lenf nodlarında sferik şeklin oluşması ve kısa aksta boyut artışına neden 

olması, fuziform şeklin ise benign lenf nodlarında daha sık görülmesinden 

kaynaklanmaktadır. 

2. Meme kanserli olguların hormon reseptör durumu ile ALN tutulumu arasındaki 

ilişki incelendiğinde, hormon reseptör durumu ile ALN tutulumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmamıştır (p=0.612). 

3. Çalışmaya katılan olgularn c-erb B2 reseptör durumu ile ALN tutulumu arasında 
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ilişki incelendiğinde, c-erb B2 reseptör durumu ile aksiler lenf nodu tutulumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmamıştır (p=0.073). 

4. Olguların primer meme kanserlerinde Ki-67 değerleri incelendiğinde, ROC analizi 

ile 25 sınır olarak alındığında %67,4 sensitivite ve %52,2 spesifite ile lenf 

nodlarında benign-malign ayrımı yapabilmektedir. 

5. Difüzyon kısıtlanmasına göre yapılan değerlendirmede metastatik ALN tutulumu 

olan olgularda benign gruba kıyasla belirgin difüzyon kısıtlaması mevcuttur. 

6. DAG’de, b-500 ve b-800 değerli ADC değeri göz önüne alındığında, metastatik 

ALN olan olgularda benign olanlara kıyasla belirgin düşük izlenmiş olup 

istatistiksel olarak anlamlı metastatik-benign ALN ayrımı yapılabilmektedir 

(p<0.001). 

7. DTG’de, b-200 ve b-500 değerli ADC değeri göz önüne alındığında, metastatik 

ALN olan olgularda benign olanlara kıyasla belirgin düşük izlenmiş olup 

istatistiksel olarak anlamlı metastatik-benign ALN ayrımı yapılabilmektedir 

(p<0.001). 

8. DTG’de, b-200 ve b-500 değerli FA ve VA değeri göz önüne alındığında, 

metastatik ALN olan olgularda benign olanlara kıyasla belirgin yüksek izlenmiş 

olup istatistiksel olarak anlamlı metastatik- benign ALN ayrımı yapılabilmektedir 

(p<0.001). 

9. Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımında tek başında 

DTG b-200 FA değeri %68,2 oranında, tek başında DTG b-500 FA değeri %74,2 

oranında ayırt edici bulunmuştur. 

10. Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımında tek başında 

DTG b-200 VA değeri %74,2 oranında, tek başında DTG b-500 VA değeri %77,3 

oranında ayırt edici bulunmuştur. 

11. Aksiller lenf nodunun benign-malign ayrımında eğri altında kalan alanı, AUC 

(Area under the curve), en fazla olan değerlendirme DWI b-500 ADC (AUC:0,952) 

olarak bulunmuş olup ideal teste en uzak test ise DTI b-200 FA (AUC:0,773) 

olarak saptanmıştır. 
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ÖZET 

 

Çalışmamızda rutin meme görüntülemesi yapılan olgularda rutin incelemeye ek olarak 

kontrast madde gerektirmeyen difüzyon tensör görüntüleme yapılarak meme kanserli 

olgularda, aksiller lenf nodlarının tutulumunda ayırıcı tanıya olan katkısını hesaplamayı 

amaçladık. 

Mayıs 2016 – Temmuz 2019 tarihleri arasında, rutin meme manyetik rezonans 

görüntüleme yanında difüzyon manyetik rezonans görüntüleme ve difüzyon tensör 

görüntüleme sekansları alınan 66 erişkin kadın hasta çalışmamıza dahil edildi. Malign meme 

lezyonu olan olgularda lenf nodu için histopatolojik tanıya gidildi. 

Difüzyon ağırlıklı görüntüler ve difüzyon tensör görüntüler elde olundu. Manyetik 

Rezonans cihazının konsolunda, özel yazılım aracılığıyla görünür difüzyon katsayısı, 

fraksiyonel anizotropi, volüm anizotropi değerleri ölçülerek harita görüntüleri hazırlandı. 

Değerlendirmede aksilladaki en büyük lenf nodu seçilerek bulguları kaydedildi. T2 

ağırlıklı görüntülemede kısa eksen çapı ölçüldü. Ayrıca difüzyon ağırlıklı görüntülemedeki 

görünür difüzyon katsayısı haritasından ölçülen değerleri kaydedildi. Kantitatif değerlendirme 

amacı ile difüzyon ağırlıklı görüntüleme ve difüzyon tensör görüntülemede görünür difüzyon 

katsayı haritalarında saptanan alan kullanarak ölçüm yapıldı. 

Metastatik lenf nodlarının görünür difüzyon katsayısı benign lenf nodlarından anlamlı 

derecede düşük, fraksiyonel anizotropi ve volüm anizotropi değerleri anlamlı derecede yüksek 

olarak bulunmuştur.  Difüzyon tensör görüntülemede b-200 ve b-500 değerli fraksiyonel 

anizotropi ve volüm anizotropi değeri göz önüne alındığında, metastatik aksiller lenf nodu 

olan olgularda benign olanlara kıyasla belirgin yüksek izlenmiş olup istatistiksel olarak 
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anlamlı metastatik-benign aksiller lenf nodu ayrımı yapılabilmektedir (p<0.001). 

 

Difüzyon tensör görüntüleme konvansiyonel meme manyetik rezonans incelemeye 

tamamlayıcı bir sekans olarak kullanılabilir. 

 

Anahtar kelimeler: Aksiller lenf nodu, Meme kanseri, Manyetik Rezonans 

Görüntüleme, Difüzyon tensör görüntüleme 
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THE CONTRIBUTION OF DIFFUSION TENSOR IMAGING FOR 

THE DIAGNOSIS OF AXILLARY LYMPH NODE ON BREAST 

CANCER 

 

SUMMARY 

 

In this study, we aimed to evaluate the contribution of the diffusion tensor imaging 

that does not require contrast agent on differential diagnosis of axillary lymph nodes in patient 

with breast cancer addition to the routine examination of breast magnetic resonance imaging. 

Between May 2016 – July 2019, 66 adult women who underwent for routine breast 

magnetic resonance imaging as well as diffusion weighted imaging and diffusion tensor 

imaging, were included in the study. Histopatological diagnoses were made in patients who 

had malign breast lessions.  

Diffusion weighted images and diffusion tensor imaging were obtained. At the console 

of magnetic resonance imaging device, apperent diffusion coefficient, fractional anisotropy, 

volume ratio anisotropy values were measured by using special software and the map images 

were created. 

In the evaluation process, the largest lymph nodes in axilla was selected and findings 

were recorded. Short axis diameter were measured on T2 weighted images. Also apperance of 

diffusion weighted images and values measured from the apperent diffusion coefficient map 

were note. For quantitative evaluation, measurement circle was used to measure on the 

apperent diffusion coefficient and diffusion tensor maps. 

Apperent diffusion coefficient value of metastatic lymph nodes was found to be 
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significantly lower than of the benign lesions and fractional anisotropy and volume ratio 

anisotropy values of metastatic lymph nodes was found to be significantly higher than of the 

benign lesions. Considering the fractional anisotropy and volume ratio anisotropy values of b-

200 and b-500 values in diffusion tensor imaging, it was observed that patients with 

metastatic axillary lymph nodes were significantly higher than benign ones and statistically 

significant metastatic-benign axillary lymph nodes distinction can be made (p<0.001). 

Diffusion tensor imaging can be used to complement conventional breast magnetic 

resonance investigation. 

 

Key words: Axillary lymph node, Breast Cancer, Diffusion Tensor Imaging, Magnetic 

resonance imaging 
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