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GIRIS VE AMAC

Kadinlar arasinda en yaygin goriilen kanser tiiri meme kanseri olup mortalitede
%15’lik oran ile ilk siray1 almaktadir (1).

Meme kanseri, 30 yasindan Once nadir goriilen bir hastalik olup 30 yasin {izerinde
insidans1 hizli bir artis gostererek 60-69 yaslar1 arasinda pik yapmaktadir (2). Prognoz,
morbidite ve mortalite birden ¢ok faktore bagli olmakla birlikte tarama yontemlerinin artmasi
ve yayginlasmasi nedeniyle erken tani oraninda belirgin artis mevcuttur (3). Meme kanserli
olgularda aksiller lenf nodu (ALN) tutulumu, hastaligin evrelendirmesinde ve prognozunda
belirgin 6nem arz etmektedir. Bu nedenle meme koruyucu cerrahi ile birlikte aksiller
diseksiyon veya radikal mastektomi gibi cerrahi tedavilerin planlanmasinda ALN
degerlendirmesi en 6nemli parametrelerden birisi haline gelmistir (4). Aksiller bolgedeki ilk
lenf nodu istasyonu olan sentinel lenf nodunun (SLN) minimal invaziv olarak biyopsi ile
degerlendirilmesi veya cerrahi diseksiyonu ile incelenmesi, hem bu lenf nodunun durumu
hakkinda, ayn1 zamanda aksiler bolgedeki diger lenf nodlarinin durumu hakkinda bize bilgi
vermekle birikte invaziv yontemlerdir (5). Timor boyutu ile aksiler lenf nodu
tutulumuarasinda belirgin korelasyon bulunmaktadir (6).

Giiniimiizde tarama mamografilerinin yayginlagsmasi nedeniyle meme kanserini erken
evrede yakalama oranimiz artmaktadir (3). ALN durumunun degerlendirilmesi evreleme ve
adjuvan tedavinin planlanmas: agisindan gereklidir. Erken evre invaziv meme kanseri tanisi
almis hastalarin %50°den fazlasinin ALN metastazi olmadigini, bu hastalarda aksiler
diseksiyonunun gereksiz sekilde morbidite arttirici etkisi oldugunu gosteren c¢alismalar
mevcuttur (7). Aksiller diseksiyonlu hastalarda, daha sonrasinda noropati, lenfodem, kronik
agr1, infeksiyon ve hematom gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir (7, 8). SLN biyopsisine
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sekonder {iist ekstremitede lenfodem gelisen vakalar bildirilmistir (9).

ALN tutulumunun noninvaziv tan1 yontemleriyle saptanabilmesi bu komplikasyonlarin
gelismesini onleyebilir. Preoperatif donemde non invaziv tani yontemi olarak kullanilabilecek
yontemler arasinda klinik muayene, mamografi, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi
(BT), pozitron emisyon tomografi ve bilgisayarli tomografi (PET-CT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) sayilabilir (10).

Meme MRG tetkikinde konvansiyonel goriintiilere ek olarak kontrastli dinamik
gortintiiler alinmaktadir. Dinamik incelemede, kontrast madde intravendz olarak uygulanarak
lezyonun kontrast tutulumu hakkinda kalitatif ve kantitatif veri elde etmemizi ve lezyon
karekterizasyonu agisindan bilgi edinmemizi saglamaktadir. Ancak bazi olgularda, hastalara
cesitli nedenlerle kontrast madde verilemedigi icin meme MRG tetkikinde net sonuglara
ulagilmas1 zorlagmaktadir (11). Kontrast madde kullanilmadan alinabilecek sekanslardan
bazilar1 diftizyon agirlikli goriintiileme (DAG) ve difiizyon tensor goriintiileme (DTG) dir (12).

Meme MRG tetkikindeDTG’ nin dnemini vurgulayan son yillarda pek ¢ok g¢alisma
yayinlanmistir. Standart diflizyon 6l¢limii, su molekiillerin kinetik enerjileri ile {i¢ ortogonal
diizlemde dagmik hareketleri ve diflizyonu Ozellikleri kullanilarak hesaplanir ve hiicre
membrani biitiinligii hakkinda bilgi saglar (13). Su molekiillerinin hareketini 6lgebilmek igin
Goriiniir Diflizyon Katsayis1 (ADC: Apperent Diffusion Coefficient) kullanilir. DAG dokunun
selliileritesini yansitmas1 sebebiyle neoplazi degerlendirmesinde Onemli bulgular verir.
Dinamik kontrastli meme MRG ile birlikte DAG tetkiki, meme kanseri teshisinde ve meme
lezyonlarinda benign-malign ayriminda sadece dinamik kontrasti meme MRG ile
karsilastirildiginda sensivite ve spesifisitede belirgin artiga neden olmaktadir (13, 14).

DAG prensiplerine dayanarak DTG tetkikinde memenin mikro yapis1 hakkinda daha
fazla bilgi edinebiliriz (15). DTG tetkiki DAG parametrelerini uzatarak, suyun hareketini daha
ayrintili bir sekilde karekterize etmek i¢in su hareketini alt1 veya daha fazla yonde inceler
(16). Teorik olarak, su molekiillerinin meme dokusundaki difiizyonu belirli bir yondedir ve
duktal-glandiiler dokular tarafindan olusturulan mikroyap: tarafindan c¢evrelenmektedir.
Duktal kanallara paralel olarak su difiizyonu serbest olmaktadir ancak kanallara dik yonlerde
difizyon sinirlandirilmistir (17). Normalde su molekiillerinin homojen olarak her yone
dagilimi izotropik diflizyon olarak adlandirilmaka birikte meme dokusunda oldugu gibi belirli
bir mikro yap1 igerisinde belirli yonlere dogru olusan difiizyona anizotropik difiizyon
denilmektedir (18). Duktus kanallarmin timdér hiicreleri tarafindan tikanmasi, kanallara
paralel uzanan serbest difiizyonu azaltir ve her yondeki diflizyon katsayisini ve anizotropi
degerlerini degistirir (17). Lenf nodlarinin yapisinda subkapsiiler sinus alanlari bulunmaktadir
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(19). Aksiller lenf nodu metastazinda, tiimor hiicreleri subkapsiiler siniis alanlarmi infiltre
eder (20) ve difiizyon katsayisinda degisime neden olur (21).

Meme kanserinde aksiller lenf nodu ayirici tanisinda DTG kullanimi hakkinda
literatiirde az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Klinigimizde 1.5 Tesla (T) MR cihazinda 2016
mayis tarihinden itibaren meme MR goriintiilemede rutin olarak DTG yapilmaktadir.

Biz bu calismada 2016 mayis tarihinden itibaren meme MR goriintiilemede DTG
yapilan meme kanseri tanili hastalarda, DTG’ nin ALN yayilimin1 saptamadaki katkisini
degerlendirmeyi amacladik. ALN yayiliminin non-invaziv ve kontrastsiz yontemlerle
tanisinin konulabilmesi, gereksiz ALN diseksiyonunu Onleyecegini ve tedavi yaklasimina

belirgin katki saglayacagini, morbiditede belirgin azalmaya yol acacagini diistiniiyoruz.



GENEL BIiLGILER

MEMENIN EMBRIYOLOJISI VE GENEL ANATOMISI

Meme dokusu, embriyonel donemde epitelyal ve bunu cevreleyen stromal
komponent olmak iizere iki selliiler komponentten olusur ve embriogenezisin 5 ile 6.
haftasinda aksiler bolgeden inguinal bdlgeye uzanan epidermal siit traktindan gelisir. Siit
traktinin torasik kisim diginda kalan bolgelerin ¢ogu regresyona ugrar. Torasik segmentte
meme tomucuk alaninda, parankim ve meme basi olusur. Siit traktinda, herhangi bir
seviyede yetersiz regresyon ektopik meme dokusuna yol agabilir ve aksiler bolge ektopik

meme dokusu i¢in en sik yerlesim yeridir (22) (Sekil 1,(23)).
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Sekil 1. Meme embriyolojisi (23)



Ektopik meme dokusu klinik olarak 6nemli bir antite olupbazen asil meme dokusu
ile devamlilik gosterebilir, bazen de ayri bir doku seklinde olusabilir. Ektopik meme
dokusundan da meme kanseri gelisimi riski mevcut olup meme taramalarinda mutlaka bu
acidan bu bolgelerin incelenmesi gerekmektedir

Term donemde, meme basinda laktifer duktus ile acilim gosteren yaklagik 15 ile
20 tane glandiiler bez dokusu olusmustur. Yeni doganda, cinsiyet fark etmeksizin
cogunlukla gesitli dokular igeren palpabl meme dokusu bulunmaktadir (23).Yeni doganda,
maternal Gstrojen seviyesinin diigmesi sebebiyle hipofiz bezinde prolaktin salinimi uyarilir
ve bu durum tek tarafli veya iki tarafli meme biiyiimesine ve yaklasik %70 term infantta
gegici siit sekresyonuna neden olabilir (24). Pre-pubertal donemde meme duktuslari yavas
yavas bilyiirler. Ostrojen hormonun etkisiyle kadin memesinin gelisimi pubertede
doéneminde baslar ve yirmili yaslarin basina dek stirebilir (25).

Erigkin bir kadinda meme glandi, pektoralis major, serratus anterior ve eksternal
oblik kaslar tizerinde, yiizeyel pektoral fasyanin yiizeyel ve derin tabakalari arasinda
yerlesim gosterir. Meme glandi, 2. ile 6. Kotlar arasi ile sternum lateral kenarindan orta

aksiller ¢izgiye dek uzanan bir alan1 kaplar (26)(Sekil 2,(27)).

Skin

Stroma
Superficial fascia
Pectoralis major

Ducts/acini/lobules
Pectoralis minor

Intercostal muscle

Nipple arecla
complex

Deep fascia

Adipose tissue

Sekil 2. Memenin genel anatomisi (27)

Cooper ligamanlart meme dokusunu tamamen saran, cildi, yiizeyel ve derin
pektoral fasyalari birbirine baglayan 6nemli ligamentlerden birisidir. Meme kanseri

olgularinda bu ligamentlerin infiltrasyonuna ve fibrozisine sekonder meme derisinde



cekintiler meydana gelebilir (23, 28).

Gelismis meme dokusu duktuslar, asiniisler ve stromal elemanlardan meydana
gelir. Memenin laktifer duktuslarini saran epitelyum, meme basinda dogru yaklastik¢a
kalinlasmaktadir ve kiicliik duktuslar basit kiiboidal epitelyumla sariliyken, biiyiik
duktuslar kolumnar epitelyumla ¢evrilidir (29). Asiniisler birleserek lobiiliisleri olusturur.
Lobiiliisler de birleserek loblar1 meydana getirir. Epitelyal parankim her biri ayr1 duktus
ile meme basina agilan yaklasik 15-20 lobdan olusmaktadir. Her lob yaklasik olarak 20-40
kadar lobiil igerir. Lobiiller ise glandinin temel yapisal birimini olusturmaktadir. Lobiiller
4 tip olarak siniflandirilmistir. Tip 1 lobiiller, 6-11 duktiilden olugsmaktadir ve puberte
Oncesi goriiliir. Tip 2 lobiillerde daha fazla duktiil bulunmaktadir ve pubertede olusur.
Nullipar kadinlarin meme yapisini temsil eder. Tip 3 lobiiller ise 80’e kadar ulasabilen
duktiillerden meydana gelir ve gebelikte olusur. Tip 4 lobiiller, laktasyondaki memeyi

temsil eder ve nullipar kadinlarda olugmaz (30, 31).

Memenin Arterleri ve Venleri

Memenin arteryal kanlanmasi, aksiler arterin dallari, internal torasik arter ve bazi
posterior interkostal arterer araciligi ile saglanir (31).

Internal mammarian arter subklavyen arterin bir dalidir. Anterior interkostal
arterlerden ticten bese kadar olanlari list meme, meme basi ve areolayr besler. Memeyi
besleyen aksiler arter dallar1 tist torasik arter, lateral torasik arter, subskapular arter ve
torakoakromial trunkusun pektoral dallaridir (32).

Memenin vendz drenaji. Subareolar vendz pleksustan baglar ve arter traselerini
takip ederek tiim memeyi drene eder. Daha sonra venler interkostal venlere, internal
torasik vene ve aksiller vene dokiiliir. Buna ek olarak ciltalt1 ylizeyel vendz pleksusta
bulunmaktadir (33). Meme venlerinin dagilimi ve yaptiklar1 anastomozlar, meme
kanserinin metastaz yaptig1 uzak organlar1 belirleme acisindan belirgin 6neme sahiptir

(34).

Memenin Sinirleri

Memenin innervasyonu ¢ogunukla 4-5-6. interkostal sinirlerin lateral ve anterior
dallar1 ile olmaktadir ve 4. Interkostal sinir dallart meme basini innerve eden dallari
vemektedir (35). Aksiller diseksiyonda 6zellikle dikkat edilmesi gereken sinir, serratus
anterior kasini innerve eden nervus torasikus longus’tur. Kesilmesi durumunda serratus
anterior kasinin paralizisine ve “skapula alata ” durumunun meydana gelmesine neden
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olur (36).

Memenin Lenfatik Sistemi

Memenin lenfatik drenaji baslica aksiler lenf nodlarma dogrudur. Ancak
mammaria interna arteri boyunca lokalize lenf nodlarmma akim mevcuttur. Yapilan
calismalarda sadece aksillaya drenaj %80-97, hem aksillaya hem mammaria interna lenf
nodlarina drenaj %20-25, sadece mammaria internaya lenfatik zincire akim ise %3-6
oraninda bulunmustur (37). Lenfatik sistemi yiizeysel ve derin lenfatik sistem olarak ikiye
ayirabiliriz.

Memenin yiizeysel lenfatikleri: Memede yiizeyel lenfatik pleksuslar, subareoler
bolgede, interlobiiler bag dokusunda ve laktifer duktuslarin duvarlarinda bulunmaktadir.
Bu bolgede baslica iki adet lenf ag1 bulunmaktadir:

a) Subepitelyal veya dermal pleksus

b) Subdermal pleksus

Dermal pleksusda kapak bulunmaz ve lenf akimi herhangi bir yonde degisken
olabilir. Subdermal pleksusda kapak mevcuttur ve akim tek yonlidiir (38)(Sekil 3,(39)).
Lenfatik drenaj subareoler lenfatik pleksustan, mammaria internaya ve aksiller lenf
nodlarina olmaktadir (32). Hem yiizeysel hem derin lenfatikler %20-86 olguda ayni
ALN’larina drene olmaktadir (40).
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Sekil 3. Memenin yiizeysel lenfatikleri (39)

Memenin derin lenfatikleri: Periduktal lenfatikler meme lobiillerinin etrafinda



ince bir ag olustururlar. Bu agdan kaynaklanan birgok toplayici lenfatik trunkus
mevcuttur.

Bugiin ¢ogunluk tarafindan kabul edilen goriis meme ig¢indeki lenf akiminin derin
subkutan6éz ve parankim igi lenfatik sistemden sentrifugal olarak aksiller ve internal
mamarian lenf nodlarina dogru oldugu seklindedir (41) (Sekil 4,(32,42,43)).
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Sekil 4. Memenin lenfatikleri (32, 42, 43)

Aksiller lenf nodlari: Aksiller lenf nodlart memeden gelen lenf akiminin en
onemli istasyonudur. Aksiller lenfatik sistem meme kanserinin yayilma derecesini
belirlemek amaciyla alt1 alt gruba ayrilarak incelenebilir (32, 43, 44).

1. Mammaria eksterna lenf nodlari: Pektoralis major kasinin dis kenarinda
bulunur. Bu lenf nodlarindan ¢ikan efferent lenfatikler biiyiik 6l¢iide santral lenf nodlarina
giderler.

2.Skapuler nodlar: Bu nodlar subskapular venin ¢iktig1 noktadan latissimus dorsi
kasi ile birlestigi yere kadar ulasir ve lateral gogiis duvarinda bulunurlar.

3.Santral nodlar: Aksillanin santralindeki biiyiik lenf nodlaridir. Bundan dolay1
palpasyonu en kolay lenf nodlardir. Diger gruplarin lenf drenaji santral nodlara oldugu
icin metastazlar da en sik bu nodlara dogrudur.

4.Interpektoral (Rotter) nodlar: Bu nod grubu pektoralis major ve minér kaslarmin
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arasinda yerlesim gosterir.

5. Aksiller ven nodlari: Bu nodlar aksiller veni ¢evreleyerek lateral kismi boyunca,
On tarafinda ve arkasinda bulunurlar.

6. Subklavikuler nodlar: Aksillanin en tepesinde torakoakromial venin ¢ikis
noktasinin i¢ tarafinda bulunan birka¢ adet lenf nodudur.

Cerrahlar lenf nodlarin1 ii¢ diizeye ayirmis olup lenf nod gruplari pektoralis minor
kasi ve aksiller ven ile olan iligkilerine gore li¢ diizeyde isimlendirilmistir (45, 46) (Sekil
5,(47)).

Diizey I lenf nodlar1 pektoralis mindr kasinin lateralinde, aksiller venin
inferiorunda yerlesim gostermektedir.

Diizey II lenf nodlar1 pektoralis mindr kasinin posteriorunda, aksiller ven
medialinde yerlesim gostermektedir.

Diizey III lenf nodlar1 pektoralis mindr kasmin mediali ile 1.kaburga arasinda

uzanan apikal lenf nodlarin1 temsil etmektedir.

Coracoid
process

Firstirib

Axillany:
antery

P LEevelllll

LLevelll

- Level l
B Pectoralis

minor
manginsy Subscapular

artery

Sekil 5. Aksiller lenf nodu diizeyleri (47)

Mamaria interna lenf nodlari: Mamaria interna lenf yolu diafragmanin {ist
kesiminden preperikardial lenf nodlarindan kaynagini alir. Preperikardial lenf nodlarina
toplayici lenf sistemi yoluyla asagidaki bolgelerden drenaj olur (48).

1.Falsiform ligament yoluyla karacigerin iist ve 6n kismi1

2.Diyafragmanin anterioru

3.Rektus abdominis kasmin superioru

4.Rektus kilifindan



5.Meme glandinin alt-i¢ kadrani

Preperikardial lenf nodlarindan ¢ikan internal mammarian lenfatik trunkuslar
sternumun her iki tarafinda seyrederek yukar1 dogru yoénelim gosterirler. Interkostal
araliklarda medial kesimindeki mamaria interna lenf nodlarinda sonlanirlar. Internal
mamarian lenf nodlar1 parasternal alanda, interkostal araliklardaki ekstraplevral yagli
doku igerisinde bulunurlar. Sol tarafta duktus torasikusa drene olurken sagda duktus
lenfatikusa bosalirlar (32, 44, 48).

AKSILLA ve AKSILLER DISEKSiYON

Aksiller bolge {iist tarafi torasik duvar ve iist kol tarafindan smirandirilan bir
piramide benzetilebilir. Piramidin apeksi, tabani ve ¢evresinde 4 tane yiizii bulunmaktadir.
Piramidin tepesinde serviko-aksiller marjin adi verilen medialinde 1. kaburga,
posteriorunda skapula iist kenari, anteriorunda ise klavikula tarafindan smirlandirilan bir
alan bulunmaktadir. Boyun bolgesinden gecerek kola dogru giden vaskiiler yapilar ve
sinirler bu alandan gegerler (42).

Aksiller bélgenin 6n duvarini pektoralis major ve mindr kaslar1 olusturur.
Pektoralis minor kasinin sadece intermediate kesimin 6n duvari olusturmakla birlikte kas
kuvvetli bir fasya tabakasi ile ¢evrelenmistir. Pektoralis minor iist kenar1 ile klavikula
arasinda kalan bosluk klavipektoral fasya tarafindan doldurulurken, pektoralis mindr kasi
alt kenar1 ile aksiler tabandaki dermis arasindaki bosluk, aksilladaki suspansiyon
ligamenti tarafindan doldurulur (suspensorium axillae ligament). Aksiller boslugun medial
duvar ilk dort kostalar, interkostal kaslar ve serratus anterior kasinin tist kismi tarafindan
olusturulur. Aksillanin arka duvar1 subskapuler kas iist kesimi ile latissimus dorsi ve teres
major kaslarin inferior kesimleri tarafindan olusturulur. Aksiler boslugun lateral duvari,
on ve arka duvarin laterale dogru humerus ile birlesmesiyle olusur ve ayrica biseps brachii
kasinin uzun tendonu, korakobrakialis kasinin tendonu tarafindan olusturulur (32, 42, 43).

Aksillanin tepesinden aksiller damar sinir paketi gectikten sonra superiordan kola
kadar gelir. Bu damar sinir paketinin iginde aksiller arter ve ven ile brakial pleksus
bulunur. Brakial pleksusa ait sinirlerin meme cerrahisi ile nemli bir iligkisi yoktur. Ancak
aksiller ven durumu cerrahi agisindan ¢ok énemlidir. Aksiller diseksiyon sirasinda aksiller
veni saran fibréz kilif ve bu kilif i¢inde bulunan lenf nodlarmin birlikte ¢ikarilmasi
onemlidir (49).

Brakial pleksustan aksiller bolgeye uzanan iki énemli yan dal mevcuttur. Bunlar
sirasiyla serratus anterior kasini innerve eden nervus torasikus longus (Bell siniri) ve
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latissimus dorsi kasini innerve eden torakodorsal sinirdir. Serratus anterior kasini innerve
eden Bell siniri, aksillanin apeksinde brakial pleksustan ayrilir. Bu sinir aksiller
disseksiyon sirasinda ozellikle dikkatli bir sekilde korunmalidir. Sinirin hasarlanmasi
durumunda serratus anterior kasi felcine ve ‘scapula alata’ goriinlimiiniin ortaya

¢ikmasina neden olur (36).

Meme kanserinin prognozunu belirleyen en 6nemli faktor ALN tutulumu ve
tutulum varsa tutulan lenf nodlariin sayisidir; ALN tutulumu olmayan hastalarda 10
yillik hastaliksiz sag kalim siiresi %70 civarinda iken bu oran ALN pozitif olan hastalarda
ise %301ara kadar diismektedir (50, 51). Pektoralis minor kasi lateralinde (diizey I) ve
posteriorunda (diizey II) lenf nodlarmin diseksiyonu ile en az 10 Ilenf nodu
c¢ikarilabilmekte olup prognostik bilgi elde etmede hem de cerrahi olarak hastaligin ALN
tutulum kontroliinii saglamada c¢ogunlukla yeterlidir. Ancak ameliyat sirasinda diizey
II’de veya III’de kuskulu nodal hastalik ile karsilasilirsa diizey III lenf nodlarinin da
diseke edilmesi kontrolii saglamak i¢in zorunludur (50, 52-54). ALN diseksiyonunun
yeterli olarak kabul gdérmesi i¢in 10 lenf nodu ¢ikarilmis olmasi gerektigini gdsteren

caligmalar mevcuttur (50, 52, 53).

MEMEDE VE AKSILLADA GORUNTULEME YONTEMLERI

Mamografi

Wilhelm Conrad Roentgen 1985 yilinda x-ray isinlarini kesfettikten 18 yil sonra,
1913 yilinda Berlin Universitesi Cerrahi kliniginde calisan cerrah Albert Salomon, ilk
defa 3000 mastektomi spesmeni iizerinde radyografi ¢alismasi yaparak meme kanseri
caligmalarinda x-ray 1smin kullanisi oldugunu kesfetti (55). Giiniimiizde meme
hastaliklarininin tanisal ayriminda ve hastaliklar1 tarama amacli kullanilan temel yontem
mamografidir. Ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi, ulasilabilirligi kolay ve lezyon
saptama oran1 yiiksekligi nedeniyle primer goriintiileme yontemi olma 6zelligine sahiptir.
Memenin duktal ve glandiiler dokusu radyolojik olarak radyoopak iken yag dokusu ise
belirgin radyoliisen 6zelliktedir. Bu sayede yag dokusu igerisinde meme parankiminin
incelenmesi miimkiin olabilmektedir.

Mamografide goriilebilecek patolojiler; kitlesel alanlar (asimetrik yogunluk artist,
yapisal distorsiyon, kitle), kalsifikasyonlar ve diger bulgular (trabekiiler yapilar, meme
bas1 retraksiyonlari, aksiler lenf nodu durumu) olarak {i¢ baglik halinde siralanmaktadir
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(56).

Geng popiilasyonda meme dokusu yogun parankim igermesi nedeniyle
mamografinin sensitivitesi dusiiktiir. Glandiiler doku iginde lezyonlar kolaylikla
atlanabilmektedir. Bu nedenle bir ¢ok benign lezyona gereksiz yere biyopsi
yapilabilmektedir (57).

Aksillanin pozisyonundan dolayr ALN goriintiilenmesi mamografik olarak zor ve
siirlt olmaktadir. Bu yiizden yeni tami konulmus meme kanserli olgulara aksilla
degerlendirmesi i¢in mamografi siklikla tercih edilmez. Fakat, mamografide siipheli lenf
nodunun varligi, radyologu ultrasonografi gibi daha ileri tekniklerle arastirma yapmaya

yonlendirmelidir (58).

Ultrasonografi

Ultrasoografi (USG), gebelik, 30 yas alti kadinlar ve laktasyon gibi durumlari
bulunan olgular i¢in esas goriintiileme yontemidir. Mamografide saptanan Kitlelerin kistik
veya solid ayrimint USG net bir bigimde ayirt edebilmektedir. Caligmalarda yogun
memelerde mamografi ve USG kombinasyonu yapildiginda, kanser sayis1 yakalama
oraninda onemli derecede artis saptanmistir (55, 58-60). Mamografiye gore istiinliikleri,
kitle sinirlarinin ve Kitle i¢ yapisinindaha iyi degerlendirilebilmesi, nonpalpabl kitlelerin
lokalizasyonunu saptayabilmesi, kist aspirasyonu ve kitle biopsisi igin rehber olarak
kullanilabilmesidir. Baz1 kiigiik hipoekoik tiimorlerin sonografik olarak yag lobullerinden
ayrimi zor olabilir. Yine bazi karsinom tiirleri normal glandiiler doku ile izoekojen
olabilir. Kisitlayict nedenlerden birisi sonografik olarak tim memenin ayrintili olarak
incelenmesi uzun zaman alabilmesidir. Ayrica sonografik degerlendirmenin sonucunun
uygulayiciya bagimli olmasi bir diger kisitlayici durumdur. Bu nedene tarama yontemi
olarak uygun bir modalite degildir. Kitle lezyonlarin vaskiilarizasyonunun doppler
ultrasonografi ile degerlendirilmesi, lezyonlarin benign malign ayriminda yol gosterici
olabilir (61).

Giliniimiizde ALN degerlendirme agisindan en ¢ok tercih edilen ve kabul gormiis
yontem USG tetkikidir. Diger modalitelere gore en 6nemli avantaji, lenf nodlarin1 gergek
zamanli olarak sabit bir zemin olmadan goriintiileyebilmesidir. Bu sayede morfolojik
olarak lenf nodunun uzun ve kisa aksi boyunca gergek zamanli goriintiilenebilmesi
saglanmig olur (62).

Normal lenf nodu korteks ve yagl hilustan olusan fusiform seklinde bir yapidir.
Hilus igerisinde arteriyel ve vendz yapilara ait vaskiiler imajlar izlenmektedir. Siipheli
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lenf nodlariin goriiniimii, yagl hilusun obliterasyonu ve kortekste diffiiz veya asimetrik
kalinlagsma seklindedir. Ozellikle kortekste artmis kan akimi bulgulara eslik edebilir fakat
metastaz varligi agisindan patognomonik degildir ve reaktif veya inflamatuar lenf
nodlarinda da goriilebilir. Metastaz igeren lenf nodlar1 ekojenitesi normale gore azalir
hatta kistik karekter kazanabilir (7, 52, 63).

Gorlintlileme ile saptanan siipheli lenf nodlarmin 6rneklemesi ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) veya tru-cut (kesici igne) biyopsi metodu ile USG esliginde yapilir.
Kesici igne biyopside, IIAB 6rneklemesine kiyasla norovaskiiler yaralanma riski daha
fazla olmasmna ragmen kesici igne biyopsi c¢ogu hastada giivenli bir sekilde
uygulanmaktadir (64).

Ince igne aspirasyonu ve kesici igne biyopsi duyarlilik karsilastirmasinda birgok
caligmada kesici igne duyarlihigr daha yiiksektir (Kesici igne biyopsi % 88; IIAB %
72)(64), ve 1IAB 6rneklemesinde deneyimli sitolojist tarafindan degerlendirme yapilmasi

gerekmektedir (64, 65).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik alanda, elektromanyetik radyo frekans dalgalarinin organik yapilara
gonderilmesi ve geri donen radyofrekans dalgalarinin goriintii olusturmasi ile multiplanar
goriintli  olusumu prensibine dayanan goriintiilleme modalitesidir. Yumusak doku
goriintiilemede c¢oziimleme glicii diger modalitelere kiyasla belirgin yiiksektir. Bu
sayede merkezi sinir sistemi, kas iskelet sistemi gibi viicuttaki birgok yumusak doku
iceren alanlarm  ayrintili  incelenmesi  ig¢in  kullanilmaktadir. Anatomik  yap1
degerlendirmesi ile birlikte fizyopatolojik ve biyokimyasal doku degisikliklerini de
gosterilebilmesi, iyonik radyasyon icermemesi sayesinde giiniimiizde MR goriintiileme en
onemli goriintiileme modalitelerinden birisi olarak goriilmektedir (66, 67).

Memenin esas primer goriintiileme yontemleri mamografi ve USG tetkikleridir. Bu
modalitelerin birlikte kombinasyonu ile meme kitle yakalama oranlarinda belirgin artis
izlenmektedir. Ancak halen duyarlilik ve 6zgiillik mevcut durumda istenilen diizeyde
degildir. Meme MR goriintiileme, bircok calismada %90’in ilizerinde meme kanseri
yakalama orantyla en duyarli modalite olarak 6ne ¢ikmaktadir (60, 68).

Meme MR goriintiilemenin 6zgiilliigii, hastanin hormonal degisikliklerine bagl
olarak normal glandiiler dokuda farkli yerlerde yiiksek kontrast tutulumu gostermesinden
dolay1 benign lezyonlarda, ¢alismalarda %40-80 gibi genis bir aralikta saptanmistir (69-
71). Meme MR goriintiillemede, lezyonlarin kontrast tutulum paterni ve morfolojisi ile
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korele degerlendirme yapildiginda ve segilmis bazi olgularda konvansiyonel MR
gortiintiilemeye ek olarak MR spektroskopi ya da DWI1 gibi spesifik sekanslarin eklenmesi
ile 6zgiilliik orani arttirilabilmektedir (60, 68-71).

American College of Radiology’ye Gore Meme Manyetik Rezonans
Goriintiileme Endikasyonlar (72)

1. Lezyon karekterizasyonu

2. Primeri bilinmeyen aksiller lenfadenopati

3. Mamografik ve sonografik olarak sinirlari  belirsiz  lezyonlarin
degerlendirilmesi

Rekiiren meme kanseri olgularinda

Pozitif sinirli postltumbektomi olgularinda

Slikonlu meme agiimentasyonlu olgular

Tek bir projeksiyonda izlenen mamografik anormalligin lokalizeedilmesi

Infiltre lobuler ve duktal karsinom

© o N o g &

Derin fasyalara invaze timor

10. Kontralateral memede, muayenede malignite sliphesi bulunan olgular

11. Meme koruyucu cerrahi yapilacak mamografide dens memesi olan hastalarda,
preoperatif donemde multifokal, multisentrik ve kontralateral timor varliginin
gosterilmesi

12. Lokal olarak ileri meme kanserinde neoadjuvan kemoterapi dncesinde tiimdoriin

yayilimini saptanmasi

13. Meme koruyucu tedavinin veya rekontriiksiyonun takibi
14. Meme kanseri i¢in yiiksek riskli hastalar (BRCA1/2 mutasyonu tasiyicilari vs.)

Kontrendikasyonlari: Viicutlarinda metalik implantlar, ferromanyetik klipsler
bulunan kisiler, pron pozisyonda yatmaya engel olabilecek agir kifoz veya kifoskolyoz,
kontrastli dinamik inceleme yapilacaksa kontrast alerjisi dykiisii ve glomeriiler filtrasyon
hizinin (GFR) <30 altinda olmasi durumlarinda kontrendikasyon olusmaktadir (72, 73).

Hastamin pozisyonu ve Kkoil secimi: Hastanin pozisyonu pron pozisyonda
olmalidir ve memeye uygun koillerle goriintiileme yapilmalidir. Yan taraflarinda aciklik
olan koiller MR goériintilleme esliginde biyopsi i¢in imkan saglar. Memede saptanan
lezyonlarda kars1t meme ile karsilastirma yapilabilmesi i¢in inceleme bilateral olmalidir.
Meme MR goriintiilemede yaklasik olarak %3-5 olguda karsi memede insidental
malignite saptanabildigi bildirilmistir (74).
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Meme manyetik rezonans goriintillemenin zamanlamasi: Menstriiel siklusta
hormon degisimleri nedeniyle MR goriintiileme i¢in en uygun zaman sikliisiin 7.-14.
giinleri arasinda olarak saptanmistir (75, 76). Eger menstriiel siklusa dikkat edilmeden
MR goriintiileme yapilmis ve dinamik kontrastli incelemede siipheli kontrast tutulumlari
mevcutsa incelemenin menstriiel siklusa uygun zamaninda tekrarlanmasi onerilir.

Morfolojik kriterler: Meme MR goriintiilemede 5 mm’den kiigiik, kitlesel olmayan,
noktasal odak kontrastlanan alanlar fokiis olarak adlandirilir (77, 78). Fokiis odaklari
genellikle daginik yerlesimli, ¢cok sayidadir ve diisiik diizeyli kontrast tutulumu gosterirler.
Eger olgunun eslik eden herhangi bir bulgusu yok ise takip ve tedavi gerekmedigi
bildirilmistir (75, 77, 78).

MR goriintiilemede aksiller lenf nodlarinin morfolojik olarak degerlendirmesi,
Sonografik degerlendirme ile benzerlikler tasimaktadir. Tek basina lenf nodlarinin
kontrast kinetiklerin 6zellikleri, anormal lenf nodlarin1 ayirmak i¢in yeterli olmayabilir.
Bu yiizden lenf nodlarinin morfolojik 6zellikleri ile birlikte dinamik incelemede kontrast
kinetiklerinin Ozelliklerine bakilmasi, anormal lenf nodlarmmi ayirmada daha yiiksek
sensivite ve spesifiteye sahiptir (79).

MR protokolleri ¢ogu zaman tiim seviye I lenf nodlarini, birka¢ adet seviye Il lenf
nodlarini ve agili alan goriintimiinde seviye III lenf nodlarini igerir.

Meme MRG’ de lenf nodlarimin morfolojik olarak yagli hilus varligi, korteks
kalinliklar1, aksilladaki lenf nodu sayisi, lenf nodlarmin kontrast dinamiklerinin

ozellikleri, uzun aks ve kisa aks boyutlar1 degerlendirilir (49, 79).

Difiizyon Agirhikli Manyetik Rezonans Goriintiileme

Standart diflizyon oOl¢limii, su molekiillerin ii¢ ortogonal diizlemde daginik
hareketleri ve diflizyonu 6zellikleri kullanilarak hesaplanir. Hiicre membrani biitiinliigii
hakkinda bilgi saglar. Su molekiillerinin hareketini 6lgebilmek icin goriiniir diflizyon
katsayis1 (ADC: Apperent Diffusion Coefficient) kullanilir. DAG dokunun selliileritesini
yansitmasi sebebiyle neoplazi degerlendirmesinde O6nemli bulgular verir. Diflizyon
goriintiileme ekoplanar goriitiileme sistemi ile yapilmaktadir (13, 80).

Dokularda difiizyon iki farkl sekilde gergeklesir:

Molekiiler difiizyon hareketinin herhangi bir engelle karsilasmadan, molekiil
termal enerjisi ile her yone dogru oldugu difiizyon sekline izotropik diflizyon
denilmektedir. Izotropik difiizyon molekiillerin hareketlerine engel gdstermeyen yapilarda
ornegin homojen sivilar igerisinde (basit kist gibi) gergeklesir.
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Mikro striktiir yapilar1 diizenli yerlesmis olan dokularda ise molekiillerin termal
enerjisi ile molekiiler diflizyon bir yonde diger yonlerden kiyasla daha belirgin
olmaktadir. Bu diflizyon ¢esidine anizotropik difiizyon ad1 verilir ( aksonlar gibi) (81, 82).

MR incelemede, sekanslar1 diflizyona hassaslastiran giiglii gradiyentler sayesinde
molekiiler difiizyon hareketleri goriiniir hale gelmektedir. Manyetik gradientler, belirli
eksenlerde (x,y,z) suyun difiizyonunu baskin mekanizma haline getirilir ve goriintiilenir.
Sabit molekiillerden farkli olarak su molekiilleri hareketleri ile birlikte transvers
manyetizasyonda faz degisimi olusturmaktadirlar. Diflizyon goriintiilemede su
molekiilleri ne kadar uzaga giderse faz kaymasi o kadar biiyiik olur ve bunun sonucunda
sinyal kayb1 olusur. Goriintii iizerinde goriintli kontrast1 sinyal yogunlugunun azalmasiyla
olusmaktadir. Diflizyon goriintiide molekiiler difiizyonun kisitlandigi  yani su
molekiillerinin gegisin engellendigi durumda, komsu normal dokuya gore daha az sinyal
kaybina neden olacag igin yiiksek sinyalli (hiperintens) olarak goriilmektedir (66, 81).

Difiizyon incelemede b degeri gradientin giicii ile orantili difiizyon duyarliligini,
uygulama siiresini ifade eder. Difiizyon incelemede b degeri 0 ile 1000 iizerine ¢ikabilen
genis bir aralikta kullanilabilir. Gorilintii olusumunda T2 sinyalide kullanilmaktadir.
Ancak tariflenen b degeri ne kadar yliksek secilirse difiizyon duyarliligi o kadar artar ve
goriintii tizerindeki difiizyon etkisi belirgin hale gelir.

Diflizyonun yonii ve T2 etkisinden bagimsiz olarak difiizyon katsayr haritasi
olusturulur. Burada difiizyonun biiyiikligii ile difiizyon katsayist olusmaktadir. ADC
haritasi ise diflizyonun mutlak degerine karsilik gelir. ADC sayesinde T2 parlama etkisi
ortadan kalkmis olur. Kisitlanmis difiizyonda, ADC degerleri diisiik ve diisiik sinyal
(siyah) izlenirken, hizlanmis diflizyonda yiiksek ADC degerleri ve yiiksek sinyal (beyaz)
izlenir. ADC diflizyon haritas1 goriintiisi DAG’dakinin tam zittidir; kisitlanmis difiizyon
DAG’da yiiksek sinyalli, ADC haritasinda ise diisiik sinyalli izlenir (66, 67, 81).

DAG sekanst en sik serebrovaskiiler olay hastalarinda kullanilmaktadir. Son
yillarda daha hizli sekanslarin gelistirilmesi ile birlikte serebral lezyonlar disinda viicudun
birgok bolgesine yonelik DAG sekanst kullanilmaktadir. Abdominal lezyonlarda, kas
iskelet sistemini ilgilendirne lezyonlarda ve meme tiimdrlerinde ve lenfadenopatilerin
incelenmesinde DAG 6nemli bilgiler ve fayda saglamaktadir.

Normal doku ile kiyasla tiimor hiicrelerinde yiiksek selliilerite ve hizli ¢ogalma
mevcuttur. Bu durum mamografik incelemede dansite artigina, muayenede palpasyon
edilebilmesine neden olmaktadir. Normal dokuya gore tiimor hiicrelerinde su difiizyonunda
belirgin  kisitlanma  izlenmektedir. Bu sayede DAG sekanslarda malignitenin
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gortintiilenebilmesi saglanir (81-83).

DAG prensiplerine benzer sekilde, DTG dokularin mikoyapilar1 hakkinda daha
fazla bilgi tespit edebilir. DTG’de temel prensip, suya gegirgen olmayan mikrostriktiir
yapilar bulunan dokularda, su ge¢irgenligi fazla olan tek yonde daha hizli olusan
anizotropik difiizyonu 6l¢mektir. DTG’de suyun hareketini belirli akslarda daha ayrintilt
karekterize etmek icin alt1 veya daha fazla yonde su hareketini inceler. Bu sayede DTG’de
ADC degerlerine ek olarak diflizyon anizotropisi (Fraksiyonel Anizotropi veya Voliim
Anizotropi) 6l¢iimlerini hesaplamay1 saglar.

Memenin spesifik mikroyapisi sayesinde, su molekiillerinin duktuslarda ve
lobiillerde hareketi, sinirli ve anizotropik difiizyonun giizel bir 6rnegini olusturur.
Duktuslarin ve lobiillerin duvarlarina paralel olarak su difiizyonu serbest difiizyona
yakindir ancak duktus ve lobiil duvarlarina dik olan yonlerde su difiizyonu hiicreler ve
bazal membranlar tarafindan sinirlandirilir. Bu sebeple duktus sistemindeki difiizyon hizli
ve anizotropiktir. Duktuslari ¢evreleyen bag dokuda ise yiiksek su igerigi ve diisiik hiicre
yogunlugu sebebiyle hizli fakat izotropiktir. DTG sekansinda ADC; dokudaki izotropik
diflizyon miktarini, FA; dokudaki difiizyonun anizotropik kisminin tiim diflizyona oranin
temsil eder. Malignite varliginda, duktuslarin ve lobiillerin kanser hiicreleri tarafindan
tikanmasi, su hareketinde kivrilmasii ve kisitlanmasini artirir, anizotropik harekette ise
degisime neden olur. Bu farklilik sayesinde malign tiimdrlerin ayirt edilebilmesi saglanir

(84).
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GEREC VE YONTEM

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dalinda Mayis 2016 —
Temmuz 2019 tarihleri arasinda, rutin meme MRG yaninda difiizyon MR ve DTG
sekanslar1 alinan 66 eriskin kadin hasta onamlar1 alinarak ¢alismamiza dahil edildi.

Bu calisma icin, Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan TUTF-BAEK
2019/31 nolu etik kurul onayr alinmistir (Ek 1).

Calismamiza katilan tiim olgularin meme MR goriintiilemeleri bolimiimiizde
bulunan 1,5 T MR cihaz1 (Excite 2.0, GE Medical Systems) ile gergeklestirildi.

Konvansiyonel meme MRG protokoliinde, standart meme koili kullanilarak pron
pozisyonda, T2 agirlikli sekansta kesit kalinligi=3 mm, kesit araligt 1 mm (TR/TE
4610/95 ms), T2 STIR sekansta (TR/TE 6050/45 ms) kesit kalinligi= 3mm kesit aralig: 1
mm, aksiyel planlarda sekanslar goriintiilendi.

Difiizyon Agirlikli Goriintiileme, aksiyal planda, nefes tutma komutu ile birlikte,
tariflenen parametreler kullanilarak elde edildi. DAG b faktor-500mm?2/sn i¢in; TR/TE
4800/93,5 msn; matriks 160x192; goriintiileme alan1 (FOV) =330 mm; kesit kalinlig1 =3
mm; kesit aralig1 =1 mm; her bir basamakta veri toplama sayis1t (NEX) =8. Yag baskilama
teknigi uygulandi. Her bir kesit icin b faktor=500 mm2/sn kullanildi. Diflizyon
gradientleri birbirine dik olarak 3 farkli yonde (X,y,z) uygulandi ve izotropik DAG elde
edildi. 30 sn.’de difiizyon agirlikli goriintiileralindi. Ozel yazilim aracihigiyla MR
cithazinin konsolunda ADC harita goriintiiler hazirland1 ve biitiin veriler boliimiimiizdeki
dijital arsiv sistemine (PACS) aktarildi.

Difiizyon Tensor Goriintiileme, aksiyal planda, nefes tutma komutu ile birlikte,
belirli parametreler kullanilarak elde edildi. DTG b faktér-200mm2/sn igin; TR/TE
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5425/90,3 msn; matriks 160x192; goriintiileme alan1 (FOV) =360 mm; kesit kalinlig1 =5
mm; kesit aralifi =1 mm; her bir basamakta veri toplama sayis1 (NEX) =4. DTG b faktor-
500mm2/sn igin; TR/TE 6500/94,3 msn; matriks 160x192; gériintilleme alan1 (FOV)
=360 mm; kesit kalinligi =5 mm; kesit araligt =1 mm; her bir basamakta veri toplama
sayist (NEX) =3. Yag baskilama teknigi uygulandi. Her bir kesit icin b faktor=200
mm2/sn ve b faktor=500 mm2/sn kullanildi. Difiizyon 6 yonde uygulandi ve anizotropik
difiizyon elde edildi. Ozel yazilim araciligryla MR cihazinin konsolunda DTG-ADC, FA
ve VA harita goriintiiler hazirland1 ve biitiin veriler boliimiimiizdeki dijital arsiv sistemine
(PACS) aktarildu.

Degerlendirmede, ipsilateral kisa aks1 5 mm’ den biiyilik olan ve en biiyiik aksiller
lenf nodu segilerek DAG’deki goriiniimii ve ADC haritasindan 6lgiilen degerlert,
DTG’deki dlgiilen degerleri not edilerek kaydedildi.

Konvansiyonel meme MRG’de ve DTG sekanslarda saptanan lenfadenopatilerin
b=500 DAG’de ve b=800 DAG’de difiizyon kisitlanmast olup-olmadigi, DTG’de ise
ADC, FA ve VA degerleri arastirildi. Kantitatif degerlendirme amaci ile DAG’deki ve
DTG’deki lenf nodlarinin ADC, FA ve VA haritalarindaki karsilik gelen kesiminden
Ol¢iim dairesi (region of interest: ROI) kullanarak 6l¢iim yapildi.

T2AG anatomik referans olarak kullanilarak goriiniir difiizyon katsayi haritast,
secilen lenf nodunun korteksine 3 adet farkli bolgeye yuvarlak veya oval bolge (ROI)
merkezi konularak olusturuldu. Segcilen aksiller lenf nodlarmnda ROI alan1 27-32 mm?
arasinda (sabit 16 piksel) idi. Olgularin meme lezyonlar1 malign karekterde olup
histopatolojik olarak tan1 koyudu. Sentinel lenf nodu 6rneklemesi negatif olan olgularda
aksiller lenf nodu benignolarak degerlendirildi. SLN 6rneklemesi pozitif olan olgularda
aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilmis ve pozitif olan olgularda histopatolojik tani
koyumustu. Konvansiyonel MR gériintiileme sonuglari, DAG’de 6l¢iillen ADC degerleri,
DTG’dedl¢giilen ADC, FA, VA degerleri ayr1 ayr1 duyarliligi, 6zgiilliigli ve dogruluk oranm
hesaplandi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuglar ortalama+SD veya sayr (%) olarak diizenlendi. iki grup arasinda
niceliksel degerlerin karsilastirilmasinda, normal dagilim goéstermeyenler igcin Mann
Whitney U testi, normal dagilim gosteren degiskenler igin student t testi ve kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. ADC degerinin ve FA, VA
degerlerinin metastaz1 saptamadaki giiciinii belirlemek i¢in ROC analizi yontemi
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kullanildi. Ki-67 degerininsaptamadaki giiciinii belirlemek i¢cin ROC analizi yontemi ile
cut-off degeri ve bu noktadaki sensitivite ve spesifite degerleri hesaplandi.

Kantitatif verilerden ADC ve FA, VA degerleri ile tanisal ayrim giicii diskriminant
analiz ile degerlendirildi.

P<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir degeri olarak kabul edildi. Istatistiksel
degerlendirme, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dali’nin

Lisanslh programi olan SPSS 20.0 istatistik programi kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Calismamiza Mayis 2016-Temmuz 2019 tarihleri arasinda, meme kanseri tanisiyla
rutin MR inceleme yapilan olgularda difiizyon MR ve difiizyon tensor goriintiileme yapilan
66 kadinda toplam 66 adet ipsilateral lenf nodu ¢alisma kapsamina alindi.

Calismaya alinan olgularin yaslart 27 ile 76 (ort:49,48; SD:11,996) arasinda
degismekteydi.

Calismaya alinan olgularda; aksiler lenf nodu negatif olan olgu grubunda yas
dagilimi ortalama 50,61+13,2 yil, aksiler lenf nodu pozitif olan grupta ise 48,88+11,4 yil

olarak saptandi.

Calisma kapsamina alinan 66 olguda sentinel lenf nodu 6rneklemesi yapilmis olup
43 olguda pozitif bulunmustur ve sonrasinda aksiller diseksiyon yapilarak patolojik tani elde
edilmistir. 23 olguda ise sentinel lenf nodu Orneklemesi negatif gelmistir. Calismamiza

katilan tiim olgular cerrahi ile patolojik tanilarini almist.

Caligmaya alindan tiim olgularin radyolojik ve patolojik demografik verileri

asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Calismaya dahil edilen olgularin verileri

Ad Yas | Patoloji LN LNpatoloji | Kitle C- | His.grade | Ki- | menapoz | DAG DAG DTG DTG DTG | DTG | DTG | DTG
tan1 meme | kisa reseptor | erb 67 ADC ADC ADC ADC VA FA VA FA
aks (%) 500 800 200 500 200 200 500 500
SK 136 |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.GY |32 |IDC 2 pozitif ER-PR- | (1) |2 70 pre 0,00085 | 0,00080 | 0,00143 | 0,00141 | 0,486 | 0,576 | 0,505 | 0,611
PY |3 |IDC 2 pozitif ER-PR- | (1) |2 15 pre 0,00122 | 0,00101 | 0,00163 | 0,00157 | 0,258 | 0,452 | 0,276 | 0,476
G.Y |36 | medil. 2 pozitif ER-PR- | (#) |3 30 pre 0,00114 | 0,00101 | 0,00143 | 0,13800 | 0,305 | 0,463 | 0,287 | 0,440
E.i 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
S. 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
HC |61 |instu+IDC |3 pozitif ER-PR- | (1) |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
UT |60 |IDC 2 pozitif ER-PR+ | (1) |2 20 post 0,00101 | 0,00098 | 0,00144 | 0,00131 | 0,520 | 0,711 | 0,475 | 0,678
HA |46 |ILC 3 pozitif ER+PR- | (1) |2 15 post 0,00114 | 0,00095 | 0,00139 | 0,00131 | 0,631 | 0,767 | 0,637 | 0,762
MP |29 |IDC 2 pozitif ER+PR+ | (1) | 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
ST 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
ALK |56 | lenf. kar. 2 pozitif ER-PR- | (1) |3 20 post 0,00074 | 0,00076 | 0,00134 | 0,00128 | 0,570 | 0,722 | 0,526 | 0,672
ZD |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- | (1) |2 25 post 0,00118 | 0,00101 | 0,00131 | 0,00125 | 0,527 | 0,777 | 0,544 | 0,785
TY |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
ZA |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
GC |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
EO |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
AR |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
OD |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
AH |59 |inv.Kkar. 2 pozitif ER+PR+ | (-) |3 10 post 0,00113 | 0,00910 | 0,00132 | 0,00080 | 0,644 | 0,669 | 0,653 | 0,694
S.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
CA |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
ST 30 | instu+IDC |1 negatif ER-PR- | (1) |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
HT |64 |instu+IDC |2 pozitif ER+PR+ | (1) |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: Difiizyon agirlikli goriintiileme,His.grade: Histolojik grade, DTG:Diflizyon tensor goriintiileme, ADC: Apparent diffusion coefficient, LN: Lenf nodu, ER: Ostrojen
reseptor, PR: Progesteron reseptor, IDC:invaziv duktal karsinom, Miisin: Miisindz karsinom, Meta.kar.:Metaplastik karsinom, Mikst inv.: Mikst invaziv karsinom, in
situ+IDC: In situ ve invaziv karsinom, Mediil: Mediiller karsinom, inv.papi.: invaziv papiller karsinom, inv.kar.: invaziv karsinom, lenf.kar.: Lenfoplastik karsinom, ILC:
invaziv lobiiler karsinom



Tablo 1 (devam). Calismaya dahil edilen olgularin verileri

Ad | Yas | Patoloji LN LN Kitle C- | His. Ki- menapoz | DAG DAG DTG DTG DTG DTG DTG DTG
tani meme | kisa | patoloji | reseptor | erb | grade | 67 ADC ADC ADC ADC VA FA VA FA
aks (%) 500 800 200 500 200 200 500 500
S.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.O |53 |IDC 2 pozitif | ER+PR+ | (+) | 3 30 post 0,00098 | 0,00091 | 0,00119 | 000121 | 0,741 | 0,758 | 0,561 | 0,595
HY [ 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
FD [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
SK [ 50 |IDC 2 pozitif | ER+PR+ | (+) | 2 30 post 0,00094 | 0,00087 | 0,00135 | 0,00131 | 0,375 |0612 | 0431 | 0,654
SD |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 | 0509 |0,852 | 0,743 | 0,814
RK [ 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
OK |42 | inv.Kar. 1 negatif | ER+PR+ | (-) | 3 30 pre 0,00141 | 0,00137 | 0,00152 | 0,00148 | 0,337 | 0,444 | 0,209 | 0,292
EU [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 | 0,298 | 0,369
O.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
SP |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
DU [ 42 |IDC 2 pozitif | ER+PR+ | (1) | 2 40 pre 0,00095 | 0,00091 | 0,00105 | 0,00102 | 0,673 | 0,763 | 0,382 | 0,535
U.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
SK |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 | miisin 3 pozitif | ER+PR+ | (-) | 2 10 pre 0,00204 | 0,00197 | 0,00266 | 0,00235 | 0,188 | 0,406 | 0,406 | 0,220
T.C | 38 | mediil 1 negatif | ER-PR- | (-) |3 30 pre 0,00151 | 0,00145 | 0,00150 | 0,00149 | 0,611 | 0,643 | 0,555 | 0,587
SH |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
ZT |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
Ei |65 | mediil 1 negatif | ER-PR- | (+) | 3 50 post 0,00154 | 0,00151 | 0,00171 | 0,00165 | 0,466 | 0,558 | 0,256 | 0,496
SK |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 | mikstinv. 2 pozitif | ER+PR+ | (-) | 2 5 post 0,00073 | 0,00067 | 0,00176 | 0,00149 | 0511 | 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 | 0459 |0543 | 0421 | 0,524
K.AA | 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: Difiizyon agirhikli gériintiileme, His.grade: Histolojik grade, DTG:Difiizyon tensér gériintiileme, ADC: Apparent diffusion coefficient, LN: Lenf nodu, ER: Ostrojen
reseptor, PR: Progesteron reseptdr, 1DC:Invaziv duktal karsinom, Miisin: Miisindz karsinom, Meta.kar.:Metaplastik karsinom, Mikst inv.: Mikst invaziv karsinom, in
situ+1DC: In situ ve invaziv karsinom, Mediil: Mediiller karsinom, inv.papi.: Invaziv papiller karsinom, inv.kar.: invaziv karsinom, lenf.kar.: Lenfoplastik karsinom, ILC:
invaziv lobiiler karsinom



Meme lezyonlar1 arasinda en sik tani invaziv duktal karsinom (n=34) olup diger
malign tanilar arasinda, in situ ve invaziv duktal karsinom (n=18), invaziv karsinom (n=3),
invaziv lobiiler karsinom (n=3), mediiller karsinom (n=3), lenfoepitelyal benzeri karsinom
(n=1), invaziv papiller karsinom (n=1), mikst invaziv karsinom (n=1), metaplastik karsinom

(n=1), miisindz karsinom (n=1) olarak tanimlandi (Tablo 2).

Tablo 2. Histopatolojik sonuglarin sayisal dagilim

Patoloji Sayi Yiizde
Invaziv duktal karsinom 34 %51,5
In situ ve invaziv duktal karsinom 18 %27,3
Invaziv karsinom 3 %4,5
Invaziv lobiiler karsinom 3 %4,5
Mediiller karsinom 3 %4,5
Lenfoepitelyal benzeri karsinom 1 %1,5
Invaziv papiller karsinom 1 %1,5
Mikst invaziv karsinom 1 %1,5
Metaplastik karsinom 1 %1,5
Miisinoz karsinom 1 %1,5

Calismaya alinan olgularin 30 tanesi premenapozal donemde, 36 tanesi ise
postmenapozal donemde olup premenapozal donemde 19 olgu (%63,3), postmenapozal
donemde ise 24 olgunun (%66,7) aksiler lenf nodu pozitifti (Tablo 3). Aksiller lenf nodu
tutulumu ile menapoz durumu arasinda ki-kare testinde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

saptanmadi (p=0.777).

Tablo 3. Menapoz durumu ve ALN patolojik sonuclariin dagilim

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(26100)
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Manyetik Rezonans incelemede T2AG’ de lenf nodu kisa aks boyutlarina
incelendiginde metastatik lenf nodu bulunan olgularda kisa aks1 ortalama 1,84+0,374 cm, lenf
nodu negatif olgularda ise 0,88+0,120 cm olarak Ol¢iilmiistiir. Lenf nodlarinin boyutlar ile
aksiller lenf nodunun durumu arasinda Mann Whitney U testi yapildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmaistir (p<<0.001).

Calismaya katilan 66 olgunun hormon reseptdr durumlart incelendiginde, 34 olgunun
(%51,5) Ostrojen ve progesteron reseptorii pozitif, 11 olgunun (%16,7) Ostrojen reseptorii
pozitif progesteron reseptorii negatif, 1 olgunun (%]1,5) dstrojen reseptorii negatif progesteron
reseptori pozitif, 20 (%30,3) olgunun ise Ostrojen ve progesteron reseptorii negatifti (Tablo
4). Hormon reseptoér durumu ile aksiler lenf nodu tutulumu arasinda ki-kare testi yapildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0.612).

Tablo 4. Hormon reseptor durumu ve ALN patolojik sonuclarimin dagilim

Reseptor Aksilla (+) Aksilla (-) Toplam
Ostrojen ve progesteron:(+) 23(%67,6) 11(%32,4) 34(%51,5)
Ostrojen:(+) progesteron:(-) 8 (%72,7) 3 (%27,3) 11 (%16,7)
Ostrojen:(-) progesteron:(+) 1(%100) 0(%0) 1 (%1,5)
Ostrojen ve progesteron:(-) 11(%55) 9(%45) 20(%30,3)
Toplam 43(%65,2) 23(%34,8) 66 (%100)

Calismaya katilan 66 olgunun c-erb B2 durumu incelendiginde, 39 olgunun (%59,1) c-
erb B2 reseptorii pozitif, 27 olgunun (%40,9) c-erb B2 reseptorii negatif saptandi. Cerb-B2
reseptorii pozitif 39 olgunun 22 tanesinde (%56,4) aksiller lenf nodu pozitif, 17 tanesinde
(%43,6) aksiller lenf nodu negatif goriildii. Cerb-B2 reseptorii negatif 27 olgunun 21
tanesinde (%77,8) aksiller lenf nodu pozitif, 6 tanesinde (%22,2) aksiller lenf nodu negatif
goriildii (Tablo 5). Aksiler lenf nodu tutulumu olanlar ile olmayanlar arasinda c-erb B2
reseptor durumu agisindanki-kare testi yapildiginda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

saptanmamustir (p=0.073).
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Tablo 5. C-erb B2 reseptor durumu ve ALN patolojik sonuclarimin dagilim

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) A43(%65,2) 66(%100)

Calismaya katilan hastalarin primer meme kanserinde histolojik grade skorlamasi
durumu incelendiginde, 5 olgu (%7,6) grade 1, 33 olgu (%50) grade 2, 28 olgu (%42,4)
grade 3 olarak saptandi. Grade 1 olarak saptanan 5 olgunun 4 tanesinde (%80) aksiller lenf
nodu pozitif,1 tanesinde (% 20) aksiller lenf nodu negatif goriildii. Grade 2 olarak saptanan 33
olgunun 25 tanesinde (%75,8) aksiller lenf nodu pozitif, 8 tanesinde (%24,2) aksiller lenf
nodu negatif goriildii. Grade 3 olarak saptanan 28 olgunun 14 tanesinde (%50) aksiller lenf
nodu pozitif, 14 tanesinde (%50) aksiller lenf nodu negatif goriildi (Tablo 6). Aksiler lenf
nodu tutulumu olanlar ile olmayanlar arasinda histolojik grade skorlar1 a¢isindan ki kare testi

yapildiginda anlamli fark bulunmadi (p=0.084).

Tablo 6. Histolojik grade durumu ve ALN patolojik sonuclarinin dagilimi

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)

Olgularin primer meme kanserlerinde Ki-67 degerleri incelendiginde ROC analizi ile

25 simir olarak alindiginda %67,4 sensitivite ve %52,2 spesifite ile lenf nodlarinda benign-

malign ayrimi1 yapabilmektedir (Sekil 6).
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Sekil 6. Receiver Operating Characteric (ROC) analizine gore Ki-67 oranimin

benign-metastatik lenf nodu ayrim

Diflizyon agirlikli goriintiilemede (DAG), olgularin ipsilateraltim lenf nodlarinin
difizyon kisitlanmasi DAG’den ¢ikarilan ADC degerleri b-500 ve b-800 degerleri ile
incelenmis ve malign-benign ayriminda istatiksel olarak ne derecede yararli olabilecegi

arastirilmastir.

Benign lenf nodlarinda b-500 ADC degeri 0,001220 ile 0,002120 (ort: 0,001535; SD:
0,000211) arasinda saptanmistir. Malign lenf nodlarinda ise b-500 ADC degeri 0,000111 ile
0,011300 (ort: 0,0012475; SD: 0,0015908) arasinda saptanmuistir.

DAG b-500 ADC degerlerine gore lenf nodlarinda benign-malign ayrimi yapmak
amactyla Mann Whitney U testi uygulandiginda anlamli farklilik bulunmustur (p<0.001).

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayriminda tek basinda b-
500 ADC degeri %89,4 oraninda ayirt edici bulunmustur.
Benign lenf nodlarinda b-800 ADC degeri 0,00110 ile 0,002100 (ort: 0,001548; SD:
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0,000235) arasinda saptanmistir. Malign lenf nodlarinda ise b-800 ADC degeri 0,000500 ile
0,009870 (ort: 0,001524; SD: 0,002178) arasinda saptanmistir (Tablo 7).
DAG b-800 ADC degerlerine gore lenf nodlarinda benign-malign ayrimi yapmak
amaciyla Mann Whitney U testi uygulandiginda anlamli farklilik bulunmustur (p<0.001).
Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayriminda tek basinda b-

800 ADC degeri %75,8 oraninda ayirt edici bulunmustur.

Tablo 7. DAG ve ALN patolojik sonuclarimin dagilim

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

Difiizyon Tensor goriintiilemede (DTG), olgularin ipsilateral tiim lenf nodlarimin
Fraksiyonel  Anizotropi (FA) ve Voliim Ratio Anizotropi (VA) degerleri b-200 ve b-500
degerleri ile incelenmis ve malign-benign ayriminda istatiksel olarak ne derecede yararli
olabilecegi arastirilmistir.

Benign lenf nodlarinda DTG b-200 FA degeri 0,345 ile 0,721 (ort: 0,516739; SD:
0,103091) arasinda saptanmistir. Malign lenf nodlarinda ise DTG b-200 FA degeri 0,273 ile
0,905 (ort: 0,646628; SD: 0,144183) arasinda saptanmistir (Tablo 8).

DTG b-200 FA degerlerine gore lenf nodlarinda ~ benign-malign  ayrimi  yapmak
amactyla Mann Whitney U testi uygulandiginda anlaml farklilik bulunmustur (p<0.001).

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayriminda tek basinda
DTG b-200 FA degeri %68,2 oraninda ayirt edici bulunmustur.

Benign lenf nodlarinda DTG b-500 FA degeri 0,208 ile 0,594 (ort: 0,421522; SD:
0,099389) arasinda saptanmistir. Malign lenf nodlarinda ise DTG b-500 FA degeri 0,220 ile
0,814(ort: 0,593628; SD: 0,146509) arasinda saptanmistir.

DTG b-500 FA degerlerine gore lenf nodlarinda benign-malign ayrimi yapmak
amactyla Mann Whitney U testi uygulandiginda anlaml farklilik bulunmustur (p<0.001).

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayriminda tek basinda
DTG b-500 FA degeri %74,2 oraninda ayirt edici bulunmustur.
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Tablo 8. DTG FA ve ALN patolojik sonuglarinin dagilimi

DTG FA Aksilla (+) Aksilla (-)
b-200 -(Or?) 0,646628+0,144183 0,516739+0,103091
b-500 -(Ort) 0,593628=0,146509 0,421522+0,099389

Benign lenf nodlarinda DTG b-200 VA degeri 0,128 ile 0,711 (ort: 0,360435; SD:
0,142365) arasinda saptanmistir. Malign lenf nodlarinda ise DTG b-200 VA degeri 0,137 ile
0,872 (ort: 0,518419; SD: 0,161392) arasinda saptanmistir (Tablo 9).

DTG b-200 VA degerlerine gore lenf nodlarinda benign-malign ayrimi yapmak
amactyla Mann Whitney U testi uygulandiginda anlamli farklilik bulunmustur (p<0.001).

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayriminda tek basinda
DTG b-200 VA degeri %74,2 oraninda ayirt edici bulunmustur.

Benign lenf nodlarinda DTG b-500 VA degeri 0,099100 ile 0,555 (ort: 0,255222; SD:
0,112402) arasinda saptanmistir. Malign lenf nodlarinda ise DTG b-500 VA degeri 0,126 ile
0,789 (ort: 0,460907; SD: 0,159829) arasinda saptanmistir.

DTG b-500 VA degerlerine gore lenf nodlarinda ~ benign-malign  ayrimi  yapmak
amactyla Mann Whitney U testi uygulandiginda anlaml farklilik bulunmustur (p<0.001).

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayriminda tek baginda
DTG b-500 VA degeri %77,3 oraninda ayirt edici bulunmustur.

Tablo 9. DTG VA ve ALN patolojik sonuglarmin dagihim

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

Calismamiza katilan 66 olguda, aksiller lenf nodunun benign-malign ayrimin1 yapmak
icin kullanilan 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 egrilerinin

ve egri altinda kalan alan lglimlerinin karsilastirilmasi yapilmistir (Sekil 7).
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Sekil 7. Receiver Operating Characteric (ROC) analizine gore 6l¢iim yapilan

Aksiller lenf nodunun benign-malign ayriminda egri altinda kalan alani, AUC (Area
under the curve), en fazla olan ve ROC egrisi sol iist kisim olan ideal teste en yakin olan
degerlendirme DWI b-500 ADC (AUC:0,952) olarak bulunmus olup ideal teste en uzak test
ise DTI b-200 FA (AUC:0,773) olarak saptanmustir (Tablo 10).

testlerin oranmimin benign-metastatik lenf nodu ayrim

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

lenf nodu ayrimi yapmak icin kullanilan testlerinAUC degerleri

AUC Standart Hata %95 giivernilir arahk
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 0.732ile 0.920
DTI b-500 FA 0,834 0,0489 0.722ile 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 ayriminda DTG ADC degerlendirmesinde egri
altinda kalan alani, AUC (Area under the curve), en fazla degerleri Difiizyon tensor inceleme
ADC b-200 (AUC:0,905), Difiizyon tensor inceleme ADC b-500 (AUC:0,903) olarak
saptanmustir (Sekil 8) (Tablo 11).
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Sekil 8. Receiver Operating Characteric (ROC) analizine gore 6l¢iim yapilan

testlerin oramimin benign-metastatik lenf nodu ayrim

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

nodu ayrimi yapmak i¢in kullanilan testlerinAUC degerleri

AUC Standart Hata %95 giivernilir arahk
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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Calismamiza dahil edilen olgularda 6rnek lgiimler asagida gosterilmistir (Sekil 9-15).

Sekil 9. 34 yas, premenopoazal kadin, sol meme; Aksilla (+) IDC tam olgu.A,
B) Aksiyal yag baskih T2 sekanslarda kortekste kalinhk artis1 ve
dinamik incelemede kontrastlanma gosteren lenf nodu. C) DAG; b-
800, ort ADC: 0,000976 mm?/sn. D) DTG ADC b-200 ort ADC:
0,001420 mm?/sn E) DTG FA b-200 ort: 0,503mm?/sn. F) DTG VA b-
200 ort:0,368 mm?/sn. Histolojik grade 2. Cerb-b2 (+). Ki-67 degeri:
%020.ER(+), PR(-).
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Sekil 10. 58 yas, postmenopozal kadin, sol meme; Aksilla (+) IDC tanili A, B)
Aksiyal yag baskih T2 sekanslarda kortekste kalinhk artisi ve
dinamik incelemede kontrastlanma gosteren lenf nodu. C) DAG; b-
500, ort ADC:0,001004 mm?sn. D) DTG ADC b-200 ort
ADC:0,002120 mm?/sn. E) DTG FA b-200 ort: 0,654 mm?/sn. F)
DTG VA b-200 ort:0,594 mm?/sn olarak bulunmustur. Primer kitle
lezyon histolojik grade 3. Cerb-b2 (+). Ki-67 degeri: %25. ER(-),
PR(-).
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Sekil 11. 64 yas, postmenopozal kadin, sol meme; Aksilla (+) in situ ve IDC
tamih olgu. A, B) Aksiyal yag baskih T2 sekanslarda kortekste
kalinhk artis1 ve dinamik incelemede kontrastlanma gosteren lenf
nodu. C) DAG; b-800, ort ADC:0,001040 mm?/sn. D) DTG ADC b-
500 ort ADC:0,001060 mm?/sn. E) DTG FA b-500 ort:0,395 mm?/sn.
F) DTG VA b-200 ort:0,228 mm?/sn olarak bulunmustur. Primer
kitle lezyon histolojik grade 1. Cerb-b2 (-). Ki-67 degeri: %S5.
ER(+), PR(+).
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Sekil 12. 34 yas, premenopozal kadin, sol meme; Aksilla (+)IDC tanih olgu. A,
B) Aksiyal yag baskili T2 sekanslarda kortekste kalinhk artisi ve
dinamik incelemede kontrastlanma gosteren lenf nodu C) DAG; b-
500, ort ADC:0,001200 mm?/sn. D) DTG ADC b-500 ort ADC:
0,001800 mm?/sn. E) DTG FA b-500 ort: 0,588 mm?/sn. F) DTG VA
b-200 ort:0,468 mm?/sn olarak bulunmustur. Primer Kkitle lezyon
histolojik grade 2. Cerb-b2 (+). Ki-67 degeri: %40.ER(-), PR(-).
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Sekil 13. 39 yas, premenopozal kadin, sol meme; Aksilla (+) in situ ve IDC
tanihi olgu. A) Aksiyel yag baskili T2 sekanslarda kortekste kalinhik
artisigosteren lenf nodu. B) DAG; b-800, ort: 0,000938 mm?/sn. C)
DTG ADC b-200 ort ADC:0,0012700. D) DTG FA b-200 ort: 0,796
mm?/sn. E) DTG VA b-200 ort:0,816 mm?/sn olarak bulunmustur.
Primer kitle lezyon histolojik grade 2. Cerb-b2 (+). Ki-67 degeri:
%30. ER(+), PR(-).

36



Sekil 14. 47 postmenopozal kadin, sag meme;Aksilla (-) in situ ve IDC tamh
olgu. A ve B) Aksiyel yag baskih T2 sekanslarda ve dinamik
incelemede sagda normal lenf nodu. C) DAG;b-500, ort:0,00113
mm?/sn. D) DTG ADC b-200 ort ADC:0,0023700 mm?/sn. E)DTG
FA b-500 ort: 0,427 mm?/sn.. F) DTG VA b-500 ort:0,278 mm?/sn
olarak bulunmustur. Primer Kitle lezyon histolojik grade 3. Cerb-b2
(+). Ki-67 degeri: %25. ER(+), PR(+).
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Sekil 15. 59 postmenopozal kadin, sol meme; Aksilla (-) in situ ve IDC tamh
olgu. A ve B) Aksiyel yag baskih T2 sekanslarda ve dinamik
incelemede sagda normal lenf nodu C) DAG; b-500, ort:0,00147
mm?/sn. D) DTG ADC b-200 ort ADC:0,00185 mm?/sn. E) DTG FA
b-200 ort:0,597 mm?/sn. F) DTG VA b-200 ort:0,250 mm?/sn olarak
bulunmustur.Primer kitle lezyon histolojik grade 3. Cerb-b2 (+). Ki-
67 degeri: %15. ER(+), PR(+).
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Sekil 15. 42 premenopozal kadin, sag meme; Aksilla (-) invaziv karsinom
tanih olgu. A ve B) Aksiyal yag baskili T2 sekanslarda ve dinamik
incelemede sagda normal lenf nodu. C) DAG; b-500, ort:0,00167
mm?/sn. D) DTG ADC b-500 ort ADC:0,001520 mm?/sn. E) DTG
FA b-200 ort: 0,385 mm?/sn. F) DTG VA b-500 ort:0,182 mm?/sn
olarak bulunmustur.Primer Kitle lezyon histolojik grade 1. Cerb-b2
(+). Ki-67 degeri: %20. ER(-), PR(-).
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TARTISMA

Kadinlar arasinda en yaygin goriilen kanser tiirli meme kanseri olup mortalitede
%15°1ik oran ile ilk siray1 almaktadir (1). ALN tutulumu ve tutulan lenf nodu sayist invaziv
meme kanseri i¢in en Onemli prognostik faktdrlerden biridir. ALN tutulumu olmayan
hastalarda, 10 yillik hastaliksiz sag kalim % 60-80 iken, ALN tutulumu varliginda yaklagik %
20-30 olarak bildirilmistir. Tutulan lenf nodu sayis1 arttik¢a sistemik metastaz riski artar ve
prognoz daha kotidiir (1, 47, 49).

Meme kanserinde ALN durumu, adjuvan tedavi belirleme ag¢isindan énemi rol oynar
(85). Noninvaziv olarak lenf nodlarinin durumu hakkinda yorum yapmak zordur. Ancak
meme kanserli olgularda ALN tutulum riski mevcutsa lenf nodlarinin histopatolojik tanisini
yapmak zorunludur. invaziv meme kanserinde SLN orneklemesi ve sonucunda pozitiflik
durumunda aksiller diseksiyon uygulanmaktadir (47, 49, 85).

Aksiller diseksiyon hastalarda kol 6demi, ndropati, seroma, infeksiyon ve hematom
gibi komplikasyonlara yol agmaktadir. Bu yiizden gereksiz aksiller diseksiyonu engellemek
amaciyla negatif prediktif degeri yiiksek non-invaziv bir yontemin kullanilmasi faydali
olacaktir (8, 85).

USG, ALN degerlendirilmesinde en sik kullanilan noninvaziv goriintiileme
modalitelerinden biridir. USG degerlendirilmesinde bazi belirlenmis morfolojik kriterler ve
olgtimler kullanilmakla birlikte tam gilivenilir olmayip kullaniciya bagimlidir. Ayrica lenf
nodunda boyut artis1 her zaman maligniteyi gostermeyecegi gibi (reaktif biiyiime) normal
boyutta bir aksiller lenf nodu malign hiicreler tarafindan infiltre edilmis olabilir (59, 62). Bu
sebeplerden dolayr USG’ nin diagnostik degeri ¢ogunlukla suboptimal olup sensitivite ve

spesifite aralig1 genistir. Sonografik olarak net sonuglar saptanamaz ise ALN degerlendirmesi
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icin morfoloji ve vaskiilarizasyonunu daha net gosteren BT ve MR modaliteleri kullanilabilir.

Metabolik aktiviteyi tespit eden 18F- FDG-PET CT goriintilemede ise kesin tani
koyma yoniinden verimli degildir. SO Hwang ve ark. (86) yaptiklar1 349 olguluk bir
calismada, evre T1 meme kanserli olgularda ALN metastazin1 saptamada USG, kontrastli
dinamik meme MRG ve 18F- FDG-PET CT’ nin karsilastirilmasinda, USG’nin sensitivitesini
% 44,6, spesifisitesini % 88,7, kontrastli dinamik MRG’nin sensitivitesini % 47,8,
spesifisitesini % 88,7, FDG-PET CT’ nin sensitivitesini % 44,5, spesifisitesini % 94,2 olarak
bulmuslardir.

Meme parankiminin dens oldugu durumlarda, okiilt meme karsinomlarinda, silikon
implant ~ varhiginda, = multifokal-multisentrik  meme  karsinomlarinin  preoperatif
degerlendirilmesinde, mamografi ve meme USG yetersiz kalabilir. Bu sebeple meme MR
goriintiileme problem ¢oziicii modalite olarak 6ne ¢iktigi bildirilmektedir (60, 69, 70). MR
goriintiileme gelismis yumusak doku rezoliisyonu, iyonizan radyasyon i¢cermemesi, kesitsel
ve cok planli goriintii alinabilmesi, dinamik kontrastli incelemelere olanak saglamasi
sayesinde meme kanserli olgularin goriintiilenmesinde tamamlayici bir modalitedir.

Meme MR goriintiilemenin maliyetinin yliksek olmasi ve tetkik siiresinin diger
modalitelere kiyasla uzun olmasi gibi dezavantajlari vardir. Rutin meme MR incelemede,
kontrastsiz konvansiyonel sekanslari takiben dinamik kontrastli inceleme yapilmaktadir. 2009
yilindan bu yana ACR BI-RADS komitesinin siniflamasinda kontrastli dinamik MR
gorlintilleme, rutin meme MR inceme protokolii icinde gosterilmektedir. Ancak kontrast
maddenin verilemedigi belirli olgularda, meme MR goriintiilemenin alternatif goriintiileme
sekanslari ile meme kanser incelemeleri ¢alisma diizeyinde olup heniiz rutin protokole dahil
edilmemistir.

Dinamik kontrastli meme MR goriintiileme, meme lezyonlarinda ayirict tam
yapabilmek amaciyla siklikla kullanilmaktadir. Ancak ALN tutulumunu belirlemek amaciyla
dinamik kontrastli serilerde degerlendirme yapmak g¢ogu zaman ¢eliskili durumlar ortaya
cikarabilmektedir (87). Ozelikle benign lenf nodlarinda, belirli zamanlarda malign tutulum
gosteren lenf nodlar1 gibi wash-out yapabildigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (88).
Difiizyon agirlikli MR goriintiileme ile meme kanserli olgularda ALN tutulumu ayrimi
acisindan yapilan ¢alismalarda malign lenf nodlarinda ADC degerlerinde anlamhi diisiik
bulunan birgok ¢alisma bulunmaktadir (87, 89-91).

Dinamik kontrastli meme MR incelemede, kontrast tutulum paternleri lezyonlarin
vaskiilaritesi ile iligkili olmakla birllikte tiimoriin selliileritesi ile kontrast tutulum paterni

arasinda net bir iliski bulunmamaktadir (92). Ancak farelerde yapilan deneylerde, 7 T MR
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gibi giiclii manyetik alan olusturan cihazlarda, beyin tiimorlerinde dinamik kontrastli MR
inceleme ile timor selliileritesi arasinda iliski bulunan c¢alismalar mevcuttur (93).
Bulundugumuz kosullarda hiicresel selliileriteyi en iyi yansitan modalite difiizyon agirlikli
MR goriintiilemedir (92, 94).

Calismamizda rutin meme MR goriintiilemenin pargast olarak dinamik kontrastli
inceleme, DAG ve DTG yapilmistir.

Difiizyon agirlikli meme MR goriintileme; standart meme MR goriintiileme
protokolleri ile ayni seansta yapilabilmesi, giivenli, hizli ve ucuz olmasi, invaziv islem ve
kontrast madde gerektirmemesi sebebiyle makul bir alternatif goériintiileme sekansidir.

Su molekiillerinin izotropik diflizyon hizi ile birlikte ekstraseliiler rastgele hareketi
DAG’ de ADC degeri ile saysallagtirilir. Birgok faktér bu duruma etki edebilir. Bunlar
arasinda hiicrelerin kapladig: intraselliiler hacim ile ekstraselliiler alan arasindaki oran en
onemli etkilemeyi olustururur. Bu oran yiikseldikge ekstraseliiler suyun difiizyon hizi yavaslar
(92, 95).

DAG’de kisitlanmis diflizyon goriiniimii sinyal artist seklinde olusur, ADC
gorlintiilerinde ise sinyal azalmasi seklinde izlenmektedir. Kisitlanmamig difiizyonda ise
ADC’de sinyal artarken, DAG’de sinyal izointens veya hiperintenstir. Literatiirde meme
kanserinde DAG’nin taniya katkist ile ilgili ¢alismalar mevcuttur.

CS Guatelli ve ark. (96) tarafindan yapilan 215 olguluk ¢alismada benign lezyonlarin
ortalama ADC degeri 1.50x10mm?/sn, malign lezyonlarin ortalama ADC degeri ise 0,97
x10mm?/sn olarak saptanmustir.

Difiizyon tensor agirlikli meme MR goriintilleme, standart meme MR goriintiileme
protokolleri ile ayn1 seansta yapilabilmektedir. DAG ile benzer sekilde giivenli, hizli ve ucuz
olup invaziv igslem ve kontrast madde gerektirmemektedir. Bu sebeple dinamik kontrasth
inceleme ve DAG sekanslarina makul bir alternatif goriintiileme sekansidir.

Memenin spesifik mikroyapisi sayesinde, su molekiillerinin duktuslarda ve lobiillerde
hareketi, sinirli ve anizotropik diflizyonun giizel bir 6rnegini olusturur. Duktuslarin ve
lobiillerin duvarlarina dik olan yonlerde su diflizyonu hiicreler ve bazal membranlar
tarafindan siirlandirilir. Bu sebeple duktus sistemindeki difiizyon hizli ve anizotropiktir.
DTG sekansinda ADC; dokudaki izotropik diflizyon miktarmi, FA; dokudaki diflizyonun
anizotropik kisminin tiim difiizyona oranini temsil eder. Malignite varliginda, duktuslarin ve
lobiillerin kanser hiicreleri tarafindan tikanmasi, anizotropik harekette ise degisime neden
olur. Bu farklilik sayesinde malign tiimorler ayirt edilebilmektedir (84).

Calismamizda Mayis 2016 — Temmuz 2019 tarihleri arasinda, rutin meme MR
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incelemesi yapilan meme kanserli olgularda DTG ve DAG uygulandi ve elde edilen verilerin
ALN tutulumunun ayirici tanisinda yardimer olup olamayacag arastirildi.

Yaptigimiz bu ¢alismada SLN orneklemesi negatif gelmis benign lenf nodlarinda,
DAG incelemede b-500 degerinde ADC degeri 1,22x10°mm?/sn ile 2,1x10°mm?/sn (ort:
1,53x10°*mm?/sn; SD: 0,000211) arasinda saptanmistir. DAG b-800 degerinde ise ADC
degeri 1,10x10°mm?/sn ile 2,1x10°mm?/sn (ort: 1,54x10°mm?/sn; SD: 0,000235) arasinda
saptanmustir. Metastatik lenf nodlarinda ise DAG b-500 ADC degeri 0,111x10°mm?/sn ile
11,3x10mm?/sn (ort: 1,24x10°*mm?/sn; SD: 0,00159) arasinda saptanmistir. DAG b-800
ADC degerinde ise 0,500x10°mm?/sn ile 0,987x10°mm?/sn (ort: 1,52x10°mm?/sn; SD:
0,002178) arasinda saptanmistir. DAG b-800 ve b-500 ADC degerlerine gore lenf nodlarinda
benign-malign ayrimi1 yapmak amactyla Mann Whitney U testi uygulandiginda anlamli
farklilik bulunmustur (p<0.001). Metastatik lenf nodlarinda DAG incelemede diisiik ADC
degeri saptanan bir¢ok calisma mevcuttur (21, 89). Bu farklilik metastatik lenf nodlarinda
artmis selliilarite ve azalmig ekstraselliiler mesafaye sekonder diisik ADC degerlerine sahip
olmasindan kaynaklanmaktadir (81, 89, 90, 97).

Chung J ve ark. (97) tarafindan yapilan 110 olguluk invaziv meme kanseri tanist almig
hastalarda yapilan calismada metastatik lenf nodlarmin ADC degeri (0,69x10mm?/sn),
benign lenf nodlarinda ise (1,04x10°mm?/sn) olarak rapor edilmistir.

Daha once yapilmig caligmalarda (89, 97, 98) benign-metastatik lenf nodlarinin
DAG’de ADC degerleri ile ayriminda ADC degerleri ortalamasi farklilik gostersede bizim
calismamizla uyumlu olarak istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu farklilik
calismalarda farkli b degerleri kullanilmasindan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda aksiller lenf nodunun DTG ile degerlendirmesinde, SLN 6rneklemesi
negatif gelmis benign lenf nodlarinda, DTG b-200 FA degeri 0,345 ile 0,721 (ort: 0,516739;
SD: 0,103091) arasinda, DTG b-200 VA degeri 0,128 ile 0,711 (ort: 0,360435; SD:
0,142365) arasinda saptanmustir. Benign lenf nodlarinda DTG b-500 FA degeri 0,208 ile
0,594 (ort: 0,421522; SD:  0,099389) arasinda, DTG b-500 VA degeri 0,099100 ile 0,555
(ort: 0,255222; SD: 0,112402) arasinda saptanmistir. Metastatik lenf nodlarinda ise DTG b-
200 FA degeri 0,273 ile 0,905 (ort: 0,646628; SD: 0,144183) arasinda, DTG b-200 VA degeri
0,137 ile 0,872 (ort: 0,518419; SD: 0,161392) arasinda saptanmustir.

Metastatik lenf nodlarinda DTG b-500 FA degeri 0,220 ile 0,814 (ort: 0,593628; SD:
0,146509) arasinda, DTG b-500 VA degeri 0,126 ile 0,789 (ort: 0,460907; SD: 0,159829)
arasinda saptanmistir. DTG b-200 ve b-500 FA ile DTG b-200 ve b-500 VA degerlerine gore

lenf nodlarinda benign-malign ayrimi yapmak amaciyla Mann Whitney U testi
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uygulandiginda anlamli farklilik bulunmustur (p<0.001).

Aksiller lenf nodu tutulumunda DTG ile degerlendirme sinirl sayida olmakla birlikte
literatiirde meme kanserinin DTG ile degerlendirildigi ¢alismalar bulunmaktadir.

DTG sekansinda ADC; dokudaki izotropik diflizyon miktarini, FA; dokudaki
diflizyonun anizotropik kisminin tim diflizyona oranini temsil eder. Malignite varliginda,
duktuslarin ve lobiillerin kanser hiicreleri tarafindan tikanmasi, anizotropik harekette
kisitlanmaya ve suyun difiizyonununda sinirlanmaya neden olur. Anizotropi degerleri 0 ile 1
arasinda degisim gostermektedir ve 0’a yaklastikca izotropik difiizyon, 1’e yaklastikca
anizotropik difiizyon etkisi artmaktadir (18, 99).

Bu duruma 6rnek olarak Partridge SC ve ark. (16) tarafindan yapilan 81 kadin 105
meme lezyonu (76 malign, 29 benign) bulunan ¢aligmada, FA degeri meme kanserli olgularda
(ort: 0,24; SD: 0,07), normal meme dokusuna kiyasla (ort: 0,29; SD: 0,07) istatistiksel olarak
anamli diisiik bulunmustur (p<0.0001). ADC degerleri ise meme kanserli olgularda (ort:
1,20x10*mm?/sn; SD: 0,30), normal meme dokusuna kiyasla (ort: 1,59x10°mm?/sn; SD:
0,26) istatistiksel olarak anamli diisiik bulunmustur (p<0.0001). Calismaya gére ADC ve FA
degerlerinin birlikte diisiitk bulunmasi, tiimor icerisindeki kiigiik nekrotik ve kistik alanlara
sekonder olabilecegini diisiindiirmektedir. Nekrotik materyal igerisinde bulunan inflamatuar
hiicreler ve debris materyalleri, su difiizyonunu izotropik olarak kisitladigi i¢in anizotropi
degerlerinde diismenin ve izotropi degerine yaklagmanin olabilecegini tespit etmislerdir.

Ancak bu durumdan farkli olarak, meme kanserlerinde FA ve VA degerlerinin yiiksek
bulundugu ¢alismalarda mevcuttur.

Jiang R ve ark. (13) tarafindan yapilan 88 olguluk ¢alismada, 59 hasta meme kanseri
tanis1 almis iken 29 hastada ise benign lezyon tanis1i mevcuttu. Meme kanserli olgularda DTG
ADC degeri (ort:0,93x10°mm?/sn; SD:0,25), benign lezyonlarda ise (ort:1,47x10°
3mm?/sn;SD:0,35) olarak rapor edilmistir.  Ayrica lezyonlardan yapilan FA
degerlendirmesinde, meme kanserli olgularda DTG FA degeri (ort:0,19; SD:0,05), benign
lezyonlarda ise (ort:0,17;SD:0,05) olarak bildirilmistir. Calismada FA degeri malign
lezyonlarda, benign lezyonlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Bu durum, Kitle lezyonun selliileritesinin benign lezyonlara kiyasla yiiksek olmasina
baglanmistir. Ayrica benzer sekilde yiiksek grade’li tiimorlerde FA degeri yiiksek
saptanmistir. FA, su diflizyon aktivitesini {i¢ ortogonal yonde yansittigi i¢in bu artis,
muhtemelen su molekiillerinin difiizyonunun belirli yonlerde artmasi, diger yonlerde ise
yiiksek grade’li ve selliiler tiimorlerin diizensiz mikroyapilar1 sebebiyle azalmasi nedeniyle

DTG pikselindeki ii¢ ortogonal vektorde asenkron degisikiklere neden olmasi seklinde
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aciklanmistir. Bizim ¢alismamizda ise bu ¢alisma ile korele olarak metastatik lenf nodlarinda
DTG b-200 ve DTG b-500 degerli FA 6l¢iimii, benign lenf nodlarina kiyasla anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0.001).

Yine Ozal ST ve ark. (100) tarafindan yapilan 46 adet meme kanseri tanisi almis
olgularla yapilan g¢alismada, meme kanserli olgularda DTG ADC degeri (ort:0,79x10"
3mm?/sn; SD:0,157), kars1 taraf saglikli meme dokusunda ise (ort:1,40x10°mm?/sn;SD:0,322)
olarak rapor edilmistir. Ayrica yapilan FA degerlendirmesinde, meme kanserli olgularda DTG
FA degeri (ort:0,278; SD:0,164), kars1 taraf saglikli meme dokusunda ise (ort:0,230;SD:0,84)
olarak bildirilmistir. Yapilan VA degerlendirmesinde, meme kanserli olgularda DTG VA
degeri (ort:0,866; SD:0,169), karsi taraf saglikli meme dokusunda ise (ort:0,921;SD:0,62)
olarak saptanmigtir. Calismaya gore ADC degeri malign lezyonlarda, karsi normal meme
parankimine kiyasla anlami diisiik bulunmustur (p<0.01). Ayrica ¢alismada FA degeri malign
lezyonlarda, karsi normal meme parankimine kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Ancak VA degeri malign lezyonlarda, kars1 normal meme parankimine
kiyasla istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p<0.05). Bizim ¢aligmamizda ise bu
duruma zit olarak malign aksiller lenf nodlarinda VA degeri, benign lenf nodlarina kiyasla
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.001).

DTG ve DAG tetkiklerinin aksiller lenf nodunun benign-malign ayriminda egri altinda
kalan alani, AUC (Area under the curve), en fazla olan degerlendirme DWI b-500 ADC
(AUC:0,952) olarak bulunmus olup ideal teste en uzak test ise DTI b-200 FA (AUC:0,773)
olarak saptanmistir. AUC degerinin ayirma giicline gore basari siniflamasi asagida

gosterilmistir (Tablo 11).

Tablo 11. AUC degerlerine gore basari siniflamasi

AUC Kategori
0,9-1.0 Cok iyi
0,8-0,9 Iyi
0,7-0,8 Orta
0,6-0,7 Kotii
0,5-0,6 Basarisiz
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Difiizyon tensor gorlintiilemenin klinik olarak rutinde uygulanabilmesi ve meme
kanserli olgularda aksiller lenf nodu ayiric1 tanisinda taniya katkisini gelistirebilmek igin
daha genis serilerde ¢alismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

Diflizyon tensor goriintilleme, meme kanserli olgularda kontrast madde
kullanilmadan elde edilen, kantitatif analiz ile aksiller lenf nodu metastazin1 saptamada

yararli ve timit vadeden bir yontemdir.
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SONUCLAR

Mayis 2016 — Temmuz 2019 tarihleri arasinda, rutin meme MRG yaninda difiizyon
MR ve DTG sekanslar1 alinan 66 eriskin kadin hasta ¢alismamiza dahil edildi. Calisma
kapsamina alinan 66 olguda sentinel lenf nodu 6rneklemesi yapilmis olup 43 olguda pozitif
bulunmustur ve sonrasinda aksiller diseksiyon yapilarak patolojik tani elde edilmistir. 23
olguda ise sentinel lenf nodu 6rneklemesi negatif gelmistir. Calismamiza katilan tiim olgular
cerrahi ile patolojik tanilarini almislardir.

Diflizyon agirlikli goriintilleme aksiyal planda, dinamik kontrastli incelemeden 6nce
elde edildi. Her bir kesit i¢in b faktor= 500 ve 800 mm?2/sn olan b degeri kullanildi. MR
cihazinin konsolunda, 6zel yazilim araciligiyla ADC degerleri otomatik olarak 6lgiilerek ADC
harita goriintiiler hazirlandi. Diflizyon tensér goriintiileme aksiyal planda, kontrast madde
verilmeden once elde edildi. Her bir kesit i¢in b faktor=200 ve 500 mm?2/sn olan b degeri
kullanildi. MR cihazinin konsolunda, 6zel yazilim araciligiyla ADC, FA ve VA degerleri
olgiilerek harita goriintiiler hazirlandu.

1. Lenf nodlarmin kisa aks boyutlari ile aksiller lenf nodunun patolojik durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.001). Bu farklilik
metastatik lenf nodlarinda sferik seklin olugmasi ve kisa aksta boyut artisina neden
olmasi, fuziform seklin ise benign lenf nodlarinda daha sik goriilmesinden
kaynaklanmaktadir.

2. Meme kanserli olgularin hormon reseptdr durumu ile ALN tutulumu arasindaki
iliski incelendiginde, hormon reseptér durumu ile ALN tutulumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamistir (p=0.612).

3. Calismaya katilan olgularn c-erb B2 reseptér durumu ile ALN tutulumu arasinda
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10.

11.

iliski incelendiginde, c-erb B2 reseptér durumu ile aksiler lenf nodu tutulumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamistir (p=0.073).

Olgularin primer meme kanserlerinde Ki-67 degerleri incelendiginde, ROC analizi
ile 25 smir olarak alindiginda %67,4 sensitivite ve %52,2 spesifite ile lenf

nodlarinda benign-malign ayrimi yapabilmektedir.

. Difiizyon kisitlanmasina gore yapilan degerlendirmede metastatik ALN tutulumu

olan olgularda benign gruba kiyasla belirgin difiizyon kisitlamasi mevcuttur.
DAG’de, b-500 ve b-800 degerli ADC degeri gbz Oniine alindiginda, metastatik
ALN olan olgularda benign olanlara kiyasla belirgin diisiik izlenmis olup
istatistiksel olarak anlamli metastatik-benign  ALN ayrimi1 yapilabilmektedir
(p<0.001).

. DTG’de, b-200 ve b-500 degerli ADC degeri gbz Oniine alindiginda, metastatik

ALN olan olgularda benign olanlara kiyasla belirgin diisiik izlenmis olup
istatistiksel olarak anlamli metastatik-benign  ALN ayrimi1 yapilabilmektedir
(p<0.001).

DTG’de, b-200 ve b-500 degerli FA ve VA degeri goz Oniine alindiginda,
metastatik ALN olan olgularda benign olanlara kiyasla belirgin yiiksek izlenmis
olup istatistiksel olarak anlamli metastatik- benign ALN ayrimi yapilabilmektedir
(p<0.001).

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayriminda tek basinda
DTG b-200 FA degeri %68,2 oraninda, tek basinda DTG b-500 FA degeri %74,2
oraninda ayirt edici bulunmustur.

Diskriminant analizde, aksiller lenf nodunun benign-malign ayriminda tek basinda
DTG b-200 VA degeri %74,2 oraninda, tek basinda DTG b-500 VA degeri %77,3
oraninda ayirt edici bulunmustur.

Aksiller lenf nodunun benign-malign ayriminda egri altinda kalan alani, AUC
(Area under the curve), en fazla olan degerlendirme DWI b-500 ADC (AUC:0,952)
olarak bulunmus olup ideal teste en uzak test ise DTI b-200 FA (AUC:0,773)

olarak saptanmistir.
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OZET

Calismamizda rutin meme goriintillemesi yapilan olgularda rutin incelemeye ek olarak
kontrast madde gerektirmeyen difiizyon tensér goriintilleme yapilarak meme kanserli
olgularda, aksiller lenf nodlarinin tutulumunda ayirici taniya olan katkisini hesaplamay1
amagladik.

Mayis 2016 — Temmuz 2019 tarihleri arasinda, rutin meme manyetik rezonans
goriintiileme yaninda diflizyon manyetik rezonans goriintiileme ve diflizyon tensor
gorlintiilleme sekanslar1 alinan 66 erigskin kadin hasta ¢alismamiza dahil edildi. Malign meme
lezyonu olan olgularda lenf nodu igin histopatolojik taniya gidildi.

Diflizyon agirlikli goriintiiller ve difiizyon tensor goriintiiler elde olundu. Manyetik
Rezonans cihazinin konsolunda, 6zel yazilim aracilifiyla goriiniir diflizyon katsayisi,
fraksiyonel anizotropi, voliim anizotropi degerleri dlgiilerek harita goriintiileri hazirlandi.

Degerlendirmede aksilladaki en biiyiik lenf nodu segilerek bulgular1 kaydedildi. T2
agirhikli goriintiilemede kisa eksen capi Olciildii. Ayrica difiizyon agirlikli goriintiilemedeki
goriiniir difiizyon katsayist haritasindan 6l¢iilen degerleri kaydedildi. Kantitatif degerlendirme
amaci ile difiizyon agirlikli goriintiilleme ve difiizyon tensor goriintiilemede goriiniir diflizyon
katsay1 haritalarinda saptanan alan kullanarak 6l¢tim yapildi.

Metastatik lenf nodlarinin goriiniir difiizyon katsayisi benign lenf nodlarindan anlamli
derecede diisiik, fraksiyonel anizotropi ve voliim anizotropi degerleri anlamli derecede yiiksek
olarak bulunmustur. Difiizyon tensér goriintilemede b-200 ve b-500 degerli fraksiyonel
anizotropi ve volim anizotropi degeri goz Oniine alindiginda, metastatik aksiller lenf nodu

olan olgularda benign olanlara kiyasla belirgin yiiksek izlenmis olup istatistiksel olarak
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anlamli metastatik-benign aksiller lenf nodu ayrimi1 yapilabilmektedir (p<0.001).

Difiizyon tensor goriintiileme konvansiyonel meme manyetik rezonans incelemeye

tamamlayici bir sekans olarak kullanilabilir.

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

Goriintiileme, Diflizyon tensor goriintiileme
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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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