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. GIRIS VE AMAG:

Meme kanseri tum dunyada kadinlarda sik gorulen kanser turlerindendir
ve kanserle iligkili olumler arasinda akciger kanserinden sonra ikinci
siradadir. Meme kanseri tanisi konmus olgularda aksiller metastatik lenf
nodu varligi prognoz agisindan onem tasimaktadir. Aksiller lenf nodu
tutulumunun varhdr primer tumorin yayilimi temel alinarak evrelemeyi ve
dolayisi ile cerrahi, radyoterapi (RT) ve kemoterapi (KT) gibi tedavi
seceneklerini ve kombinasyonlarini degistirmektedir. Rutin evreleme iglemi
ayrintil hikaye ve fizik muayene, meme ve lenf nodu havuzunun (aksiler,
internal mammarian, infraklavikuler ve supraklavikuler) ultrasonografisi (US),
abdomenin bilgisayarli tomografi (BT) taramasi, kemik taramasi ve akciger
grafisini igerir. Uzak metastatik hastalik yoklugunda aksiller lenf nodlarinin
evrelemesinin degerlendiriimesi sonraki tedavi planlamasi Uzerine etkisi
nedeniyle ilk evreleme isleminin en dnemli bilesenidir. Aksiller metastazin
varhgr ya da yoklugu meme kanseri igin gegerli en gugli prognostik
belirleyicidir (1-3) ve hastanin hastaliksiz yasam slresini ve adjuvan
kemoterapinin yapilip yapilmayacagini etkiler (4,5).

Tek basina fizik muayene lenf nodu evresini tesbit etmede ne duyarli ne
de guvenilir bir yoldur, ¢linkd metastatik lenf nodlari ¢odunlukla palpe
edilemezler veya reaktif lenf nodlari da vyanhglikla metastaz olarak
yorumlanabilir (6-8). Ozellikle tek basina fizik muayene ile genel yanls
negatiflik orani %30-45 arasinda yuksek olarak bildirilmigtir(6-9,10). Aksiller
lenf nodu evrelemesi igin referans standart uygulama aksiller lenf nodu
diseksiyonudur (ALND) (11,12). Aksiller diseksiyonun lokal kontrol saglamak
yaninda ve daha dogru evrelendirme ve bu yolla hangi hastalara adjuvan
tedavi verilmesi gerektigine karar verme surecine katkisi bayutktir. Bu durum
Ozellikle timor evresi kliguk olup ¢ok sayida aksiller lenf nodu metastazi olan
hastalar i¢in carpici evre degisikliklerine neden olur. Boylece hastanin sag

kalim suresinin belirgin olarak etkilenme riski ortaya ¢ikmaktadir. Bununla



birlikte ALND artmis morbiditiyle oldukga iligkilidir (13) ve bu islem
postoperatif lenfédem (vakalarin %2-18'de), agn (vakalarin %16-56’da),
omuz harketlerinde kisithlik (vakalarin %4-45'de), ve kolda gugsuzluk
(vakalarin %19-35’de) gibi cesitli problemlere sebep olabilir (14). Ayrica
agresif diseksiyon Ozellikle kolda lenfatik doénuslu belirgin  sekilde
engelleyerek fonksiyonel anlamda uzuv yetersizligi hatta kaybina neden
olabilir. Agresif bir aksilla diseksiyonu, aksiller uzanim gosteren bazi sinirsel
yapilarin kesilmesi, lenfatik digi yumusak doku kutlesinde artan kayip ve
olasi lenfatik kagaklari azaltmak i¢in daha uzun sireli kol immobilizasyonu
ihtimalini artirabilir ve bu da lenfodem digi kol morbiditesine énemli katkilar
yapabilir. Aksiller diseksiyonun yetersiz olmasi durumunda ise gergek evrenin
gerisinde kalindigi  kaygisi ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica mammografi
taramalarinin yapildigi bu dénemde, T1 kanserli hastalarin % 80-85’inde
aksiller lenf nodu diseksiyonu negatif sonuglanmaktadir (15-17). Bununla
beraber, bu cerrahi prosedurun gerekliligi hala tartisilmaktadir (18,19). Ayrica
ALND nedeni ile olan komplikasyonlar hastalar igin yUksek morbidite
icermekte, 6zellikle RT sonrasinda énemli bir problem olarak gézikmektedir.
Hem prosedurin yuksek maliyeti hem de uzun iyilesme suresi de dikkate
alinmaldir (20-23). Ayrica, preoperatif evrelemede aksiller metastazi
onceden yanligsiz haber veren kanitlanmig bir biyolojik timor markeri yoktur
ve konvansiyonel goruntuleme yéntemlerinin bu durumu gdéstermede rolu tek
basina sinirhdir (24).

Tdm bunlarin sonucunda meme karsinomunun bati toplumlarinda ¢ok sik
gorulmesi ve aksiller diseksiyonun tedavinin bir pargasi olmasi, bu konuda
Ozellikle son 10 yilda ¢ok sayida sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB)
calismasi yapilmasini saglamistir. SLNB aksiler lenf nodlarinin evresi igin
sadece bir ya da birkag lenf nodu ¢ikarilarak degerlendirme teknigi onerisidir
(25). Tumorun lenfatik akiminin ilk ulastigi nodul olan sentinel lenf nodu
(SLN), genellikle seviye-l aksiller lenf nodulleri bolgesindedir. Fakat SLN,
%18-23 oraninda seviye-ll aksiller lenf bdlgesinde de bulunabilir (26).
SLNB’de negatif bulgular varsa aksilla genellikle normal farz edilir (27,28).

Bununla birlikte pozitif bulgular varsa, tamamlanmis evreleme ve hastaligin



lokal kontroliini mumkun kilmak igin iligkili lenf nodu sayisini degerlendirmek
icin hastalar siklikla komple ALND’na ugrarlar. Pek ¢ok merkezde, SLNB
aksillanin cerrahi degerlendirmesi igin ALND’nun yerini almigtir, SLNB’de
pozitif bulgulari olan hastalar da ikinci prosedur olarak ALND igin ayrilmigtir
(25).

Kisaca Ozetlersek, lenf nodu yayilimina ait klinik bulgusu olmayan erken evre
meme kanserli hastalar da (T1 ve T2 evre lezyonlar) SLNB primer lezyonun
cerrahisi sirasinda komplet ALND yerini alarak aksiller drneklemede tercih
edilen yontem haline gelmistir (29,30). Sonugta SLNB’nin dogruluk ve yanlis
negatif orani farkli genis ¢alismalarda onaylanmistir ve anilan siraya goére
%95-99 ve %8-12 bulunmustur (29-32). Ayrica, SLNB'nin komplet ALND’dan
daha dusuk morbiditeyle iligkili oldugu gosterilmigtir. Purushotham ve ark.’nin
yaptigi randomize kontrolli calismada tek basina SLNB karsi ALND’nun
morbiditesini karsilastirmislar (31) ve SLNB grubu ALND grubuna gore kolda
daha az lenf 6dem, seroma formasyonu ve duysal defisit agisindan anlamli
bulunmustur. SLNB avantajlari arasinda kol odemi sikliginin az olmasi,
hastanede yatis suresinin daha kisa olmasi, daha az yara infeksiyonu
olmasi, hastalarin normal aktivitelerine daha c¢abuk donmeleri ve Ust
ekstremite uyusuklugu gibi aksiller disseksiyon komplikasyonlarinin daha az
olmasi sayilabilir (33). SLNB, sadece mavi boya (isosulphan blue dye,
metilen mavisi), sadece gama prob kullanimi ile radyokolloid (Teknesyum-
99m sulfur kolloid) veya her ikisinin kombinasyonu olarak uygulanabilir (34-
38). Ancak bu iki yontemin birlikte kullanimi ile daha yuksek basari oranina
ulasildigr goérulmastar.

Ancak SLNB’nin radyoaktif maddenin yavas veya hatali dagilimi,
ameliyathanede zaman kaybi ve patologlarin dondurulmus kesitleri
inceleyerek hizli kararlar almasi dezavantajlar olarak bildirilmistir (39-42).

Preoperatif nodal pozitiflik kanittandiginda, dogrudan aksiller diseksiyon
icin karar verildigi ve nod pozitif hastalarin gogunda evreleme igin standart
yaklasimin aksiller diseksiyon oldugu bildiriimektedir (14). Meme kanserli
hastalarda preoperatif lenf nodu evrelemesinin minimal invaziv yontemlerle

saptanmasina cerrahi ekiplerinde ilgi giderek artmaktadir. US memedeki



lokal hastaligin ve bdlgesel lenf nodlarinin degerlendirilmesi igin gortntileme
tekniklerinden en kullanigh olanidir ve (7,8,43-50) avantaji direkt biyopsiye
izin vermesidir. US’nun aksiller lenf nodu evresini tahmin etmede preoperatif
nispeten yuksek sensitiviteye sahip oldugu gosterilmistir (7,44,56).

Aksillanin degerlendiriimesinde US kilavuzlugunda ince igne aspirasyon
biyopsisinin (ilAB) aksiller metastazin noninvaziv olarak evrelendiriimesinde
katkisi oldugu gdsterilmistir (9,40,51-55). US kilavuzlugunda iiAB hizli yapilir,
kolay tolere edilir ve cerrahi prosedirden daha ¢abuk sitolojik yorumlamaya
izin verir. US kilavuzlugunda [iAB bulgulari negatifse, hastaya daha ileri
degerlendirme icin SLNB uygulanir. Ayrica US kilavuzlugunda iiAB pozitifse,
SLNB igleminden vazgecilerek dogrudan ALND’nu uygulanabilir (1-
3,13,27,28,57). Ayrica US kilavuzlugunda IIAB neoadjuvan KT &ncesi
aksillanin cerrahi evresi igin kullanilabilir.

US kilavuzlugunda [iAB’nin potansiyel avantajlarina ragmen, bu islem
meme kanserinin ilk aksiller evrelemesi icin kabul edilen yaygin metod
degildir. US’de anormal lenf nodu olan hastalar (52,53) ya da sadece lokal
ilerlemis meme kanserli (55) hastalari iceren daha onceki calismalar bu
hastalarda preoperatif degerlendirmede US kilavuzlugunda [iAB’nin kullanigli
oldugunu bildirmiglerdir. Bazi yazarlar (40) bu prosedurin sadece buyuk
boyutlu tumorde ilk evreleme proseduru i¢in SLNB’nin yerini alabilecegini
onermiglerdir. Buna Kkarsilik bazilari ise aksiller lenf nodlarinin US
kilavuzlugunda [iAB’nin tim primer meme kanserlerinin preoperatif
evrelemesini igine alabilecegini onermigtir (54).

Bu nedenle, bizim calismamizda ama¢ meme kanserinin preoperatif
evrelemesi icin US kilavuziugunda [iAB kullanilabilirligini aksiller lenf
nodlarinin gri-skala US, renkli Doppler US bulgulari ve primer timér boyut
arahigina karsilik diseksiyon sonucunda histolojik bulgulari referans standart

alarak, istatistiksel verilerle retrospektif olarak degerlendirmektir.



Il. GENEL BILGILER

1. MEME ANATOMISi

Batin memelilerde oldugu gibi, goérevi insanda da sut salgilamak olan
modifiye apokrin ter bezi olan meme aksesuar Ureme sistemi organidir.
Erkeklerde rudimenter ve fonksiyonsuzdur, kadinlarda ise iyi gelismistir.
Erigkin bir kadinda meme glandi, 6n gégus duvarinda, pektoral kaslarin (M.
pektoralis major ve mindr) Uzerinde, yuzeyel pektoral fasyasinin ylzeyel ve
derin tabakalari arasinda bulunur (58). Transvers olarak sternumun lateral
sinirt ile orta aksiller hat arasinda, vertikal olarak ise 2. ve 6. kostalar
arasinda yer alir. Meme de glanduler dokunun Uzerini Orten yagli doku
miktari boyut ve seklini belirler. Memenin sekil, buyuklik ve durumu kigiden
kisiye genetik, cevresel faktorler ve diyete bagli olarak degisiklik gostermekle
birlikte kadin hayati boyunca surekli bir degisim icerisindedir. Puberteden
sonra her bir menstruel siklusta, gebelik ve laktasyonda degigsiklikler
meydana gelir. Menapozla birlikte memelerde involUsyon izlenir. Ortalama bir
meme laktasyon disinda 150-400 gr agirhginda, 10-12 cm c¢apinda, kalinhgi
orta kisimda 5-7 cm’ dir. Laktasyonda agirligi genellikle 500 gramin Gzerine
cikar (59).

Memenin Ust-dis kadrani diger kadranlara nazaran c¢ok daha fazla
glanduler elaman igerdigi icin bu kadranda benign ve malign meme tumorleri
daha sik gorulur. Meme dokusunun koltuk altina dogru bir uzantisi vardir.
Buna “Spence’nin aksiller kuyrugu” denilir. Bu yapi derin fasyay!r Langer
deligi olarak adlandirilan bir araliktan gecerek aksillaya kadar uzanir.
Memede olusan tum fizyolojik olaylar koltuk alti kuyrugunda da kendini
gosterir. Bu uzanti bazen ele gelen, hatta gozle gorilebilen bir kitle
olusturabilir.

Meme dokusunun 2/3'U0 pektoralis major kasinin, 1/3’0 ise serratus
anterior kasini drten derin pektoral fasya Uzerinde oturur. Meme dokusu ile
derin pektoral fasya arasinda gevsek bag dokusundan olusan bir potansiyel

bosluk (retromammariyan bursa) bulunur. Bu alan igerdigi az miktarda yag



sayesinde meme dokusunun pektoral kas Uzerinde sinirli oranda hareketine
izin verir. Toraks duvarinin konturundan ve memenin aksiller kuyrugu ile
birlikte gbzyasi damlasi seklinden dolayi, meme dokusunun olgudan olguya
degismekle birlikte yaklasik, % 75’i meme basinin lateralinde yer alir (60).
Memede meme dokusundan g¢evreye dogru uzanan ve memenin durusunu
belirleyen asici baglar mevcuttur. ilk defa Sir Astley Cooper tarafindan tarif
edildigi icin bu fasial septalar Cooper ligamanlari olarak isimlendirilmiglerdir
(61). Bu ligamanlar yuzeyde; yuzeyel fasyanin ylzeyel tabakasi ve cilde,
derinde de yluzeyel fasyanin derin tabakasina ve pektoral fasyaya yapisiktir
(62). Meme kanserinde hastalik ilerledikge bu fibréz ligamanlarda kisalma ve
anormal bir gekilme ortaya ¢ikar. Bu durum 6zellikle meme kanserinin 6nemli
bulgularindan biridir ve meme cildi retraksiyonu olarak isimlendirilir.

Memenin santral kisminda meme basi ve areola bulunur. Bu bdlge meme
derisinden daha fazla pigment icerdiginden rengi koyudur. Rengin koyulugu
Ostrojen seviyesinin yukselmesi ile artar (63). Meme basglarinda geligsmis cilt
papillalari ve yag bezleri vardir. Kil folikili bulunmaz. Areolada ise kil
folikulleri, yag bezleri, ve aksesuar areolar bezler ( Montgomery bezleri )
bulunur. Montgomery bezleri areolada kuguk kabartilar halinde goérulurler.
Meme glandi ter bezlerinin modifiye bir formudur ve gergek bir kilif ya da
kapsul ile gevrelenmez. Meme bezlerinin duktal ve lobuler Uniteleri subkutan
yag dokusu icerisinde yer alirlar. Erigkin bir kadinda glanduiler doku yaklagik
15-20 adet piramidal lobdil icerir ve her lobull laktiferéz duktuslar araciligi ile
meme basina drene olur. Anatomik olarak piramidal loblar fasya
superfisialisin bir pargasi olarak devamlilik gosterir. Yaklasik 2-4 mm
capindaki laktifer6z duktuslar meme basina dogru birbirlerine yaklasirlar ve
her duktus meme basinin hemen derininde laktifer6z sinis adi verilen genis
bir bolum igerir . Bunlar meme basinda 0,4-0,7 mm capli birer orifise agilirlar.
Gebelik sirasinda, meme glandi kendini laktasyona hazirlar. Glandular
dokuda prolaktin ve progesteron etkisi ile proliferasyon ve gelisme olurken,
aradaki yag ve bag dokusu miktarinda azalma ve memede hacim artigi

izlenir.



Kadinlarin birgogunda, menstruel siklus suresince, gonadotropik hormonlarin
(follikGil stimUlan hormon ve llteinizan hormon) artisina bagli olarak, 6zellikle
siklusun Gguncu ve dorduncu haftalarinda, meme dokusunda hafifge blayume
gozlenir. Menstruasyon ile birlikte gonadotropik hormonlarin normal seviyeye
doénmesi ile birlikte bu hacimsel degisiklik normale déner. Menapozdan sonra
ise lobullerin sayisi azalir ve her biri yalnizca birka¢ asini igceren kuguk
uniteler sekline donusurler.

Memenin innervasyonu dordincu, besinci ve altinci interkostal sinirlerin
anterior ve lateral kutan6z dallari aracihgi ile olur. T1-T11 arasinda ventral
primer ramuslar interkostal sinir olarak adlandirilir gunkd bu sinirlerin hepsi
ilgili interkostal alana yénlenir. interkostal sinirler, sempatik trunkustan dallar
tasir ve pektoralis major kasini orten derin pektoral fasya iginde seyreder.
Meme dokusuna ilerleyen ince sinirler meme derisinin duysal bilgisini, kan
damarlari ve meme basindaki duz kaslari inerve eden sempatik lifleri tagir.

Memenin konjenital olarak varyasyonlari bulunabilir. Aksesuar ¢ok sayida
meme dokusu (polimasti) veya meme basi (polithelia) normal meme
lokalizasyonunun superioru ya da inferiorunda bulunabilir. Bu aksesuar
yapilar aksilladan inguinal bolgeye dek sut c¢izgisi boyunca herhangi bir
bolgede izlenebilir. insanlarda oldukga nadir olarak izlenen bu varyasyon
diger memelilerde normal olarak kabul edilir. Aksesuar meme dokusu
rudimenter meme basi ve areola tasir, bu alandaki pigmentasyon klinik
olarak nevus ile karistirilabilir (64). Gebelik ve laktasyonda, aksesuar meme
dokularinda da hormonal degisikliklerle buyime olur. Amasti memenin
glanduler dokusunun hi¢ gelismemesidir. Populasyonda sikhgi dusik olan bu
anomali izole olabilecegi gibi sendromlarin bir pargasi olarak da izlenebilir.
Nadiren meme basi gelisir ancak glandiler doku gelismez (59,60,64).
Edinsel diger bir anomali, erkek memelerinin bilateral anormal hipertrofisi
veya hiperplazisidir. Jinekomasti adi verilen bu tablo, genellikle endokrin
bozukluklarla, bozulmus karaciger fonksiyonu veya belli ilaglarin kullanimi ile
baglantihdir (60).



1.1 Memenin Kan Dolagimi:

a) Arteriel: Memenin arteryel beslenmesini saglayan G¢ ana arter vardir

1) internal torasik (internal mammary) arterin perforan dallan:
Subklavian arterin bir dal olan internal torasik arter, internal interkostal
kaslarin arkasindan sternumun lateral siniri boyunca ilerler. Bu arterden
cikan perforan dallar (medial perforan arterler) ikinci, Gg¢lncu ve doérdincu
interkostal araliktan interkostal kaslari ve pektoralis major kasini gegerek
memenin medial yarisinin ve bu bolge cildinin kanlanmasini saglarlar.

2) Posterior interkostal arterlerin lateral dallar: ikinci, Ucglincii ve
dorduncu interkostal araliklarda posterior interkostal arterler meme dallarini
verirler ve memenin lateral yarisinin arteryel beslenmesini saglarlar. Bu
damarlar laktasyon sirasinda genislerler.

3) Aksiller arterin dallari: Supreme torasik, torakoakromial ve lateral torasik
arterlerdir. Kadinlarda lateral torasik arter daha genigtir ve lateral meme
dallarini verir. Bunlar pektoralis major kasinin lateral sinirini gevreleyerek
memeye ulagirlar.

b) Venoz: Toraks duvarinin ve memenin vendz drenajini sadlayan U¢ ana
ven grubu vardir:

1) internal torasik venin perforan dallari: Memenin medial yarisindan
kaynaklanan perforan dallar, internal torasik vene, bu ven de brakiosefalik
vene katilir.

2) Aksiller ven ile baglantih dallar: Basilik ve brakial venler birleserek
aksiller veni olustururlar. Aksiller arterin medialinde uzanan aksiller vene
memeden bir ya da iki adet pektoral dal katilir. Aksiller ven birinci kostanin
proksimalinde subklavian ven olur.

3) Ugiincii, dordiincii ve besinci posterior interkostal venlerin perforan
dallari:

interkostal venler posteriorda vertebralarin venoz sistemi ile baglantilidirlar.
Bu sistem azigoz vene ve bu yolla brakiosefalik vene katilir. Anteriorda ise
internal torasik venler yoluyla brakiosefalik ven ile baglanti kurarlar. Bu vendz

yollar ile ilerleyen metastatik emboli kalbe ve oradan da akcigerlere giderek,



akciger kapiller yataginda kalir. Meme karsinomu bu sekilde akcigerlere
metastaz yapar.

Meme karsinomunun diger bir metastaz yolu vertebral ven pleksusudur
(Batson pleksusu). Bu pleksus vertebrayi cevreleyerek sakrumdan kafa
tabanina kadar uzanir. Torasik, abdominal ve pelvik organlarin venleri ile bu
pleksus arasinda bulunan vendz kanallarda valvul olmadigindan dolayi kanin
her iki yonde akimi mumkundir. Bu damarlar yoluyla metastatik emboli

vertebralara ve santral sinir sistemine ulasabilir.

1.2 Memenin Lenfatik Dolagimi

a) Memenin Yuzeyel Lenfatikleri:

Meme glandinin Gzerindeki derinin lenfatikleridir. Meme embriyolojik olarak
ektodermden kdken alir. Bundan dolayi lenfatik yapisi diger boélgelerdeki deri
eklerininkine uymaktadir. Bu bolgede baslica iki adet lenf agi bulunmaktadir:
a) Subepitelyal veya papiller peksus

b) Subdermal lenfatik pleksus

Subepitelyal pleksusda kapak yoktur ve lenf akimi herhangi bir yénde olabilir.
Subdermal pleksusda kapak mevcuttur ve akim tek yénlidur. Areolanin
altinda subareolar pleksus (Sappey pleksusu) bulunur. Memenin ylzeyel
lenfatikleri esas olarak derin lenfatikler vasitasi ile aksiller lenf nodillerine
drene olurlar.

b) Memenin Derin Lenfatikleri:

Laktifer duktuslarin lenf damarlari (periduktal lenfatikler) meme lobullerinin
civarinda ince bir sebeke olustururlar. Bu sebekeden ¢ikan bir ¢ok toplayici
lenfatik trunkus mevcuttur. Bu trunkuslarin yani memedeki lenfatik yayihimin
esas yonu hakkinda degisik gorusler ileri surulmustur. En son Halsell
lenfanjiografi ile meme icindeki lenfatiklerin sentrifugal olarak areolar
bdlgeden aksillaya dogru seyrettigini gostermistir. Bugun kabul edilen goris
meme igindeki lenf akiminin derin subkutan6z ve intramammer lenfatik
damarlardan sentrifugal olarak aksiller ve internal meme lenf nodillerine

dogru oldugudur.



Apikal aksiller nodiar
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Sartral aksiller
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acilan lentatik kanallar

Sekil 1: Memenin lenfatik drenaji®
2. MEME KANSERI

Meme kanseri 39-58 yas arasindaki kadinlarda kanser olumlerinde
akciger kanserinden sonra ilk sirayl almaktadir (66). Tum meme kanserlerinin
intraduktal noninvazif prekirsoérlerden gelistigi ve duktus veya lobul
epitelinden orijin aldigi dugunulmektedir. Duktal ve lobuler kanserlerin her
ikiside ayrica sinirlayici bazal membrani penetre edenler (invazif) ve penetre
etmeyenler (noninvazif) olarak ikiye ayrilir (67).

Noninvazif karsinomlar: Duktus veya lobuler asinus igeresinde, stromal
invazyon yapmadan gelisen malign epitel hicre proliferasyonudur.
Histopatolojik gorunumlerine gore duktal karsinoma insitu ve lobuler
karsinoma insitu olarak iki major gruba ayrilirlar (67).

invazif Duktal karsinom: Meme kanserleri icerisinde % 60 siklikla en fazla
gOrulen tumoarlerdir. Lobuler, meduller, tubuler ve musindz karsinomlar invazif
karsinomlarin spesifik tipleridir (67).

Meme lenfatikleri interlobuler ve perilobuler bdlgelerden drenaja baslarlar.
Memedeki subdermal ve intramammar lenf nodlari subareolar bdlgede

anastomoz olustururlar. Memenin lenfatik drenaji agirlikli olarak aksillaya
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dogru gerceklesir. Ayrica sternuma paralel internal mammarian ve interkostal
ganglionik zincirlere ve transpektoral gecip supraklavikular lenf nodtillerine de
drenaj olugmaktadir (67).

Malign tumorlerin yayillimdaki roli sebebiyle meme lenfatik drenajinin
klinik 6nemi buyuktir. Dis kadrandaki kanserlerin aksiller, orta ve i¢ kadran
kanserlerinin ise internal mammarian lenf bezlerine metastaz yaptiklari
gorulur. Suaperfisial lenfatiklerde orta hatti gegerek kontrlateral memeye veya
anterior abdominal duvar boyunca drene olurlar (68). Aksiller lenf nodlar
erken dénem meme kanserinde prognozu ve tedavi planini etkileyen énemili
bir faktérdir. Batin meme kanserli hastalarin %30-40'inda aksiler lenf nodu
metastazi gorulmektedir (69).

Her ne kadar aksiler lenf nodu metastazi primer tumorin buyudkligune
bagl olsada ¢ok kiguk tumdrlerde (10 mm) % 15 metastaz gorulur. Aksiler
metastazlarin klinik tanisi oldukg¢a guctur. Aksiller lenf nodu degerlendirmesi;

mamografi, US, BT, MRG, lenfanjiografi ve sintigrafi ile yapilabilir (70).

3. AKSILLA ANATOMISI

Aksilla yuzleri birbirine esit olmayan bir piramide benzetilebilir. Piramidin
uc yuzu ve aksillayl kapatan cildin olusturdugu bir de tabani vardir. Piramidin
tepesinde serviko aksiller kanal adi verilen bir agiklik bulunmaktadir. Boyun
bolgesinden gelerek kola giden damar ve sinirler bu kanaldan gegerler.
Piramid seklindeki aksillanin tabanini, hemen cildin altinda bulunan aksiller
fasya yapar. Aksillanin 6n duvarini Pektoralis major ve minor kaslari ve
bunlarin fasyalari olusturur. Pektoralis mindr kasi kuvetli bir fasya tabakasi ile
cevrelenmigtir.

Aksiller boglugun i¢ duvari; kaburgalar, interkostal kaslar ve serratus anterior
kasi tarafindan olusturulur. Aksillanin arka duvari esas olarak subskapuler ve
latissimus dorsi kaslari tarafindan olusturulur. Latisimus dorsi kasi yalniz
aksiller boslugun arka duvarinin bir kismini olugsturmasi bakimindan deqil,
ayni zamanda On kenarinin mastektomide aksiller disseksiyonun sinirini

gostermesi bakimindan énemli bir yapidir.
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Aksillanin igindeki Yapilar:

Aksiller damar sinir demeti, aksillanin tepesinden gectikten sonra Ust tarafta
ilerleyerek kola kadar gelir. Bu demetin iginde aksiller arter ve ven ile brakial
pleksus bulunur. Brakial pleksusa ait elemanlarin meme ile fazla bir ilgileri
yoktur. Buna karsin aksiller ven cerrahi agisindan ¢ok onemlidir. Aksiller
disseksiyon esnasinda aksiller veni gevreleyen fibréz kilifin ve bu kilif icinde
bulunan lenf nodullerinin birlikte g¢ikarilmasi gerekir. Aksiller ven aksiller
arterden ve sinir demetlerinden oldukg¢a uzakta bulunur.

Aksillada brakial pleksustan iki dnemli yan dal ayrilir. Bunlar serratus anterior
kasina giden uzun torasik sinir ( n.torasikus longus, Bell siniri ) ve latissimus

dorsi kasina giden torakodorsal sinirdir.

3.1 Aksiller Lenf Nodlar:

Aksiller lenf nodilleri memeden gelen lenf akiminin en 6nemli ¢ikis
bolgesini olusturur. Aksiller lenfatik sistem bir butin olusturmasina karsin,
tarifi kolaylastirmak ve meme kanserinin yayllma derecesini belirlemek
amaciyla lenf noddlleri alti gruba ayrilarak incelenebilir. Genellikle aksiller
lenf nodullerinin sayisi 20 ila 40 arasinda degisir.

a) Eksternal meme nodulleri: Lateral torasik damarlar ile birlikte pektoralis
major kasinin dis kenarinin altinda bulunur. Bu lenf nodullerinden ¢ikan
efferent lenfatikler bulylk 6lglide santral lenf nodullerine ve kismen de
subklavikuler lenf nodullerine giderler.

b) Skapuler noduller: Bu noduller subskapular venin aksiller trunkustan
¢iktigl noktadan bu damarlarin latissimus dorsi kasi ile birlestigi yere kadar
ulagir ve lateral gégis duvarinda bulunurlar. interkostobrakial sinir (2.
interkostal sinir ) ve latissimus dorsiyi inerve eden torakodorsal sinir skapuler
nodullerin iginden gecgerek seyrederler.

Aksiller disseksiyon esnasinda; bu sinirleri kendilerine komsu olan ve
metastaz icerme olasiligi bulunan lenf nodullerinden ayirarak korumaya
calismak gereksizdir. Zira sinirlerin ameliyat esnasinda kesilmesi onemli bir

sakatliga neden olmaz.
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c) Santral nodiiller: Aksillanin merkezindeki oldukc¢a buyuk lenf nodulleridir.
Bundan dolayi en kolay palpe edilebilen nodullerdir. Cok defa diger gruplarin
lenf drenaji santral nodullere oldugu i¢in metastazlar da en sik bu nodullerde
olusur.

d) interpektoral ( Rotter ) nodiilleri: Bu nodiil grubu 1-4 adet lenf nodiili
icerir ve pektoralis major ve minor kaslari arasinda bulunur.

e) Aksiller ven nodiilleri: Bu noduller aksiller venin lateral kismi boyunca ve
bu venin i¢ tarafinda veya arkasinda bulunurlar. Aksiller disseksiyonda
aksiller venin faysal kilifinin ¢ikarilmasi uygulamasi gereksizdir.

f) Subklavikuler nodiiller: Bu lenf noduli grubu aksillanin en tepesinde
torakoakromial venin ¢ikis noktasinin hemen i¢ tarafinda bulunur.
Haagensen’e gore subklavikuler lenf nodullerinde metastaz varsa olgu
“inoperabldir’ ve radikal bir ameliyat yapmak mumkuin degildir. Subklavikuler
lenf nodullerinden ¢ikan lenfatik damarlar arasinda baglantilar mevcuttur ve
bunlar pleksus olustururlar. Bu lenfatik pleksuslardan da bir veya daha fazla
saylida buyuk lenfatik trunkus ( Subklavikuler lenfatik trunkuslar ) dogar.
Mammaria interna Lenf Yolu:

Mammaria interna lenf yolu diafragmanin Gst ylzinin 6n kisminda bulunan
on preperikardial lenf noduillerinden kaynagini alir. Preperikardial lenf
nodullerine toplayici lenfatikler yoluyla asagidaki yerlerden lenf sivisi gelir:

a) Ligamentum falsiparum yoluyla karacigerin én-tst kismindan

b) Diyafragmanin 6n kismindan

c) Rektus abdominis kasinin Ust kismindan

d) Rektus kilifindan

e) Meme glandinin alt-i¢ kadranindan

Preperikardial lenf nodullerinden ¢ikan mammaria interna lenfatik trunkuslari
sternumun her iki yaninda seyrederek yukari dogru giderler. Memeden
mammaria interna lenf yollarina giden esas lenfatikler memenin derin
yuzinden ve meme glandinin i¢ kismindan dogarlar. Bunlar pektoral fasya
Uzerinde bulunurlar veya bu fasyayi delerek pektoralis major kasina girerler.
Perforan damarlarin dallari ile birlikte i¢ tarafa dogru seyrederler. interkostal

araliklarin i¢ uglarindaki mammaria interna lenf nodullerinde sonlanirlar.
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4. LENFATIK SISTEM ANATOMISI

Lenfatik sistem; birgok dokuda hucreler arasi araliktan baslayan ¢ok
kiguk lenf damarlar (lenfatik kapillerler), lenf damarlari boyunca yerlesmis
lenf nodlari, sindirim kanali duvarlari, dalak ve timusta yerlesmis lenf nodlari
ve dolasim lenfatiklerinden olusmustur.

Lenf nodlarina lenf tasiyan damarlara afferent, lenf nodundan c¢ikan
damarlara efferent lenf damarlari denir. Lenf bir veya birka¢ lenf nodundan
gectikten sonra, trunkus lenfatikus denilen daha bluylik damarlara gider. Bu
trunkuslarda aralarinda birleserek iki buylUk kanal olustururlar. Bas ve
boyunun sag yarisi, sag Ust ekstremite ve toraksin sag uUst yarisinin lenfini
duktus lenfatikus dekster, geriye kalan tum vicut kisimlarinin lenfini duktus
torasikus bosaltir (71).

Lenf nodlari, lenfoid dokudan olusmus yuvarlak ya da bdbrek bigciminde
kapsulli organlardir. Lenf damarlari boyunca dizilerek tium organizmaya
dagiimiglardir. Koltuk altinda, kasiklarda, boyundaki buyuk damarlar boyunca
yerlesmislerdir; gégus boslugunda, karinda ve Ozellikle mezenterde ¢ok
sayidadir (72). Lenf nodlari anatomik lokalizasyonlarina gére bas- boyun,
toraks, abdomen ve pelvis bolumlerine ayrilarak incelenbilir (73). Normalde
aksillada 1-1.5 cm’ye kadar lenf nodlari gorulebilir. 2 cm’den blyuk lenf

nodlarinin bulunusu patolojik kabul edilir (74).

4.1 Lenfatik Sistem Histoloji

Lenf dugumleri baglica mikroorganizmalara ve tumor hcrelerinin
yayllmasina karsi organizmay! savunan artarda dizilmis bir seri filtre gibi
fonksiyon gortrler. Doku sivisi kokenli lenf, dolasima girmeden énce en az
bir lenf dugumunden suzulur. Lenf dugumlerinde konveks bir yuzey ile hilus
denilen konkav bir gukurluk vardir. Arterler ve sinirler hilustan noda girerler,
venler ve lenfatikler ise ayni yoldan nodu terk ederler. Lenf dagumlerinin sekil
ve i¢ yapilari buyuk degisiklikler gosterse de hepsinde temel bir organizasyon

duzeni gozlenir (71-75).
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Organi distan saran bag dokusu kapsuli, organin icine trabekila denilen
bdlmeler gonderir. Lenf digumleri dis korteks, i¢ korteks ve medulla denilen
bolgelerden olugur (71-75).

Korteks

a) Dis Korteks: Ylzeyinde subkapsuler sinls vardir. Subkapsuler sinls
distan kapstil igten dis korteksle sinirlanmistir. Makrofajlar, retiktler hiicreler
ve retikller liflerin olusturdugu gevsek bir ag yapisi gosterir. Subkapsuler
sinls kapsuler trabekllalara paralel olarak uzanan ara (intermediyer)
sinUslerle devam eder. Ara sinUsler medulladaki meduller sintslere adizlanir.
Dis korteks retikiler ve liflerin olusturdugu agsi yapi icine yerlesmis B
lenfositlerden olusen bir lenfoid dokudur. Bu kortikal lenfoid doku igindeki
yuvarlak yapilara lenf nodulleri denir (75).

b) ic Korteks: Yapisal olarak dis korteksin devami gibidir. Ancak, hemen
hemen hi¢ lenf nodull icermez. Burada ¢ok sayida T lenfositler bulunur (75).
Medulla

Medulla, medulla kordonlari denilen, B lenfositleri ve bazi plazma hucrelerini
iceren kordon seklinde, dallanmis i¢ korteks uzantilarindan olusur. Medulla
kordonlari genislemis kapiller benzeri yapilar olan medullar lenfoid sintslerle
birbirlerinden ayrilmigtir. Meduller sinusler lenfle dolu duzensiz bogluklardir;
subkapsuller ve ara sinusler gibi duvarlari kismen retikuler hicreler ve lifler
burada bir ag yaparak sinus iginde kopriler olusturular. Lenf digumlerinde
bulunan dallanmis, iri dentritik (folliktler) hicreler, antijen sunan hicre olarak

gorev yaparlar (75).

4.2 Lenfatik Sistem Patolojisi

Lenf nodlari fizyolojik kosullarda minimal fonksiyon goésterirler ve boyutlari
kUguktur. Dalak metabolik islemlerden tureyen partiklllerin filtrasyonu
gorevini Ustlenir. Lenf noduna gelen mikroorganizmalar yeterli derecede
tahrib edilmezlerse lenfadenit denilen durum gelisir. Benzer sekilde lenf
nodlari kanser hticreleri tarafindan da isgal edilebilir. Herhangi bir enfeksiyon
sonucu nodlarda reaktif degisiklikler olusur ve nodlar buyurler. Lenf

nodlarindaki degisiklikler genel bir enfeksiyon ise tum bdlgelerdeki lenf
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nodlarini etkilerken lokalize enfeksiyonda patolojik drenaj yolu Uzerindeki
nodlar etkilenir. Lenf nodlarindaki degisiklikler temel olarak; lenfatik akimda
artis, makrofaj sayl ve aktivitesinde artis ile lenfosit sayl ve aktivitesinde
artistir. Bunlara ek olarak; polimorfonukleer hlcre infiltrasyonu, venullerde
belirginlesme, kan akimi artisi, plazma hicresi ve eozinofillerde artis
meydana gelir. Enflamatuar ve benign hastaliklar lenf noduna subkapsiler
alanda bulunan periferik sinusler icinde drene olan afferent kanallarla
ulagirlar. Bu nedenle erken dénemde primer olarak korteks tutulur. Hicresel
debris veya mikroorganizma baslangigcta nodal kortekse ulasir. Lenfoid
follikUllerdeki lenfosit proliferasyonunu baslatir ve bu sinizoidlerde genigleme
ile kortekste kalinlagsmaya yol acar. Ge¢ evrelerde ise hilusa yayilim gozlenir
(76).

Lenf nodunun reaksiyonu uyarana bagli olarak degisiklik gosterir.
Bakteriel olanlar temel olarak B lenfositleri etkileyerek antikor yapimini, viral
uyaranlar T lenfositleri ve hicresel immun yaniti aktive ederler. Tum bu
degisiklikler sonucunda lenf nodu buyumesi lenfadenopati olarak adlandirilir
(76).

Benign lenfadenopatiler (LAP) bakteriyel veya viral enfeksiyonlar sonucu
gorulebilirler. Reaktif lenfadenit lenfoid follikillerin buyumesi ve sinuslarda
histiyositlerin sayisal artigi ile kendini gosterir. Eger lenf dUgumune yeterince
canl bakteri gelirse lenf dugumud yikimi ve bu kisimlarda eksuda birikimine
yol acan ikincil nekroz alanlari olusur (76). Reaktif lenfadenitler sonografik
olarak normal lenf nodundan ayirt edilemez (77). ilk dikkati geken lenf
nodunun boyutlarinin artigidir ancak oval gorinimu degismez ve longitudinal
uzunlugu 1.5 cm’yi asmaz. Homojen eko yapisindadir. Abse formasyonu
gelisirse nodal nekroz BT ve manyetik rezonans gorintileme de (MRG)
gozlenebilir. Supuratif LAP ile malign LAP’nin ayirt edilmesi zordur. Abse tek
veya multilokule sivi dansiteleri iceren periferik kontrastlanma gdsteren kitle
seklinde goralur (78).

Malign LAP’ler non-infektif yapida 6zel bir maddenin dnemli miktarlarda
filtrasyonu ve depolanmasi sonucu irritan etkiye sahipse reaktif hiperplazi

olusur. Partikilerin kaynagi eksojen veya endojendir. Sonugta reaktif
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hiperplazi veya sekonder karsinomat6z infiltrasyon olusur (79). Hematojen
yayllim sarkomlar igin tipik iken lenfatik yayilim karsinomlarin tipik 6zelligidir.
Lenf nodult tutulumu baslica; birincil neoplazinin yerine ve o bolgenin dogal
lenfatik akim yoluna baghdir. Meme karsinomlari genellikle Ust dig kadranda
gelisir ve aksiler nodiillere yayilir. i¢c kadran lezyonlari gégiis duvari boyunca
internal mammarian arter ¢evresindeki nodullere bosalabilir. Bunu izleyerek
her iki olayda da supra ve infrakalvikuler noduller de tutulabilir. Bazi olgularda
kanser hicreleri hemen proksimallerindeki lenfatik kanallari atlar ve daha Ust
zincirdeki lenf nodulleri tutulur. Buna “skip metastaz” adi verilmektedir. Cogu
kanserde 1-3 aras! tutulmus nodulle prognoz asagi yukari aynidir ve 4’den
fazla tutulum varsa prognoz kaétlesir. Birincil tamortn proksimalindeki nodulin
boyut artisi kanser tutulumu oldugunu gdstermeyebilir. Tumorin nekrotik
artnleri ve olasilikla timor antijenleri nodulde siklikla folliktllerin genislemesi,
hiperplazi (lenfadenitis), retikiilum htcrelerinin ve sinls retikiloendotelyal
hicrelerinin  proliferasyonu (sinls histiyositozisi) gibi yanit niteliginde
degisiklikler uyandirabilir (76).

Malign LAP yapan en sik sebepler arasinda akciger kanserleri, meme

kanserleri, lenfoma, bas boyun kanserleri yer almaktadir (76).

5. LENF NODU PATOLOJILERINDE GORUNTULEME
Lenf nodlarini saptamada ve ayirici tanisini yapmada cesitli radyolojik
yontemler kullaniimaktadir.
|. Lenfanjiografi
[I. Ultrasonografi
. Bilgisayarli Tomografi
IV. Manyetik Rezonans Gorintileme
V. Radyonuklid goruntuleme
VI. Pozitron Emisyon Tomografisi
Lenfanjiografi\ lenfografi lenf damarlarini ve lenf yollarini opak madde
kullanarak radyolojik olarak goruntuleme yontemidir. Pratik olarak sadece alt
ekstremitelerde uygulanir. Yontem gunumuzde vyerini kesitsel tani

metodlarina birakmigtir (80,81).
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5.1 Ultrasonografi Fizigi

US; enerji olarak ses dalgalarinin kullanildigi, radyasyon riski tagimayan,
bilinen zararli bir etkisi olmayan, ucuz, tasinabilir, kullanimi kolay bir
goéruntileme yontemidir. Bu 6zellikleri nedeniyle radyoloji de ilk uygulanan
yumusak doku inceleme yontemidir. Sesin frekans birimi Hertz' dir (Hz).
Hertz saniyedeki dalga sayisidir; 1 dalga 1 Hz, 1000 dalga 1 kiloHertz (KHz),
1 milyon dalga 1 megaHertz’ dir (MHz) (80). Tanisal ultrasonografide kulagin
isitebilecegi 15Hz-20KHz ses araligindan ¢ok daha ylksek olan 2-15 MHz
ses frekansi kullanilir (80). Bu frekanstaki ses piezo-elektrik olayi ile Uretilir.
1880 yilinda pierre Curie tarafindan kesfedilen piezo-elektrik (basing-elektrik)
olayl, quartz gibi baz kristallerin, alternatif akim uygulandiginda kasilip
gevseyerek mekanik titresimle ses Uretmesi, basin¢g uygulandiginda da
olayin tersine donerek elektrik Uretmesidir. Bu sekilde mekanik ve elektirik
enerjilerinin birbirine ¢evrilmesinde g¢evirici olarak transdusir adi verilen
seramik elemanlar kullanilir. En yaygin kullanilan eleman kursun zirkonat
titanattir. Bu seramik ve yardimci duzeneklerin bulundugu yapiya prob adi
verilir (80). Seramik disklerin kalinhdi, Urettikleri ses frekansi ile ters
orantilidir. Kalinlik azaldikga frekans artar. Sesin frekansi artikga dokuya
penetrasyon yetene@i azalir, ayrica ses demeti daralir (82). Bu durumda
doku icine absorbsiyon artar, yluksek frekansli sesin derine ulagsmasi azalir.
Farkli frekanslarda ses kullanarak derin ve yuzeyel dokularin incelenmesi
mumkun olur (82).

Goruntunun olugmasinda Oncelikle ses demeti yapicisindan (beam-
former) gelen komutlara uygun olarak atesleyiciden (pulser) transdusira
elektrik voltaji uygulanir. Elektirik voltaji ses dalgasina donugerek dokuya
ulagir, dokudan transdusira gelen duguk ekolar on yukselticide yukseltilerek
islenebilir sinyal seviyesine getirilir. Toplanan sinyaller alicida (receiver)
islenerek goéruntliye hazirlanir. Daha sonra dijital ara ylzey olan tarama
geviricisi (scan converter) gorintl hafizasi goérevi yaparak monitore
goruntuyu aktarir. Modern US aygitlarinda problarin igerisinde, her transdusir

elemaninin bir transmitteri ve alinan ekolarin olusturdugu ¢ok dusuk akimi
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yukseltecek bir on yukselticisi ve yukseltiimis sinyali dijitalize edecek analog-

dijital ceviricileri vardir (80).

5.1.1 US Goriintiileme Sekilleri

Puls-eko sistemleri:

US’de saptanan ekolarin amplitud farkliliklari ve geldikleri yer A-mode (A-
amplitud), B-mode (B-brightness,parlaklik), M-mode (M-motion,hareket)
olarak isimlendirilen 3 farkli sekilde gosterilir.

A-mode (A-tarama): Bu yontemde yanki bir grafik seklinde kaydedilir.
Yankilarin amplitidleri yankinin siddetini, yankilar arasi mesafede yapilarin
vlcut icerisindeki derinliklerini verir. Kullanim alani ¢ok azalmis olan bu
yontemin en iyi ornegi gbzde hassas mesafe Olgumleridir. GUnumuzdeki
modern aygitlarda yoktur (80).

M-mode (M-tarama): Bu yontemde hareketli yapilardan yansiyan ekolar
zaman\pozisyon grafigi seklinde kaydedilir. Bir ses gizgisi uUzerindeki B-
tarama verilerinin zamana kargi yazdirilmasidir. Kalbin inceleme yontemidir
(80).

B-mode (B-tarama): Bu ydntemde yankilar siddetleri ile orantili parlak
noktalar seklinde kaydedilir (80). A-taramadaki amplitud grafiklerine tepeden
bakiyor gibi bu amplitidleri parlak 1sik noktalari olarak gosterme yontemidir.
Burada sinirlayici faktér belli degerin altindaki amplittdlerin gdsterilemeyip,
bu esik degerin Ustundeki amplitidlerin de hep ayni parlaklikta
gosterilmesidir. BoOylece parlak nokta seklinde gosterilebilenler beyaz,
gOsterilemeyenler siyah olarak bir araya gelip ekranda iki tonlu goruntlyu
olusturur. Bu goruntide esik degerin altinda kaldidi i¢in dikkate alinmayan,
esik degerden yuksek oldugu icin de degeri onem arzetmeyip hepsi ayni
olarak yorumlanan bilgilerin karmasasi ve eksikligi sozkonusu oldugundan
bunu gidermek igin Gri-Skala denilen yontem gelistiriimigtir. Buna gore
yansiyan her eko, siddetine goére farkl bir gri tonla eslendirilip ekrana dyle
aktarilir. Baglangicta 16 olan gri tonlar sonradan 32, 64, 128 ve daha fazla gri

tonlara taginmigtir (82).
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Olusturulan gorunti 1 saniyede 16 veya daha fazla sayida tekrarlanirsa,
insan gozu tipkl sinema filminde oldugu gibi, gérintileri kesikli degil devamli
olarak algilar. Boylece ekranda radyoskopidekine benzer sekilde organlari
canli olarak izleme imkani ortaya ¢ikar. Buna “Real-time” ultrasonografi denir.
Bu yontem tanisal radyoloji rutininde en yaygin kullanilan inceleme seklidir
(82).

5.2 Doppler Ultrasonografi Fizigi:
ilk defa 1942’de tanimlanan Doppler etkisi, ses, isik veya diger dalgalarin
frekansindaki degisikliktir. Sabit frekansli bir ses kaynagi yaklastik¢ga daha tiz
(artmis frekans), uzaklastikca daha pes (azalmis frekans) olarak isitilir. Ayni
olay kaynak sabit, dedektor hareketli oldugunda da gozlenir. Ses
frekansindaki harekete baglh bu degisime Doppler kaymasi adi verilir. Kan
akiminin niteligini degerlendirmede ve niceligini saptamada temel yontem
konumundaki Doppler ultrasonografi yontemi, bu fizik kuralina dayanir (80).
Doppler US ile kan akimi degerlendirilirken temel prensip damara belirli
bir aciyla génderilen ses demetinin frekansinin, akimin yénine ve hizina
gbre degismesini saptamaktir. Génderilen ses demetinin frekansindaki
degisim Doppler esitligi ile gosterilir.
fq=2fy.v.cos O\c
fq: Doppler kaymasi
fo: transdusirin frekansi
v: akimin hizi
cos: kosinus (cos 0°=1, 30°=0.87, 45°=0.707, 60°= 0.5, 90°=0)
0: ses demetinin acisi
c: sesin dokudaki hizi
Doppler esitligine gore Doppler kaymasi transdusirin frekansi, kan
akiminin hizi ve ses demetinin damar duvari ile yaptigi aginin kosinusu ile
dogru orantilidir. Kosinls degeri, ac¢i daraldikga artar. Doppler esitliginde
bilemedigimiz tek degisken kan akiminin hizidir (v). Diger faktorler 6nceden

belli oldugundan Doppler frekans kaymasi kan akim hizi ile dogru orantilidir.
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Hizi belirlemede kan damari ile ses demeti arasindaki agi (0 agisi)
onemlidir. A¢l ne kadar darsa Doppler kaymasi o kadar yiiksektir. 90° ‘lik bir
acinin kosinusu sifir oldugundan, ses demeti akim yonune dik oldugunda
Doppler kaymasi sifirdir, yani saptanamaz. Bu nedenle ag¢i arttikga
Olcimlerin hassasiyeti azalir. 60%den genis aclilarla yapilan incelemelerde hiz
Olcumlerindeki hatalar belirginlesir. Aginin ¢ok dar olmasi da sorundur.
Damar duvarina 30 dereceden dar bir aglyla gelen sesin buyik bolumu
yansir. Bu nedenle akim hizi dlgulirken Doppler agisi 30-60 derece arasinda
olmalidir. Doppler inceleme ydntemleri klinikte devamli dalga Doppler,
spektral Doppler ve renkli Doppler olmak Uzere baslica 3 sekilde uygulanir.
incelenen damarin da birlikte goriintiilendigi spektral Dopplere dupleks
Doppler, renkli Doppler ile birlikte yapilan sekline de tripleks Doppler denir.
(80).

5.2.1 Devamli Dalga (“Continuous Wave-CW”) Doppler

Doppler verilerini degerlendirmenin en basit yontemidir. Aygitin probunda
biri devamli ses dalgasi ureten, digeri devamli bir sekilde doénen ekolari
saptayan sirt sirta yerlestirilmis iki transdusir vardir. Ses dalgasi kesintisiz
oldugundan yontemin aksiyal ¢ozumlemesi yoktur, yani sesin nereden geldigi
bilinemez. Ses demetinin gectigi yol Uzerindeki tum akimlar saptanir. Dar
frekans bandi kullanildigi igin dogruluk degeri yuksektir (80).

Akima bagli olarak saptanan frekans degisikligi ses seklinde verilir.
Dinleyerek akimin hizi, pulsatilitesi ve tarbulansi degerlendirilir. Ses
spektrumunun analizi kalitatiftir ve timuyle subjektiftir. Degerlendirme ustalik
ister. Sadece akimin varhdini saptamak ise basit bir iglemdir ve ustalik
gerektirmez. Bu nedenle obstetrikte cocuk kalp seslerini, vaskuler cerrahide

periferik dolagimi arastirmada oldukga sik kullaniimaktadir (80).

5.2.2 Puls Doppler
Bu yéntemde goénderilen sesin atimi (pulsu) uzundur (5-25 dalga). Buna
bagll olarak aksiyal ¢ozumleme dusuktur, fakat frekans kaymasini

saptamada dogruluk orani yuksektir. Gonderilen pulslar inceleme suresinin
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¢ok az bir kesimini kapsar, surenin buyuk boliumu ekolari saptamaya
ayrilmistir. Dolayisiyla yapilan ig orneklemedir. Bu nedenle Doppler
incelemesi ile frekans kaymasinin tim bilgisi elde edilemez. Bu 6rneklemenin
dogru olabilmesi igin érnekleme hizinin (PRF), dlculecek akim hizinin en az
iki kati olmasi gerekir. Saptanabilecek en ylksek akim hizi, PRF arttik¢a,

sesin frekansi dustikce ve Doppler acgisi arttikga artar:

Afmax= PRF\2= 2f5. Vmax. Cos B\c
Vmax= C. PRF\ 4fy. cos 6
Afmax : Doppler kaymasi
Vmax - €N yuksek akim hizi

Doppler kaymasinin frekansi PRF deg@erinin yarisindan fazla oldugunda
“aliasing” gordlur. Aliasing, o6rnekleme yetersizligine bagli olarak frekans
kaymasinin gergek degerinin Olgcilememesidir. Dogru bir olgim igin bir
dalganin en az iki defa Olglilmesi gerekir. Daha az bir 6rneklemede
spektrumdaki yuksek frekansli sinyaller faz kaymasi ile duguk frekansli

sinyaller olarak gorulGr.

5.2.3 Spektral Doppler

Pratikte B-mod goruntiuleme ydntemi ile integre edilerek kullanilir ve
dupleks Doppler yontemi adini alir. Doppler ve B-mode yontemlerinde en iyi
ses karakteristikleri birbirlerinin kargitidir. Doppler bilgisini daha duyarli
tasiyacak uzun pulslarin tretimi ayri birkag transdusir elemani ile yapilir (80).

Kan akiminin Doppler analizi igin incelenecek damarin B-mode goéruntisu
Uzerinde 6nce bir érnekleme alani (“gate”) isaretlenir. Bu alanin boyutu belirli
sinirlar icerisinde degistirilebilir. Daha sonra bu alana gonderilecek ses
demetinin agisi belirlenir. Donen ekolardan gikarilan frekans farki, monitorde
B-mode goéruntunun yaninda frekans (kHz)\ zaman grafigi seklinde canli
olarak yazdirilir. Uygulamada frekans degerleri ses demetinin agisina gore
otomatik olarak hiza gevrilir ve spektrum genellikle hiz\ zaman (cm\sn) grafigi
seklindedir. Dupleks Doppler, M-mode US’nin analogudur ve inceleme

temelde bir zamansal ¢ozumleme (temporal cozumleme) yontemidir (80).
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Doppler grafik spektrumlarinda zaman, saniyelere bolinmus horizontal
cizgi (x ekseni) Uzerinde, frekans veya hiz ise kHz veya cm\sn olarak dik
cizgi (y ekseni) uzerinde gosterilir. Kan akim yonu horizontal gizginin alt ve
ust taraflar ile belirlenir. Genellikle ses demetine yaklasan akim cizginin

ustlinde, uzaklasan akim altinda yazdirilir (80).

5.2.4 Renkli Doppler US (RDUS)

Akima ait Doppler bilgisi, dokuya gdnderilen bir puls ¢izgisi boyunca
bircok érnekleme alani (gate) alinarak elde edilir. Spektral Dopplerdeki tek
ornekleme alanina karsilik RDUS’ de “multigate” ornekleme yapilir. Bu
alanlardan gelen bilgiler yonu ve hizina gore renklendirilip, damar
goruntusunun igine yerlestirilirse Renkli Doppler goruntuleri elde edilir (80).

Renkli Doppler goruntuleri akim hakkinda kalitatif bilgiler verir. Bu nedenle
pratikte cogunlukla yalniz basina degil, hiz-zaman spektrumu ile birlikte
kullanilir ve renkli dupleks Doppler veya tripleks Doppler yontemi adini alir
(80).

Renkli Doppler goéruntilemede, B-mode ve Doppler bilgileri ayni ses
demetinden elde edilecedi gibi, her ikisi icin ayri ses demetleri de
kullanilabilir. Tek ses demeti kullanildiginda ekolarin amplitudlerinden B-
mode goruntuler olusturulurken, demetteki frekans degisikligi akim hizini, faz
degisikligi ise akim yonunu belirlemede kullanilir. Farkli ses demetleri
kullanildiginda B-mode goruntuler kisa pulslar, renkli gorantiler ise uzun
pulslar kullanilarak elde edilir. Tek ses demeti kullanilan yontemlerde gergceve
hizi yuksek, fakat gorantu kalitesi farkli ses demeti kullanilan sistemlere gore
dusuktar (80).

Renkli goéruntilemede akimin yonu (kirmizi veya mavi renkler), faz
kaymasi ile belirlenir. Renkli Doppler goruntuleri aslinda bir spektral
goruntilemedir. Spektral degerler grafikle degil renklerle ifade edilir. Akimin
hizi ve sekli ile ilgili bilgiler ise renk tonlariyla (renk saturasyon kodlamasi)
veya farkl renklerle (degisik renk kodlamasi) gosterilir. Renk saturasyon
kodlamasinda transdusira gore akimin yonu mavi veya kirmizidir; akimin hizi

rengin tonlari ile belirtilir. Agik, parlak tonlar hizli akimi, koyu tonlar yavas
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akimi gosterir. Degisik renklerde yapilan kodlamada ise farkli hizlar farkh
renklerle kodlandigi i¢in “aliasing” i tanimak daha kolaydir. Yontemin akimin
saptamadaki duyarlihgi geometrik gozimlemesinin karsiligidir (80).

Renkli Dopplerin goruntileri guzeldir, akim hakkinda yararli bilgiler verir;
fakat her zaman spektral Dopplerin yerini tutmaz. Spektral Dopplerde kiuguk
bir drnekleme hacmindeki akim defalarca incelenir ve Doppler frekans siftinin
tum spektrumu ayrintili bir sekilde belirlenir. Renkli Dopplerde ise ¢ok genis
bir alan incelenir, saptanan ortalama frekans siftidir. Renkli Doppler genelde
kantitatif degil kalitatif bir ydntemdir. Bu nedenle akimin degerlendiriimesinde
ve stenozun derecelendiriimesinde mutlaka dupleks Doppler yontemine
basvurulur.

RDUS tim Doppler bilgilerini icermez, ¢inkd zaman faktora yoktur. Renk,
frekans ortalamasini temsil ettiginden spektral kabalagsma izlenmez, ancak
farkh renkle kodlanacagindan ters akim saptanabilir. Bazi aygitlarda
spektrum genigligi hakkinda renk kodlarinin Gzerine eklenen sari ve yesil
renkle kabaca bir fikir sahibi olunabilir.

Renkli akim géruntilemenin sinirlamalari sunlardir:
1) Gurllta ve yavas hareket eden solid yapilar kan hucrelerinden gelen kiglk
ekolari bastirir.
2) Uzaysal g¢ozumlemesi gri Olgekten dusuktur, blyuk damarlardaki hiz
varyasyonlarini ¢ok iyi gdsteremez.
3) Otokorelasyon tekniginde hiz élgimunun dogrulugu sinirhdir.

RDUS ile elde edilen akim bilgileri su sekilde siniflandirilir:
1) Kalitatif: Akim varligi- yonu ve akim karakteristigi
2) Kantitatif: Akim hizi ve volimu
3) Yari kantitatif: Pik sistolik \ diyastol sonu indeksi, rezistivite indeksi (RI) ve
pulsatilite indeksi (PI)

Doppler US’de yari kantitatif veriler impedansin degerlendiriimesi
amaciyla yapilan hesaplamalardir. impedans akima karsi tim etkenlerden
kaynaklanan direnclerin toplamidir ve pratikte yari kantitatif yontemlerle
degerlendirilir. Bunun igin akimi kendi igerisinde degerlendiren bazi indeksler

geligtiriimigtir. Bu indeksler:
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Pik sistolik hiz\diyastol sonu hiz indeksi

Rezistans indeks= ( Pik sistolik hiz- diyastol sonu hiz)\ Pik sistolik hiz

5.2.5 Power Doppler US

Renkli Doppler US’de gorintl olusturulurken kullanilan oélgut ortalama
Doppler kayma frekansidir. Power Doppler US’de ise goérunti Doppler
sinyalinin entegre gucu (amplitudu) ile olusturulur. Bu gu¢ Doppler kaymasini
olusturan eritrositlerin sayilari ile iligkilidir. Goruntudeki renklerin tonu ve
parlakhigi Doppler sinyalinin glicina gdsterir.

Frekans ve faz sifti kullaniimadidi icin akimin hizi ve yonu ile igili bilgi
yoktur. Dolayisiyla goruntide Doppler agisinin da etkisi yoktur; aliasingden
de bahsedilemez. Yontemde gurultunin daha az olmasi, kullanilabilir dinamik
reynci genisleterek aygitin duyarlihdini arttirir; yontemin yavas akimlara
duyarlihgi artar. Bilgilerin daha uzun suUrede toplanmasi nedeniyle cergeve
hizi dusuktur, harekete (yapinin, hastanin, transdusirin ) cok duyarhdir.

Power Doppler US’de gorunti Doppler sinyalinin gucu ile olusturuldugu
icin, gri Olcek goruntiulemede oldugu gibi, derinlerden gelen sinyaller daha

zayiftir. Bu nedenle renkler derinlere dogru degisir.

6. TANI
6.1 Lenf Nodlarinin Ultrasonografik Goruniimleri

US taramalarinda hiperekojen hilus genellikle benign 6zellikte lenf nodunu
gosterir. Aktif inflamatuar hastaliklarda ve malign infiltrasyonda ilk olarak
hilusta distorsiyon ve kalinliginda artis gorulir ve sonugta yagh hilus
kaybolur. Bazi olgularda lenf nodlarinda diffiz yagli infiltrasyon gértlmustur.
Bu olgular yasli, immunsupresif, KT ve RT goéren hastalardir. Lenf nodlari
tamamen hiperekojen gorulurler. %4-6 olguda benign lenf nodlarinda
ekojenik hilus gorulemeyebilir. %3-8 olguda ise patolojik lenf nodlarinda
yalanci ekojenik hilus gorulebilir. Bu goérunum fibrotik degisiklikler,
koagulasyon nekrozu veya metastaz sonucu keratin depozitleri nedeniyle
olusmaktadir (79).
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Benign lenf nodlarinda korteksin kalinhdi, hilusun transvers kalinliginin
yarisinl gegmez. Sadece %9 olguda kortekste kalinlasma saptanmistir.
Kortikal kalinlasma %70 olguda malign infiltrasyon nedeniyle %30 olguda ise
benign olgularda lenfatik follikullerin hipertrofisi nedeniyle gorular (83).

Lenf nodlarinin internal ekolarina goére degerlendirildiginde; belirgin
hipoekoik (lenfomalarda ve kemoterapi sonrasi), nodulin icinde anekoik
nekroz alanlari (6zellikle skuamoz hucreli kanserlerde ve papiller tiroid
kanseri metastazlarinda), yama seklinde hiperekoik alanlar (tuberkuloz),
belirgin  kortikal kalsifikasyonlar (granilamatdéz hastaliklarda veya
kemoterapi-radyoterapi sonrasi), mikrokalsifikasyon (tiroidin papiller ve
meduller karsinomlarinda) gozlenen ¢esitli bulgulardir (79).

RDUS ve PDUS incelemede normal lenf nodlarinda hiler bolgede yavas
akim oOrnekleri gdzlenir. Metastatik nodlarda ise kortekste belirgin olmak
uzere diffiiz hipervaskularizasyon izlenmektedir (84).

6.1.1 Tanisal Ozellikler

Malign-benign  ayriminda  histopatolojik  6zelliklerin  goruntuleme
yontemleriyle saptanmasinda boyut ve lokalizasyon kontur &zellikleri, hiler
ekojenite varligi, kalsifikasyon ve nodul disi yayilim kullanilabilir (81).

Boyut: Cok ylksek rezolusyonlu gorintuleme ve daha spesifik kontrast
maddelerin gelsimiyle birlikte olugan yeni tanisal kriterlere ragmen nodun
boyutu ve nekroz varliginin gosterilmesi halen en énemli radyolojik kriterdir.
Reaktif lenf nodlari radyolojik olarak normal lenf nodlarindan ayirt edilemez.
Tuberklloz gibi grantlamat6z hastaliklarda lenf nodlari oval yapida diffuz
homojen ekoda gorullrler. Son zamalarda yapilan g¢alismalarda boyut
kriterleri 8-30 mm arasinda degisim gostermektedir. Bazi arastirmacilar kriter
olarak lenf nodu seviyesi ve sayisini baz alirken bir kismi ise nodun seklini
kullanmaktadir. Lenf nodu sekli, vertikal planda (maksimum longitudinal veya
minimal aksiyal gap) yapilan dlgumlerle belirlenmektedir (84).

Lenf nodu metastazlar igin boyut kriteri ¢alismalar arasinda farkhlik
gOstermektedir. Arastirmacilarin ¢ogu BT'de nodlarin olgum kriterlerini
tanimlamig ve histopatolojik sonuglarla kargilastirmiglardir. Maksimum uzun

boyut\ maksimum kisa boyut oraninin benign nodlarda 2’'nin Gzerinde, malign
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nodlarda 2’nin altinda oldugu goérisu malign nodun her yonde buyuyerek
sferik sekil alacagli mantigindan gelistirilmistir (84).

Hiler ekojenite: Kanser hucreleri baslangigta nodal korteksin marjinal
sinuslerinin retikuler aglarini iggal eder. Tumor hucrelerinin proliferasyonu
nodal medullanin invazyonuna ve bu da lenf noduna gelen lenfatik akimin
blokajina yol agar. Medulla nekroza ugrarken, tumor hicreleri diger nodlara
dogru ilerler. Bu vyayllim lenfatiko-lenfatik veya lenfatiko-ven6z yola
gerceklesir. Boylece tumdral infiltrasyona ugramis lenf nodu medullasi
icerisinde, intersitisyel sivi ve tumoér hucrelerinin  yer aldigi goralur.
Gorluntlleme yontemlerinde lenf nodu boyutundan bagimsiz olarak en
guvenilir malignite kriteri nodal nekroz varligi olarak kabul edilmektedir.
Ancak intranodal abse ve yagli hiler metaplazi benzer goérunime yol
acmaktadir (84,85).

Kontur: Malign tutulumda (metastatik ve lenfamatdz) ilk olarak korteks
tutulumu goérular bu yuzden lenf nodlari yuvarlak veya asimetrik morfolojide
gorulurler. Kenar keskinligi kaybolur ve lobulasyonlar gorulir. Lenf nodunun
cevre yapidan ayrilmasi glglesir (79,84).

Ekstranodal timor yayilimi: Kontrasth BT'de lenf nodu cevresinde
boyanma, komsu yag doku planlarinda infiltrasyon izlenmesi makroskobik
ekstranodal timoral yayilimi yansitir. Histopatolojik olarak bu bulgu 2 cm’nin
altinda %40, 1 cm’nin altinda ise %23 oraninda izlenmektedir. Bu normal
boyutlarda kabul edilen lenf nodlarinin 1\4’Gnde eksrakapstler yayilimin
oldugu anlamina gelmektedir. Ekstrakapsuler yayillim 10 kat daha yuksek
rekdrrens riskini gostermektedir. Yeni gegciriimis nodal enfeksiyon,
radyoterapi ve cerrahi girisimlerin, goéruntilemede benzer bulgular
verebilecegi g6z 6nudnde tutulmalidir. Ekstranodal yayihmda MRG, BT'ye
gore daha guvenilirdir (81,83).

Arteriyel invazyon: Nodal tumoérin komgu artere yayilimi kotu prognoz
belirtisidir. Adventisyal invazyon ile mukozal invazyon prognostik agidan ayni
oneme sahiptir. Gortintileme yéntemleri BT ve MRG ile bu amaca yonelik
olarak yapilacak en onemli sey arteriyel gevresel tutulumun derecesini

belirlemektir. Arter duvarinin tumu gevrelenmigse invazyon yuksek olasiliktir,

27



yalnizca kuguk bir nokta temasi durumunda invazyon yok kabul edilebilir.
Cevresel yag infiltrasyonunun derecesine gore karar vermek uygulanabilecek
en dogru yontemdir (86).

Kontrastla Boyanma: Nodal vaskularitenin arttigini gosterir. En sik akut
enfeksiyonlar da rastlanir. Siklikla homojen ve degisen derecelerde boyanma
gosterir. Kontrastla boyanma; lenfoma, tlberkiloz, papiller karsinom
metastazi, kaposi sarkom metastazi, hipernefroma metastazi ve bazi nadir
hastaliklarda rastlanilabilen bir bulgudur (81).

Kalsifikasyon: Sik rastlanilan bir bulgu degildir. En sik nedeni tuberklloz
ve tiroid papiller karsinom metastazidir. Tiroid metastazi kuguk saciimis
tarzda, psammomatdz bir kalsifikasyondur. Nekrotik nodal bir apsenin
iyilesmesi karsinomatdéz veya lenfomatéz infiltrasyonun irradiasyonu da

kalsifikasyona yol agabilir (80).

6.2 US Kilavuzlugunda ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Girisimsel islemlerin tani amagl uygulanmasi olan perkutan igne biyopsisi
radikal bir tani yontemi olarak gittikce daha sik kullaniimaktadir. Taniya
varmak i¢cin hazirlanan diyagnostik protokollerde temel tani yontemi
konumundadir.

Son vyillarda igne biyopsisi lezyonlarin ve ona ulasabilecek emniyetli
yollarin US ve BT gibi kesit-gorintl ydntemleriyle agik bir sekilde
goéruntilenebilmesiyle yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir. Gelisen
teknoloji sayesinde ignelerin incelmesi ve esneklesmesi sonucu
komplikasyonlarin azalmasi da yontemin yayginlagmasini saglayan diger bir
nedendir.

Kilavuz yontem olarak US’nin avantajlari hizli, ucuz, tasinabilir olmasi,
iyonizan radyasyon igermemesi ve her zaman el altinda bulunan bir yontem
olmasidir. Aksiyal, longitudinal veya oblik planlarda kilavuzluk edebilmesi ve
daha da dénemlisi floroskopiye benzer sekilde islem sirasinda ignenin ve
hedefin gézlenebilmesi yontemin diger 6nemli avantajlaridir.

US kilavuzlugunda perkutan biyopsi iglemi baslica U¢ sekilde yapilir.

Birincide ortasindan ignenin gecgecedi yarigi bulunan 6zel problar, ikincide
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problara ignenin egiminin ayarlanabildigi biyopsi atagmalari kullanilir.
Uglinctide ignenin, prob kilavuzlugu olmadan transdusirin gériintiileme
duzleminden lezyona ilerletildigi serbest el yontemi adi verilen yontemdir. Bu
yontemde radyolog islem sirasinda ignenin projeksiyonunu diger elindeki
probla devamli kontrol edebilir.

Yuzeyel katmanlari daha iyi goruntuledigi icin genellikle lineer diziligli
problar kullanilir. Pencerenin dar oldugu durumlarda sektor problar
kullaniimaldir. Faz diziligli sektor problarla igne mekanik problardan daha iyi
goralur.

US kilavuzlugunda biyopsi, yuzeyel lezyonlarda ve ince veya orta yapil
hastalardaki derine yerlesmemis lezyonlarda tercih edilir.

US kilavuzlugunda yapilan biyopsilerde dogruluk oranlari, lezyonun
yerlesim yeri, boyut ve histolojik tiplerine gore degismek Uzere %66-97
arasinda rapor edilmistir. Ornegin degisik histolojik yapida ve degisik
yerlesimdeki 3 cm’den kuguk lezyonlarda bu oran % 92'dir. Dogruluk orani
lezyonun boyutu ile artar. Ornegin bu grupta 1 cm’den kiiciik lezyonlarda
dogruluk orani %79 iken, 2-3 cm arasindaki lezyonlarda bu oran % 93’e

cikar.
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lll. GEREG VE YONTEM

Calismamiza 2007 Ocak-2008 Aralik tarihleri arasinda meme kanseri
saptanarak cerrahi girisim oncesinde aksiller lenf nodlarinin preoperatif
ultrasonografik degerlendirme ve US kilavuzlugunda [IAB istemi ile
klinigimize basvuran hastalar dahil edildi. Calisma kapsamina alinan 28
hastanin aksillasina 7,5 MHz lineer prob (Logic 3; GE Medical Systems)
kullanilarak gri-skala US ve Doppler US incelemeleri yapildi. Elde edilen
goruntuler daha sonra degerlendiriimek amaciyla kaydedildi. Hastalar supin
pozisyonda yatirilarak inceleme yapilan taraftaki kollarini basucuna dogru
uzatmalari ve aksiller bolgeye erisimi kolaylastirmak igcin kargi tarafa bir
miktar rotasyon yapmalari saglandi. Bir aksillada birden ¢ok lenf nodu
saptanmasi durumunda postoperatif bulgularla kargilastirmanin guvenilirligini
saglamak amaciyla ve sentinal nodun memeye en yakin lenf nodu oldugu
icin o aksilladaki lenf nodlarinin memeye en yakin olani degerlendirmeye
alindi. Gri-skala US‘de aksiler lenf nodlari boyut, sekil (yuvarlak, oval),
korteks (ekojenite, kalinlik, lobulasyon), hiler ekojenite( normal, santral
ekojenitede yer degisikligi, azalma, tamamen kaybi) agisindan
degerlendirildi.

Lenf nodlarindan gri-skala US bulgularina gére yuvarlak sekil, santral
ekojenitede kayip ve/veya incelme, itilme, korteks kalinhginda artis, asimetrik
lobulasyon ve guclu kortikal hipoekojenite malignensi lehine olan kriterler
olarak belirlendi. Lenf nodlarinin uzun ve kisa akslari dlclldi. Daha sonra
uzun ve kisa aks oranlari istatistiksel olarak degerlendirildi. Renkli Doppler
US incelemeleri gri-skala US’de lenf nodunun tesbit edilmesinin ardindan
yapildi. Renk ayari, puls tekrarlama frekansi ve filtre ayari maksimum
Doppler duyarhli§i saglayacak sekilde secildi. Renk ayari, zemin guralti
ortaya cikana kadar acildi ve ardindan gurultt kaybolana kadar yavasca
azaltildi; “aliasing® nedeni olmayan en dugsuk puls tekrarlama frekansi ve

mumkudn olan en dusuk filtre ayarlari kullanildi.
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Her bir lenf nodunun vaskuler paterni NA ve ark. nin (109) ve Yang ve ark.
nin (94) kriterleri ile subjektif olarak degerlendirildi. Santral perihiler
vaskularite merkezi veya ekzantrik olan basit hiler vaskuler sinyal ya da
sentrifugal dallar olarak tanimlandi, santral nodal vaskularite i¢in radyal veya
deforme radyal ya da aberran multifokal nod iginde dagiimis daginik noktasal
ya da segmental vaskuler sinyaller olarak tanimlandi, periferal vaskularite
nodun periferi boyunca lineer gevresel vaskularite olarak tanimlandi ve mikst
vaskularite bir nodda birden daha fazla vaskuler patern varliginda tanimlandi.
Lenf nodunda hilus yoksa, vaskularite santral veya periferal ya da mikst
olarak tanimlandi.

Doppler spektral dalga formlari her bir nod igin mumkuinse 3 farkl
damardan elde olundu ve en yuksek degerdeki segildi. Spektral doppler
analizi en gugli akimi olan damardan gergeklestirildi ve rezistif indeks
belirlendi. Prob yuzeyel damarlarin kompresyonunun sebep olacagi vaskuler
direngteki meydana gelecek artistan kaginmak igin ylUzeye yavasca
yerlestirildi. 1,5 mm lik érnekleme volimU damarin merkezine yerlestirildi ve
tim calismalarda agi 60 derece ve altinda tutuldu. Tuim lenf nodlari icin renkli
Doppler 6zellikleri malign hastaliktan benign ayriminda tanimlanan prediktif
degerler histolojik tanilarla daha sonra kiyaslandi.

Doppler US incelemenin ardindan 5 mm’lik dental enjektor ile korteksten
en az 3 kez olmak Uzere aspirasyon iglemi uygulandi. Normal gérinumla lenf
nodlarindan subkapsuler kortikal alan metastatik tutulumun ilk etkiledigi alan
oldugu icin 6rnekleme bu lokalizasyondan yapildi. Kugkulu lenf nodlarinda
asimetrik kortikal kalinlasma veya fokal lobulasyon alanlarindan ornekleme
yapildi. Her bir iglem icin hastalardan bilgilendiriimis onam formu elde
olundu. Islem sonrasinda acil komplikasyon gelismedi. Daha sonra
operasyona kadar gegen siirede hastalarda yapilan iiAB islemi nedeniyle
higbir komplikasyon takip eden doktorlari tarafindan bildiriimedi.

Alinan érnekler lam Uzerine puskurtllerek yayma yapildi. E§er numune az
ise hucrelerin ezilmesini onlemek igin puskutme iglemi uygulandiktan sonra
yayma vyapillmadi. Hazirlanan preparatlar havada kurutularak patoloji

labaratuarina gonderildi. Patoloji labaratuarinda Giemsa boyasi ile boyanma
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islemi uygulandiktan sonra lamlarin Gzetine lamel kapatilarak degerlendirildi.
Sonuglar spesifik benign hastallk veya sadece normal sellller
komponentlerden olugsuyorsa benign sitoloji, malignensi igin atipik kuskulu
hicre varliginda kuskulu ve kesin malign hucre varliginda malign sitoloji
olarak raporlandiriidi.

Opere olan hastalarin mastektomi, sentinel lenf nodu ve aksiler diseksiyon
materyalleri konusunda deneyimli patolog tarafindan degerlendirildi. Aksiller
lenf nodlarindan sentinal lenf nodu ve aksiller diseksiyonla c¢ikarilan lenf
nodlari 3-4 p kalinhkta kesitler elde olunarak Hematoksilen Eosin’ le
boyanarak caligildi.

Hasta yasi, primer tumor boyutu, tUmor histolojik bulgulari ve US
kilavuzlugunda 1iAB sitolojik sonuglarina ait veriler elde olundu. Primer timér
boyutu histolojik ¢alisma ile elde olundu. Boyut kriteri i¢cin T1 evre 2 cm. ve
alti, T2 evre 2- 5 cm. arasi, T3 evre 5 cm. Ustiunde ve T4 gogus duvari
tutulumu veya cilt biyopsisiyle pozitif sonug tanimlanan inflamatuar karsinom
olarak siniflandiriidi.

Bu calisma retrospektif olarak tasarlandi. Calisma protokolii CBU Tip
Fakultesi Etik Kurulu’na sunuldu ve 09.02.2009 tarihinde 0022 sayl numarasi
ile onay alindi (Ek-01).

1. istatistiksel Yontemler:

istatistiksel analiz SPSS Software 11.0’da (SPSS Inc., Chicago, IL) yapildi.
Sayisal deger tagsimayan degiskenlerin (kategorik) gruplara gore oranlarinin
elde edilmesinde tanimlayici ¢apraz tablolar (descriptive crosstabs) kullanildi.
Duyarlilik, segicilik, pozitif 6ngéru degeri (PPV), negatif dngoria degeri (NPV),
olabilirlik orani pretest ve posttest olabilirlik ylzdeleri gri-skala US ve renkli
Doppler US, US kilavuziugunda [iAB patoloji bulgularina gére hesaplandi.
Guven arahgr (GA) %95 seviyesi temel alinarak hesaplandi. Sonuglar
ornedin tamami ve primer timaér boyutu igin sunuldu.

Duyarlilik Du= GP/ (GP + YN), secicilik S¢= GN / (GN + YP), pozitif 6ngoru
degeri (PPV)= GP/GP+YP ve negatif 6ngoru degeri (NPV)= GN/GN+YN
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(GN=gercek negatif, YN=yalanci negatif, GP=ger¢cek pozitif, YP=yalanci
pozitif) formdlleri ile degerlendirildi.

Olabilirlik Orani (OO); testin hem duyarlilik hem de 6zgullugunu kapsar ve
bir test sonucunun, bir hastaligin olabilirlik olasiligini ne oranda
degistirecegine iliksin dogrudan bir kestirim yapilmasini saglar. Bir testin
hedef hastalik bulunan kisilerde goértlme olasiliginin, hasta olmayanlarda
beklenen olasilikla karsilastirilmasi ile ortaya cikan sonugtur. Baska bir
ifadeyle; bir test sonucunun hastalarda pozitif goérilme olasihiginin, hasta
olmayanlarda pozitif goérilme olasiligina bdlinmesidir. Olgularin elde
edilmesinde kesinligi arttiran bir deger olarak kullanilir. (+O0) pozitif test
sonucu olabilirlik orani, testin gercek hastalar arasinda dogrulari bulma
oraninin, saglamlar arasinda yanlis pozitifige orani olarak agiklanabilir. Bu
oran ne kadar yuksek olursa gercek hastalar o kadar iyi ayirt edilebilirler.
Prevalanstan etkilenmez ve posttest olasiliklarinin hesaplanmasina olanak
saglar. Bir testin pozitif bulunmasi halinde, hastaligin bulunma olasilhiginin ne
kadar artigini ifade eder. Negatif bir sonucun olabilirlik orani ise (-OO), bir
testin negatif bulunmasi halinde, hastaligin bulunma olasihginin ne kadar
azaldigini gosterir. Bir test yapildiktan sonra, hastalik olasiligini belirlemek
icin, test oncesi olasiliklarin bilinmesi gerekir; bunlar, hastaligin prevalansi
hakkinda bilgi, hasta havuzunun Ozellikleri ve belirli bir hasta hakkinda 6zel
bilgiler seklinde siralanabilir. Olabilirlik oraninin duyarlihlk ve segicilige
astanlugu;

-Prevalanstan etkilenmez
-Post test olasiliklarin hesaplanmasina imkan tanir.

Pre test olasilik prevalansi gosterir. Pretest ve posttest olabilirlik yizdeleri
testi yaptigimizda hastaligi yakalama sansimizin artisi hakkinda bilgi
vermektedir.

*Bir testin hasta kiside pozitif ¢citkma olasiliginin, saglam kiside pozitif ¢cilkma
olasiligina orani

(+)OO = duyarlilik / (1-segicilik)

*Bir testin hasta kiside negatif cikma olasiliginin, saglam kiside negatif cikma

olasiligina orani
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()OO = (1- duyarhlik) /segicilik
Test oncesi olasilik = prevalans=Pretest olasilik
Test dncesi odds = prevalans/(1-prevalans)
Test sonrasi odds = test 6ncesi odds X OO(+)
Test sonrasi olasilik = test sonrasi odds /(test sonrasi odds + 1)= Posttest
olasilik
ODDS ORANI: Hastalar arasinda pozitif test sonucu elde etme odds’unun,
hastaliga sahip olmayanlar (saglamlar) arasinda pozitif test sonucu elde
etme odds’una oranidir. Prevelanstan bagimsiz oldugundan tani testlerinin
meta analizi ¢galismalarinda siklikla kullanilan bir dl¢gtidir. Odds= Olasilik/(1 —
Olasilik) formulleri kullanilarak hesaplandi.

istatiksel olarak rezistif indeks parametrelerinin, lenf nodu boyutunun
etkinliklerinin karsilastiriimasinda ve test etme guglerinin
degerlendiriimesinde ROC egrisi kullanildi.
Hosmer ve Lemeshow test referansina gore ROC egrisi altindaki alan (area
under the ROC curve; AUC) eger 0.5 ise ayrim yok, 0.5 ve 0.7 arasinda ise
test ayirt etme gucu istatistiksel olarak anlamsiz, 0.7 ve 0.8 arasi ise kabul
edilebilir, 0.8 ve 0.9 arasi ise ¢ok iyi olarak, 0.9 Uzeri ise mukemmel olarak
degerlendirilir.

istatistiksel analizde aksiler diseksiyon ve sentinal lenf nodunun patolojik
bulgulari metastatik aksiler nodal hastaligin varligina goére pozitif ya da

negatif bulgular referans gold standart olarak kullanildi.

34



IV. BULGULAR

Hastalarin yaslari 31-79 arasinda olup yas ortalamasi 50 (£13,93)
bulundu. Sadece opere olan 23 hastanin yaslari 31-79 arasinda olup yas
ortalamasi 52 (x14,36) bulundu. Calismaya meme kanseri tanisi olan ve
preoperatif ddnemde aksiller lenf nodlarina [iAB yapilan 28 hasta dahil edildi.
28 hastanin radyoloji departmanin da preoperatif donemde meme Kkitleleri
mammografik ve US ile ayrica aksiller lenf nodlari US, doppler US ve US
kilavuzlugunda [IAB ile degerlendirildi. Hastalar timér boyutuna gore
operasyon oncesi donemde klinik olarak evrelendi. Opere olan hastalarin
mastektomi ve aksiller diseksiyon spesmen patoloji sonuclari preoperatif
dénemde elde olunan mammografi, US ve Doppler US, iiAB sonuglari ile
kargilastirildi. 28 hastanin 23 tanesi opere oldu. Kalan 5 hasta neoadjuvan
KT’ye yonlendirildi.

28 hastanin lenf nodlarinin uzun ve kisa aks boyutlari dlgulerek uzun/kisa
aks orani hesaplandi. Uzun aks 7-44 mm arasinda ol¢ulmus olup ortalama
boyut 20mm kisa aks 6-34 mm arasinda Olgulmus olup ortalama boyut 12
mm bulundu. Opere olan 23 hastanin uzun aks boyutu ortalama malign
grupta 21,5 mm (x4,20), benign grupta 20,1 mm (£8,46) bulundu. Malign ve
benign grup i¢in ROC analizi yapildiginda egri altinda kalan alan 0,414 olup
sonug istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. Uzun/ kisa aks boyut orani 1-3
arasinda olup ortalama 1,7 hesaplandi. Uzun/ kisa boyut orani aksiller
diseksiyon sonuglarina gore degerlendirildiginde ise malign grupta ortalama
1,68 (x0,39), benign grupta ise 2,29 (£0,63) bulundu. Malign ve benign grup
icin ROC egri analizi yapildiginda egri altinda kalan alan 0,197 olup oldukga
dislktir (Sekil 2). iki grup arasindaki istatistiksel anlamh fark bulunmadi.
Sinir deger 1,5 kabul edilip 1,5 altinda olanlar malign degerlendirildiginde
aksiller diseksiyon sonuglarina gére uzun/kisa aks orani 1,5’'un altinda olan
10 lenf nodunun tamami malign sitolojiye, 1,5’'un Ustlinde orana sahip olan
13 lenf nodundan 4 tanesi benign sitolojiye 9 tanesi malign patolojiye sahipti
(Tablo1). Aksiller diseksiyon sonucuna gore duyarlilik %52 (GA %Z29-74),
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segicilik %100 (GA % 39-100), PPV %100 (GA %65-100), NPV % 30 (GA
%10-61) ve olabilirlik orani (OO) test 6ncesi 0,47 iken test sonrasi 52
bulundu. Yani hastaligin test sonrasi bulunma olasiligi 52 kat artmigtir. Testi
yaptigimiz zaman tani koyma orani 52 kat artmaktadir. Bagka bir deyigle test
pozitif ¢ikinca hastaligin bulunma olasiligi bulunmama olasiligindan 52 kat
fazladir. Pretest olasiligimiz % 82 iken posttest olasiigimiz % 99 bulundu.
Gold standart testimize gore uzun/kisa aks orani degerlendirildiginde

maligniteyi yakalama sansini %82 den %99’a ¢ikarmistir.

Tablo 1: Uzun/ Kisa Aks Oranlari ile Aksiler diesksiyon sonuclarina gore

hasta dagilhmi

Uzun/Kisa  Aks DISEKSIYON TOPLAM

Orani Benign Malign

Malign (<1,5) 0 10 (%43,5) 10 (%43,5)

Benign (>=1,5) 4 (%17,4) 9 (%17,4) 13 (%56,5)

TOPLAM 4 (%17,4) 19 (%17,4) 23 (% 100)
ROC Curve

w

3 5 8 1,0

Sensitivity

o
=}

e
[=}

1 - Specificity
Sekil 2: Uzun/kisa boyut oraninin diseksiyon sonucu ile karsilastirildigi ROC

egrisi

Aksiller lenf nodlari degerlendirilirken gri-skala US’de boyut, sekil

(yuvarlak, oval), korteks (ekojenite, kalinlik, lobulasyon), hiler ekojenite
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(normal, santral ekoda yer degisikligi, azalma, tamamen kaybi) acisindan
degerlendirildi.

Lenf nodlarindan gri-skala US bulgularina gore yuvarlak sekil, santral
ekojenitede kayip ve/veya incelme, itiime, korteks kalinhginda artis, asimetrik
lobulasyon ve gugclu kortikal hipoekojenite igerenler malign gruba dahil edildi.
Gri-skala US bulgulari ile malign 15 hastanin tamami malign patolojiye,
benign US bulgular olan 8 hastadan 4 tanesi benign, 4 tanesi malign
patolojiye sahipti (Tablo 2). Bu sekilde sadece genel gri-skala US bulgulari ile
aksiller diseksiyon sonugclari karsilagtirilarak duyarlilik % 78 (GA % 53-93),
segicilik %100 (GA %39-100), PPV % 100 (GA% 74-100), NPV % 50 (GA%
17-82), -O0 0,21, +O0 78, pretest olasilik % 82, posttest olasilik % 99,72

bulundu.

Tablo 2: Gri skala US bulgulari ile Diseksiyon Sonugclarinin Karsilastiriimasi

US GRIi SKALA DISEKSiIYON TOPLAM
Benign Malign

Malign 0 15 (%66) 15 (% 66)

Benign 4 (% 17) 4 (% 17) 8 (% 34)

TOPLAM 4 (% 17) 19 (% 83) 23 % 100

Olgular hiler ekojenitelerine gore santral ekojenik hilus, eksentrik ekojenik
hilus ve ekojenik hilus yokluguna goére benign ve malign olarak siniflanarak
lIAB ve aksiller diseksiyon sonuglarina goére sonuclar degerlendirildi. US
bulgularina gore santral ekojenik hilusa eksentrik hilus dahil edilerek ve
eksentrik hilusu olan lenf nodlari olmayan gruba dahil edilerek sitolojik
bulgularla kargilastirildi. Santral ekojenik hilusu ve ekzantrik hilusu olan 21
lenf nodunda 1IAB sonucuna gére 11 lenf nodu malign, 10 lenf nodu benign
histopatolojik sonuca sahipti. Santral ekosu olmayan 7 lenf nodu I[iAB
sonucuna goére degerlendirildiginde 6 lenf nodunda malign 1 lenf nodunda
benign sitoloji bulundu (Tablo 3). Duyarlilik %35 (GA % 15-61) segicilik % 90
(GA % 57-99), PPV % 85 (GA % 42-99), NPV% 47 (GA % 26-69), - OO 0,71,
+ OO0 3,88 bulundu. Pretest olasilik % 60, posttest olasilik % 83 bulundu.
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Aksiller diseksiyon sonucuna gore santral ekojenik hilusu ve ekzantrik hilusu
olan 19 lenf nodundan 15 tanesi malign 4 tanesi benign sitolojiye sahipti.
Santral yagh hilusu bulunmayan 4 lenf nodunun tamami malign patolojideydi
(Tablo 4). Aksiller diseksiyon sonucu ile tanimlanan US oOzellikleri
karsilagtinldiginda duyarhlik %21 (GA %69-46), secicilik %100 (GA %39-
100), PPV %100 (GA %39-100), NPV %21 (GA %6-46) bulundu. -OO 0,78,
+00 21, pretest olasilik % 82, posttest olasilik % 98,97 bulundu.

Tablo 3: Gri-Skala US’de Hiler ekojenite paternleri ile iIAB sonuglarinin

kargilastiriimasi

US GRIi SKALA lIAB TOPLAM
Hiler Ekojenite Benign Malign

Malign (eko yok) 1 (% 3,6) 6 (%21,4) 7 (%25)
Benign 10 (% 35,7) 11 (%39,3) 21 (%75)
(santral+ekzantrik)

TOPLAM 11 (%39,3) 17 (%60,7) 28 (% 100)

Tablo 4: Gri-Skala US’de Hiler ekojenite paternleri ile aksiller diseksiyon

sonugclarinin karsilastiriimasi

US GRi SKALA DISEKSIYON TOPLAM
Hiler Ekojenite Benign Malign

Malign (eko yok) 0 4 (%17,4) 4 (% 17,4)
Benign 4 (%17,4) 15 (%65,2 ) 19 (%82,6)
(santral+ekzantrik)

TOPLAM 4(%17,4) 19 (%82,6) 23 (% 100)

ikinci olusturulan grupta santral ekoya sahip 11 lenf nodundan 3 tanesi
malign, 8 tanesi benign sitolojiye sahipti. Ekzantrik ekojen hilus igeren ve
santral hilusu olmayan 17 lenf nodundan 14 tanesi malign, 3 tanesi benign
sitolojiye sahipti (Tablo 5). Duyarlilik % 82 (GA %0,55-0,95), segicilik % 72
(GA %39-92) , PPV % 82 (GA %55-95), NPV %72 (GA %39-92) , -O0 0,24,
+00 3,01 bulundu. Pretest olasilik % 60, posttest olasilik % 81 bulundu.
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Aksiller diseksiyon sonuglari ile karsilastirildiginda ekzantrik ekojen hilus
iceren ve santral hilusu olmayan 12 lenf nodundan 12 tanesi malign, santral
ekojen hilus iceren 11 lenf nodundan 4 tanesi benign 7 tanesi malign
diseksiyon sonucuna sahipti (Tablo 6). Duyarlilik %63 (GA %38-82), segicilik
% 100 (GA %39-100), PPV %100 (GA% 69-100), NPV %36 (GA% 12-68),
bulundu. -O0 0,36, +O0 63 bulundu. Pretest olasilik % 82, posttest olasilik
% 99,65 bulundu.

Tablo 5: Gri-skala US’de hiler ekojenite paternlerinin 1iIAB sonuglari ile

kargilastiriimasi

US GRi SKALA iAB TOPLAM
Hiler Ekojenite Benign Malign

Malign (eko yok+ | 3 (%10,7) 14 (%50) 17 (%60,7 )
ekzantrik

Benign (santral) | 8 (%28,6) 3 (%10,7) 11 (% 39,3)
TOPLAM 11 (% 39,3) 17 (%60,7) 28 (% 100)

Tablo 6: Gri-skala US’de hiler ekojenite paternlerinin aksiller diseksiyon

sonuclari ile karsilastiriimasi

US GRi SKALA DISEKSIYON TOPLAM
Hiler Ekojenite Benign Malign

Malign (eko yok+ | O 12 (%52,2) 12 (% 52,2)
ekzantrik

Benign (santral) |4 (%17,4) 7 (%30,4) 11 (% 47,8)
TOPLAM 4 (% 17,4) 19 (%82,6) 23 (% 100)

Korteks kalinligi malign grup igin hipoekoik ve benign grup igin ince- kalin
lobule olarak ayrica malign grup icin hipoekoik- kalin lobule ve benign grup
icin ince alinarak iki ayri grup olarak degerlendirildi. Sadece hipoekoik
Ozelliktekiler malign grup olarak degerlendirildiginde toplam 8 lenf nodunun 6
tanesi malign sitolojiye, 2 tanesi benign sitolojiye sahipti. ince ve kalin lobule

grup lenf nodu benign gruba dahil edilerek kalan 20 lenf nodundan 11 tanesi

39




malign [IAB sitolojiye, 9 lenf nodu benign [IAB sitolojiye sahipti (Tablo 7).
Duyarlihk % 35 (GA % 15-61 ), segicilik %81 (GA % 47-96), PPV %75 (GA %
35-95) , NPV % 45 (GA % 23-67), -OO 0,79, +O0 1,94 bulundu. Pretest
olasilik % 60, post test olasilik % 74 bulundu. Aksiller diseksiyon sonucuna
gbre sadece hipoekoik Ozelliktekiler malign grup olarak degerlendirildiginde
toplam 5 lenf nodunun 5 tanesi malign patolojiye, ince ve kalin lobule grup
lenf nodu benign gruba dahil edilerek kalan 18 lenf nodundan 14 tanesi
malign patolojiye sahipti (Tablo 8). Duyarlilik % 26 (GA %10-51), segicilik
%100 (GA % 39-100), PPV %100 (GA %46-100) , NPV % 22 (GA % 07-48),
-00 0,73, +O0 26 bulundu. Pretest olasilik % 82, posttest olasilik % 99,16

bulundu.

Tablo 7: Gri-skala US’de lenf nodu korteks 6zelliklerinin [i/AB sonuclari ile

kargilastiriimasi

US GRIi SKALA lIAB TOPLAM
Kortikal Benign Malign
Ekojenite-Kalinhk

Malign 2 (%7,1) 6 (%21,4) 8 (%28,6 )
(hipoekoik)

Benign 9 (% 32,1) 11 (% 39,3) 20 (%71,4)
(ince+kalin

lobule)

TOPLAM 11 (%39,3) 17 (%60,7) 28 (% 100)
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Tablo 8: Gri-skala US’de lenf nodu korteks 6zelliklerinin aksiller diseksiyon

sonuglari ile kargilastiriimasi

US GRIi SKALA DISEKSIYON TOPLAM
Kortikal Ekojenite- | Benign Malign

Kalinlik

Malign 0 5(%21,7) 5 (%21,7)
(hipoekoik)

Benign 4 (% 17,4) 14 (%60,9 ) 18 (%78,3)
(ince+kalin

lobule)

TOPLAM 4 (% 17,4) 19 (%82,6) 23 (% 100)

Malign gruba hipoekoik ve kalin lobule kortikal Ozelliklere sahip lenf
nodlari dahil edildiginde 21 lenf nodunun 16’s1 malign IIAB, 5 tanesi benign
lIAB sitolojiye sahipti. ince kortikal morfolojiye sahip lenf nodlari benign
olarak degerlendirildiginde 7 lenf nodunun 1 tanesi malign, 6 tanesi benign
sitolojiye sahipti (Tablo 9). Duyarlilik % 94 (GA % 69-99), segicilik %54 (GA
% 24-81), PPV % 76 (GA % 52-90), NPV % 85 (GA %42-99). -O0 0,10, +O0
2,07 bulundu. Pretest olasilik % 60, posttest olasilik % 75 bulundu. Aksiler
diseksiyon sonucu ile karsilastinldiginda malign gruba hipoekoik ve kalin
lobule kortikal 6zelliklere sahip lenf nodlari dahil edildiginde 16 lenf nodunun
16’s1 malign patolojiye sahipti. ince kortikal morfolojiye sahip lenf nodlari
benign olarak degerlendirildiginde 7 lenf nodunun 3 tanesi malign, 4 tanesi
benign patolojiye sahipti (Tablo 10). Duyarhlik % 84 (GA % 59-95), segicilik
%100 (GA %39-100), PPV % 100 (GA %75-100), NPV % 57 (GA %20-88),
-00 0,15, +O0 84 bulundu. Pretest olasilik % 82, posttest olasilik % 99

bulundu.
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Tablo 9: Gri-skala US’de lenf nodu korteks &zelliklerinin [I/AB sonuclari ile

kargilastiriimasi

US GRIi SKALA iAB TOPLAM
Kortikal Ekojenite- | Benign Malign

Kalinlik

Malign(hipoekoik+kalin | 5 (%17,9) 16 (%57,1) 21 (%75)
lobule)

Benign (ince) 6 (%21,4) 1(%3,6) 7 (%25)
TOPLAM 11 (% 39,3) 17 (%60,7) 28 (% 100)

Tablo 10: Gri-skala US’de lenf nodu korteks 6zelliklerinin aksiller diseksiyon

sonuglari ile kargilastiriimasi

US GRIi SKALA DISEKSiIYON TOPLAM
Kortikal Ekojenite- Benign Malign

kalinhk

Malign(hipoekoik+kalin | O 16(%69,6) 16 (%69,6 )
lobule)

Benign(ince) 4 (%17,4) 3 (%13) 7 (%30,4 )
TOPLAM 4 (%17,4) 19 (%82,6) 23 (% 100)

Lenf nodlarinin vaskularite paterneleri dort gruba ayrildi. Santral perihiler
vaskularite benign grup, santral nodal vaskularite malign 6zellikler tasiyan
grup, periferik vaskularite ve herhangi iki paterni gésteren mikst grup olarak
siniflandirildi. Vaskiilarite paternleri iiAB sonuglari ile karsilastirildi. Santral
nodal ve periferik vaskularite paterni gdsteren grup birlikte
degerlendirildiginde 16 lenf nodundan 15’i malign {iAB sitolojiye, 1 tanesi
benign IAB sitolojiye sahipti. Santral perihiler ve mikst kanlanma paterni
goOsteren grup birlikte degerlendirildiginde 12 lenf nodunun 2 tanesi malign
lIAB sitoloji, 10 tanesi benign [IAB sitolojide bulundu (Tablo 11). Duyarlilik
%88 (GA % 62-97 ), secicilik % 90 (GA % 57-99 ), PPV % 93 (GA %67-99 ),
NPV %83 (GA % 50-97 ), -O0 0,12, +O0 9,70 bulundu. Pretest olasilik %
60, posttest olasilik % 93 bulundu. Aksiller diseksiyon sonuglarina gore
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degerlendirildiginde santral nodal ve periferik vaskilarite paterni gosteren
grup birlikte degerlendirildiginde 11 lenf nodundan 11’i malign patolojiye
sahipti. Santral perihiler ve mikst kanlanma paterni gosteren grup birlikte
degerlendirildiginde 12 lenf nodunun 8 tanesi malign, 4 tanesi benign
patolojide bulundu (Tablo 12). Duyarlilik %57 (GA % 33-78), segicilik % 100
(GA % 39-100), PPV % 100 (GA %67-100), NPV %33 (GA % 11-64 ), -OO
0,42, +O0 57 bulundu. Pretest olasilik % 82, posttest olasilik % 99,62

bulundu.

Tablo 11: Renkli Doppler US’de lenf nodlarinin vaskiilarite paternlerinin iiAB

sonuglari ile karsilastiriimasi

DOPPLER US lIAB TOPLAM
Benign Malign

Malign(Santral 1(%3,6) 15(%53,6) 16 (%57,1)

Nodal+Periferik)

Benign(Santral 10 (%35,7) 2 (%7,1) 12 (%42,9)

Perihiler+Mikst)

TOPLAM 11 (% 39,3) 17 (%60,7) 28 (% 100)

Tablo 12: Renkli Doppler US’de lenf nodlarinin vaskularite paternlerinin

aksiller diseksiyon sonuglari ile karsilastiriimasi

DOPPLER US DISEKSIYON TOPLAM
Benign Malign

Malign(Santral 0 11(%47,8) 11 (%47,8)

Nodal+Periferik)

Benign(Santral 4 (%17,4) 8 (%34,8) 12 (%52,2)

Perihiler+Mikst)

TOPLAM 4 (%17,4) 19 (%82,6) 23 (% 100)

Santral perihiler kanlanma paternine sahip lenf nodlari tek basina
degerlendirildiginde 8 lenf nodunun 2 tanesi malign iiAB sitoloji, 6 tanesi

benign [IAB sitoloji gosteriyordu. Santral nodal, periferik ve mikst tip
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kanlanma paterni gosteren grup birlikte degerlendirildiginde 20 lenf nodunun
15 tanesi malign iiAB sitolojiye, 5 tanesi benign [iAB sitoloji ye sahipti (Tablo
13). Duyarlilik %88 (GA % 62-97), secicilik % 66 (GA % 38-87), PPV % 75
(GA % 50-90 ), NPV %83 (GA % 50-97 ) -O0 0,17, +O0 2,64 bulundu.
Pretest olasilik % 53, posttest olasilik % 73 bulundu. Aksiller diseksiyon
sonuglarina gore santral perihiler kanlanma paternine sahip lenf nodlari tek
basina degerlendirildiginde 8 lenf nodunun 4 tanesi malign, 4 tanesi benign
lIAB sitoloji gosteriyordu. Santral nodal, periferik ve mikst tip kanlanma
paterni gosteren grup birlikte degerlendirildiginde 15 lenf nodunun 15 tanesi
malign patolojiye sahipti (Tablo 14). Duyarlihk % 78 (GA % 53-98), segicilik
% 100 (GA % 39-100), PPV % 100 (GA % 74-100), NPV %50 (GA % 17-82)
olabilirlik -OO 0,21, +O0 78 bulundu. Pretest olasilik % 82, posttest olasilik
% 99,72 bulundu.

Tablo 13: Renkli Doppler US’de lenf nodlarinin vaskiilarite paternlerinin [IAB

sonuglari ile karsilastiriimasi

DOPPLER US IIAB TOPLAM
Benign Malign

Malign(Santral 5(%17,9) 15(%53,6) 20 (% 71,4)

Nodal+Periferik+Mikst)

Benign(Santral Perihiler) 6 (%21,4) 2(%71) 8 (% 28,6)

TOPLAM 11 (%39,3) 17 (%60,7) 28 (% 100)

Tablo 14: Renkli Doppler US’de lenf nodlarinin vaskularite paternlerinin

aksiller diseksiyon sonuglari ile karsilagtiriimasi

DOPPLER US DISEKSIYON TOPLAM
Benign Malign

Malign(Santral 0 15(%65,2) 15 (% 65,2)

Nodal+Periferik+Mikst)

Benign(Santral 4 (% 17,4) 4 (%17,4) 8 (%34,8)

Perihiler)

TOPLAM 11 (%17,4) 19 (%82,6) 23 (% 100)




Resiztif indeks (RI) tim hastalarda en kiiciik 0,60 ve en bilyiik 0,90 olarak
Olguldu. Ortalama deger 0,78(+£0,093) bulundu. Sadece diseksiyon yapilan
hastalarda ise ortalama RI 0,78(x0,098) bulundu. iiAB Sitolojisi malign olan
15 lenf nodunun ortalama RI degeri 0,79 (+0,071), sitolojisi benign olan 11
lenf nodunda 0,77 (+0,12) bulundu. RI degerlerinin malignite ve benignite
arasindaki 6ngormedeki basarisinin gosterilmesi igin ROC egrileri ¢izilmis ve
egri altinda kalan alan degerlendirilmigtir. Egri altinda kalan alan ne kadar
genisse 6ngdérme basarisinin da o kadar yuksek oldugu kabul edilmistir. ROC
egri analizi yapildiginda benign ve malign gruplar arasinda anlamli farkhlik
saptanmadi (Sekil 3). Egri altinda kalan alan 0,542 bulundu. Diseksiyon
sonucu benign olan 4 lenf nodunun ortalama RI 0,73 (+0,12), malign grubun
(19 adet lenf nodu) RI 0,79 (£0,09) bulundu. ROC egri analizi yapildiginda
benign ve malign gruplar arasinda anlamh farkhlik saptanmadi (Sekil 4). Egri

altinda kalan alan 0,632 bulundu.

ROC Curve
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Sekil 3: Lenf nodlarinin RI degerleri igin 1IAB sonucuna gére ROC egrisi

45



ROC Curve

w

Sensitivity

o
[S)

3 5 .8 1,0

L
[=}

1 - Specificity
Sekil 4: Lenf nodlarinin Rl deg@erleri icin aksiller diseksiyon sonucuna gore
ROC egrisi
Aksiller diseksiyon yapilan 23 (%100) olgunun operasyon oncesi klinik
evrelemesinde 10 (% 43,5) hasta T1, 11 (% 47,8) hasta T2 ve 2 (% 8,7)
hasta T3 olarak degerlendirildiginde aksiller lenf nodu patolojileri T1 evre
tumorlh olgularda 2 (% 8,7) benign, 8 (% 34,8) malign, T2 evre 2 (% 8,7)
benign, 9 (% 39,1) malign, T3 evre 2 (% 8,7) malign patolojiye sahipti (Tablo
15). Patolojik evreleme dikkate alindiginda 23 (%100) lenf nodundan 7 (%
30,4) tanesi T1, 12 (%52,2) tanesi T2 ve 4 (% 17,4) tanesi T3 olarak
siniflandinldi. Aksiler diseksiyon sonuglarina goére lenf nodlari patolojileri T1
evre de 2 (% 8,7) benign, 5 (% 21,7) malign, T2 evrede 1 (% 4,3) benign, 11
(% 47,8) malign ve T3 evrede 1 (% 4,3) benign, 3 (% 13) malign olarak
saptandi (Tablo 16).

Tablo 15: Klinik tumor evreleri ve diseksiyon sonuglarina goére olgularin

dagihmi

TUMOR EVRE DISEKSIYON TOPLAM
(KLINIK) Benign Malign

T1 2(%8,7) 8(%34.8) 10 (%43,5 )
T2 2 (%8,7) 9 (%39,1) 11 (%47.8 )
T3 0 2 (%8,7) 2 (%8,7)
TOPLAM 4 (%17.4) 19 (% 82,6) 23 (% 100)
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Tablo 16: Patoloji tumor evreleri ve diseksiyon sonuglarina gore olgularin

dagihmi

TUMOR EVRE DISEKSIYON TOPLAM
(PATOLOUJI) Benign Malign

T1 2(%8.7) 5(%21,7) 7 (%30,4)
T2 1(%4,3) 11 (%47,8) 12 (%52,2)
T3 1 (%4,3) 3 (%8.,7) 4 (%17.4)
TOPLAM 4 (%17.4) 19 (% 82,6) 23 (% 100)

23 (%100) hastanin meme patolojileri invaziv duktal, invaziv duktal ve

lobule, apokrin ve medduller karsinom tanilarina sahipti. 23 hastanin 20’si(%

87) invaziv duktal karsinom patolojisinde olup lenf nodlari patolojisi 3 (%13)

benign, 17 (% 73,9) malign, invaziv duktal ve lobule meme karsinomu olan

1(%4,3) hasta malign(%4,3), apokrin karsinom tanisi alan 1 hasta(%4,3)

malign(% 4,3) ve meduller karsinom tanili bir hasta (%4,3) malign (%4,3)

aksiller diseksiyon sonucuna sahipti (Tablo 17).

Tablo 17: Memedeki timor tipleri ve diseksiyon sonuglarina goére olgularin

dagilimi

MEME PATOLOJI DISEKSIYON TOPLAM
Benign Malign

invaziv Duktal 3(%13) 17(%73,9) 20 (%87 )

Karsinom

invaziv 0 1(%4,3) 1(%4,3)

Duktal+Lobule

Karsinom

Apokrin Karsinom | O 1 (%4,3) 1(%4,3)

Meddller 1(%4,3) 0 1(%4,3)

Karsinom

TOPLAM 4 (%17,4) 19 (% 82,6) 23 (% 100)
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Aksiller lenf nodlarinin iiAB sitolojik sonuclari aksiller diseksiyon sonuclari
ile tOm timoér boyutlar icin ayrim yapilmadan karsilastirildiginda [iAB
sonucuna gore 12 (% 52,2) malign sitolojili hastanin tamami aksiler
diseksiyon sonucunda malign patolojiye sahipti (gergek pozitif). 11AB
sitolojisine gore benign saptanan 11 (% 47,8) olgudan 4 (%17,4) tanesi
diseksiyon sonucunda benign patolojiye (gercek negatif) sahip olup 7
(%30,4) tanesi malign patoloji sonucuna (yalanci negatif) sahipti (Tablo18).
Duyarhlik %63 (GA % 38-82), segcicilik % 100 (GA % 39-100), PPV % 100
(GA % 69-100), NPV % 36 (GA % 12-68), -OO 0,36, +O0O 63, pretest
olasiligi % 82, posttest olasilik % 99,65 bulundu.

Tablo 18: Lenf nodlarinin [IAB ve diseksiyon sonuglarina gore
karsilastiriimasi
lAB DISEKSIYON TOPLAM

Benign Malign
Malign 0 12(%52,2) 12 (%52,2)
Benign 4 (% 17,4) 7 (% 30,4) 11 (%47,8)
TOPLAM 4 (%17,4) 19 (%82,6) 23 (% 100)

Tumér boyutlarina gére [IAB sitolojik sonuclari karsilastirildiginda T1
evredeki 7 (%100) hastadan sitoloji sonucuna gore malign sitolojiye sahip
2(% 28,5) hasta diseksiyon sonucuna goére malign patolojiye sahipti (gercek
pozitif). [IAB sitolojisi benign olan 5 hastadan 3 tanesi (% 42,9) patoloji
sonucuna gore malign (yalanci negatif) ve 2 (% 28,6) tanesi patoloji
sonucuna goére benign (gercek negatif) sonuca sahipti (Tablo 19). T1 evre
icin aksiler lenf nodlarinin sitoloji ve patoloji sonuglar karsilastirildiginda
lIAB’ nin evre 1 timérler igin duyarlihk % 40 (GA % 7-82), segcicilik %100 (GA
% 19-100), PPV %100 (GA % 19-100), NPV %40 (GA % 7-82), -O0 0,6 ,
+00 40, pretest olasilik % 71, posttest olasilik % 98,99, bulundu (Tablo 22).

T2 evrede yer alan toplam 12 (% 100) hastanin iIAB sonucu malign sitoloji
olan 8 (% 66,7)hastanin tamami malign diseksiyon sonucuna sahipti (gergcek
pozitif). 1IAB sitolojisi benign olan 4 (% 33,3) hastanin 3 (% 24,9) tanesi
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malign diseksiyon sonucuna (yalanci negatif), 1 (% 8,4) tanesi benign sonuca
(gercek negatif) sahipti (Tablo 20). T2 evre igin aksiler lenf nodlarinin sitoloji
ve patoloji sonuglari karsilastiriidiginda iAB’ nin evre 2 tiimérler icin
duyarlilik % 72 (GA % 39-92), segicilik % 100 (GA % 5-100), PPV % 100 (GA
% 59-100) , NPV % 25 (GA % 1-78), -O0O 0,27, +O0 72, pretest olasilik %
91, posttest olasilik % 99,86 bulundu (Tablo 22).

T3 evre 4 hastanin iiAB sitolojisi malign olan 2 (%50) hasta da malign
diseksiyon sonucu vardi (gergek pozitif). Diger 2 (%50) hastadan 1 tanesi
(%25) malign (%25) (yalanci negatif) ve 1 tanesi benign (%25) (gercek
negatif) patoloji sonucuna sahipti (Tablo 21). T3 evre icin aksiler lenf
nodlarinin sitoloji ve patoloji sonuglari karsilastirildiginda 1iAB nin evre 3
tumorler igin duyarlihk % 67 (GA % 12-98), secicilik % 100 (GA % 5-100),
PPV % 100 (GA % 19-100), NPV % 50 (GA % 2-97), -O0O 0,33, +O0 67,
pretest olasilik % 75, posttest olasilik % 99,50 bulundu (Tablo 22).

Calisma grubumuza T4 evre tumor olmadigi igin veriler 3 grup igin

degerlendirildi.

Tablo 19: Lenf nodlarinin iIAB ve diseksiyon sonuclarinin T1 evredeki

olgular igin karsilastiriimasi

T TOPLAM
IIAB Sitoloji Malign Benign
Malign 2(%28,5) 0 2(%28,5)
Benign 3(%42,9) 2(%28.6) 5(%71,5)
TOPLAM 5(%71,4) 2(%28,6) 7(%100)

Tablo 20: Lenf nodlarinin [IAB ve diseksiyon sonuglarinin T2 evredeki

olgular igin karsilagtiriimasi

T2 TOPLAM
lIAB Sitoloji Malign Benign
Malign 8(%66,7) 0 8(%66.7)
Benign 3(%24.9) 1(%8,4) 4(%33,3)
TOPLAM 11(%91,6) 1(%8,4) 12(%100)

49




Tablo 21: Lenf nodlarinin iIAB ve diseksiyon sonuclarinin T3 evredeki

olgular igin karsilastiriimasi

T3 TOPLAM
USIAB sitoloji Malign Benign
Malign 2(%50) 0 2(%50)
Benign 1(%25) 1(%25) 2(%50)
TOPLAM 3(%75) 1(%25) 4(%100)

Tablo 22: Timoér boyutuna gdre aksiller lenf nodlarinin iiAB sitolojik

sonuglarinin diseksiyon sonuglarina gore istatistiksel degerleri

Parametre T1 T2 T3 TOPLAM
Duyarlihk (%) | 40 72 67 63
Segicilik (%) | 100 100 100 100
PPV (%) 100 100 100 100
NPV (%) 40 25 50 36
-00 0,6 0,27 0,33 0,36
+00 40 72 67 63
Pretest 71 91 75 82
olasilik (%)

Posttest 98,99 99,86 99,5 99,65
Olasilik (%)

Ayrica bizim hasta grubumuzda 5 olguya sentinal nod ¢alismasi yapilmig
olup bunlardan 3 hastada IAB sonucu benign sitolojideydi. Bir hasta da
kuskulu sitoloji vardi ve bir hasta malign sitolojiye sahipti. Benign sitolojili 2
hasta da sentinal nod negatifti ve aksiller diseksiyon da aksillada metastatik
tutulum saptanmadi. Kalan benign sitolojili hastanin sentinal nod
calismasinda pozitif sonug gelmis ve aksiller diseksiyona gegilmigstir. Aksiller

diseksiyonda metastatik tutulus saptanmistir (diseke edilen 15 lenf nodunun
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14 (Unde tutulus pozitifti). Kuskulu ve malign sitolojiye sahip iki hastada ise
sentinal nod calismasi pozitifdi ve aksiler diseksiyon sonucunda malign
sitolojiye sahip aksillada diseke edilen 15 lenf nodunun 5 tanesinde
metastatik tutulus saptandi. Kugkulu sitolojiye sahip aksillada ise diseksiyon

sonucunda diseke edilen 19 lenf nodunun 2 tanesinde metastaz saptandi.
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OLGU ORNEKLERI

A.Asimetrik kortikal kalinlasma
gOsteren lenf nodu

B. RDUS incelemede mikst
kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,75

*lIAB: Benign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
B T . *Invaziv Duktal ve Lobuler

Vd  3.09 cmis

Mmoo = Karsinom Metastazi

A.Hipoekoik korteks
gosteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
nodal kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,80

*/iAB: Malign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi
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Olgu 3: 40y

0.97]

53

A.Hipoekoik korteks
gOsteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
nodal kanlanma

C. Rl degeri 0,88

*liAB: Benign sitoloji
*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi

A.Hipoekoik korteks gdsteren
lenf nodu

B. RDUS incelemede periferik
kanlanma paterni

C. Rl degeri >0,90-0,97

*liAB: Benign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi




Olgu5: 70y

INVERT

A.ince korteks, santral yagl
hilus gosteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
hiler kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,62

*lIAB: Benign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Benign
*Invaziv Duktal Karsinom, Lenf
Nodu Metastazi saptanmadi

A.Kortikal kalinlagma g0Osteren
lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
nodal kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,91

*lIAB: Malign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi




Olgu7:42y

INVERT
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A.Hipoekoik korteks gdsteren
lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
nodal kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,86

*liAB: Malign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi

A.Kalin ve lobule korteks
gosteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
nodal kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,70

*/iAB: Malign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi




Olgu9: 79y

INVERT

4% 5

56

A.Kalin ve lobule korteks
gosteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
nodal kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,79

*liAB: Malign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi

A.Kalin-lobule korteks,
eksantrik hiler ekojenite
gOsteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
nodal kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,78

*lIAB: Malign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi




Olgu 11: 48y

)

INVERT
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57

A.Santral hiler eko, asimetrik
kortikal kalinlasma goésteren
lenf nodu

B. RDUS incelemede mikst
kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,73

*|iAB: Benign sitoloji
*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi

A.Kalin ve lobule korteks
gOsteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
nodal kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,75

*lIAB: Malign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi




Vd 1.84 cm/s
RI
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A.Kalin korteks, eksentrik yagl
hilus gosteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
nodal kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,80

*lIAB: Malign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi

A.ince korteks, santral yagl hilus
gOsteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
perihiler kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,90

*lIAB: Benign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Benign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi Saptanmadi




Olgu 15: 53y
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A.ince korteks, santral yagl hilus
gOsteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
perihiler kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,60

*liAB: Benign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi

A.ince korteks, santral yagl hilus
gOsteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
perihiler kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,62

*liAB: Benign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi sadece bir lenf
nodunda 7 mm odak
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A.Kalin lobule korteks gdsteren
lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
nodal kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,83

*/iAB: Benign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Malign
*Invaziv Duktal Karsinom
Metastazi

A.ince korteks, santral yagl hilus
gOsteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
perihiler kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,78

*lIAB: Benign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Benign
*Meduller Karsinom Metastazi
Saptanmadi
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A.Simetrik kortikal
kalinlagsma,santral yagl hilus
gosteren lenf nodu

B. RDUS incelemede santral
perihiler kanlanma paterni

C. Rl degeri 0,78

*liAB: Benign sitoloji

*Aksiler Diseksiyon: Makign
*Meduller Karsinom Metastazi
Saptanmadi




V. TARTISMA:

Yeni tani konmus primer meme kanserinin tedavi planlamasinda uzak
metastaz saptanmayan hastalarda aksiler metastazin varligi ya da yoklugu
prognozu belirlemede en énemli faktérdir. ilerleyen tani koyma yéntemleri ile
palpasyonla metastatik lenf nodu evresine karar verilmesinin yerini US, BT,
MRG ve cesitli nukleer tip yontemleri almistir. Bu yontemlerden US kolay,
ulasilabilir ve ucuz oldugu icin tercih edilen bir yontemdir. Yapilan ¢aligmalar
ile US ve ek olarak US kilavuzlugunda biyopsi islemlerinin preoperatif
dénemde evreleme Uzerine katkilari arastiriimaktadir.

US lenf nodlarinin boyut, sekil ve kontur degisikliklerini sadece
gostermekle kalmaz, ayrica metastaz varligini yansitan kortikal morfoloji ve
yapi degisikliklerinide gosterir. Bununla birlikte, metastatik hastaligin bazi
erken bulgulari benign reaktif degisikliklerle bazen o6rtisur; bu da bazi lenf
nodlari i¢in taninin kuskulu ya da belirsiz diye adlandiriimasi ile sonuglanir.
Lenf nodlarinda US’de hiperekojen yadli hilusda yer degisikligi veya
kompresyon ve lenf nodunda buyume goéruldugd zaman bu bulgular
“metastatik” olarak adlandirilabilir. Sonografik olarak kuskulu, belirsiz ya da
metastatik gorinimli aksiller lenf nodlarinin [iAB’si tek basina US ile
karsilastirildiginda daha kesin tani konmasini saglar (53). Popli ve ark. US
kilavuzlugunda [IAB sitolojisinin yalniz US’ye gére (%79) ylksek PPV'ye
(%100) sahip ve tek bagsina US’den (%50) daha yuksek NPV’ye (%55,56)
sahip oldugunu bildirmislerdir (90).

US inceleme 06n inceleme sirecinde aksiller lenf nodu evrelemesinin
degerlendiriimesinde klinik muayenenin duyarhligini iyilestirebilir. Lenf
nodlarini benign, kuskulu ya da metastatik olarak siniflamak igin kullanilan
cesitli sonografik 6zellikler vardir. Benign lenf nodlarinin igerdigi sonografik
Ozelliklerden bazilari yag replasmani nedeniyle baskin olarak hiperekojen
lenf nodu, hiperekojen hiler yagin etrafinda ince homojen hiler simetrik

kortikal rim ve karsi taraftaki aksiller lenf nodlarina benzer sekilde simetrik
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kortikal lobulasyondur (87). Lenf nodunda hipoekojen kortikal rimde ekzantirik
kortikal lobulasyon ya da kalinlagsma, hiperekojen yaglh hilusun kompresyonu
veya deplasmani, ya da hipoekojen kortikal doku tarafindan komple yagh
hilusun degisikligi sonografik olarak kuskulu veya metastatik goérinim
seklinde siniflandirilir. Bu kriterler meme karsinomlu hastalarda diseke edilen
170 aksiller lenf nodu ayrintili ve rafine bir sekilde in vitro olarak incelenmistir,
kortikal morfolojiye odaklaniimig ve metastaz olasiliginda ilerleyici artigsa gore
lenf nodlari gesitli alt tiplere bolunmusgtur (88).

Klinik negatif aksillali hastalar icgin, aksillanin izlenmesinde US’nin
kullanimi lenf nodu morfolojisinin degerlendiriimesine izin verir. Lenf nodlarini
kategorize etmede g6z onunde bulundurulan kuskulu ya da metastatik lenf
nodu yayilimi i¢in anlamli olan, lenf nodu konturlarinda yuvarlak yapida
degisiklik, hilusun kompresyonu veya deplasmani, normal hiperekojen yagli
hilusun hipoekojen korteksle degisikligi gibi cesitli kriterler tanimlanmigtir
(9,10,40,47,51,53,55,89-93).

Yang ve ark.’nin meme kanserli hastalarda benign ve malign aksiller lenf
nodlarinin gri-skala US ve renkli Doppler US akim 6zelliklerini tanimladiklari
calismalarinda 135 hastada 145 lenf nodunu degerlendirmislerdir. Malign
nodlarda anormal hilus yuzdesini (%55) benign nodlara gore (%16) onemli
Olclde yuksek bulmuslardir (p<0,001). Anormal hilus varligi malign nodlarda
benignlerden belirgin olarak yuksek yuzdeyle gorilmekle birlikte tek basina
maligniteyi tahmin etmede 6nem tasimadigini bildirmislerdir (94).

Bazi calismalarda malign ve benign lenf nodlarinin ayriminda kortikal
kalinlik-kontur ve hilusun gérunimu ve ekojenitesi kriter olarak kullaniimigtir
(47,95-98). Primer meme kanserli hastalarin aksiller lenf nodlarina yoénelik
Koelliker ve ark.’nin c¢alismalarinda timor iceren lenf nodlarinin tahmin
edilmesinde en ¢ok kullanilan 6zellikler % 97 PPV ile hipoekojen korteks, %
94 PPV ile ekzantirik hilus ve % 100 PPV ile komple yer degistirmis hilus
olarak bildirmislerdir (99).

Bizim galismamizda hiler ekojenite paternlerine gore santral normal hiler
ekojenite, hiler ekojenitede ekzantrik yerlesim ve hiler ekojenitenin tamamen

kaybolmasina goére siniflandirilan lenf nodlari istatistiksel veriler
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degerlendirlirken iki gruba ayrildi. Grup 1 malign olarak degerlendirilen lenf
nodunda sadece hilusun tamamen kaybolmasi dahil edilmis ve duyarllik %
21 segicilk %100 bulunmustur. Grup 2’ye santral ekosu olmayan lenf
nodlarina ekzantrik yerlesimli hiler ekojeniteye sahip lenf nodlari dahil
edildiginde duyarllik % 63, secicilik % 100 bulunmus ve olabilirlik oranlarina
bakildiginda daha onceki 21 kathk artisin yerini 63 kathk artigs almistir.
Pretest ve posttest olasiliklarimiza baktigimizda ise her iki grupta pretest
olasiligimiz % 82 olup ilk gruptaki posttest olasiligimiz % 98’den % 99’a artis
gOstermistir. Bu da hiler ekojenite paternlerine gore karar verirken santral
ekojenitedeki yer degisikliklerinin malignite yonunden anlam tasidigini
gOstermektedir.

Calismamizda lenf nodlarinin kortikal 6zelliklerini degerlendirdigimizde ilk
grupta malign olarak hipoekojen korteksi alip ince, kalin yada lobule kortekse
sahip lenf nodlarini benign gruba katarak duyarlihk % 26, segicilik % 100,
PPV % 100, NPV % 22, -O0 0,73, +O0 26, pretest olasilik % 82, posttest
olasilik % 99 bulundu. Malign grupta hipoekojen korteksle birlikte kortikal
kalinlasma veya lobule korteksi olan lenf nodlarini dahil ettigimizde duyarlilik
% 84, segicilik % 100 bulundu. PPV % 100, NPV % 57, -OO 0,15, +O0 84,
pretest ve posttest olasiliklar ilk grupla ayni bulundu. Olabilirlik oranlarimiz ve
duyarhlik artmaktadir. ikinci grupta ki hiler ekojenite paternlerine gére karar
verdigimizde tani koyma sansimiz 84 kat artmaktadir. Tum istatistik
sonuglarimizi  birlikte degerlendirdigimizde malign gruba korteksteki
kalinlagsma ve lobulasyonu dahil ettigimizde tum paremetrelerde artis olmakta
ve bu da maligniteyi saptama sansimizin artigini gostermektedir.
Calismamizda literatlr bulgulari ile uyumlu olarak santral hiler ekojenitenin
kaybi, hiler ekojenitede yer degisikligi ve kortekste kalinlasma ve ekojenite
azalmasi malignite yonuinden anlamli bulgular olarak degerlendirilmigtir.

US’nun tek basina aksiler lenf nodu metastazini saptamada genel
duyarlilik ve segiciligi sirayla %56-42 ve %70-90 arasindadir (9) ve daha
onceki calismalarda US nun aksiller lenf nodu evresini tahmin etmede

preoperatif nispeten yuksek duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir (7,44,56).
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A.Jain ve ark’nin meme kanserli hastalarda 65 lenf nodunu
degerlendirdikleri calismalarinda tim aksillalarda US ¢alismasinin duyarlihidi
%69, ve PPV %100 bulunmustur. US calismasinin segiciligi %100 ve NPV
%52 olarak bildirilmistir (93).

Benzer kriterler kullanilarak diger serilerde vyalniz aksiler US’nun
duyarliigi  %56-72 arasinda ve segiciligi %70-90 arasindaydi
(9,10,40,47,51,53,55,89-93,100,101).

Bonnema ve ark. (9) 150 aksillada c¢alismiglar ve yalniz aksiller US’nin
duyarliligini %36 ve segiciligini % 95 olarak bildirmigler, malignensi icin kriter
olarak anormal eko paternleri kullanmislardir(ekosu azalmis lenf nodu, lenf
nodu korteksinde inhomojen patern, yagh hilus kaybi). Bazi yazarlar faydali
olabilecek spesifik sonografik o6zellikleri tanimladiklari ¢alismalarinda
Bonnema ve ark.nin (9) tarif ettigi lenf nodunun merkezindeki ekojenik
paterni kullanarak, hiperekojen merkezi olanlar benign, hipoekojenk merkez
veya inhomojen yapisi olanlar malign diye siniflandirmislar ve duyarlihigi %36
ve segciciligi %95 olarak bildirmiglerdir (102).

Holwitt ve ark. nin galismalarinda 256 hasta degerlendiriimis, tek basina
aksiller US’nin yuksek duyarhligini (% 79) ve segiciligini (%81) bildiriimigtir.
Ancak aksiller US'nin yuksek yalanci pozitiflik oranlarina yol agma ihtimali
olmamasina ragmen, tum metastatik lenf nodlarinin saptanmasinda bir
tarama araci olarak diagnostik gtice sahip olmadigini ileri surmuslerdir (102).

Diger bir calismada 59 hastada aksillada 60 lenf nodunun gri skala ve
renkli-power Doppler US bulgulari degerlendiriimis ve histopatolojik
sonuglarla kargilastinlmigtir. Caligmalarinda bulunan duyarhlik (%92) ve
segicilik (% 70) , PPV % 86, NPV % 82 olarak bildirilmistir (103).

Bizim calismamizda aksiler lenf nodlari gri-skala US’de boyut, sekil
(yuvarlak, oval), korteks (ekojenite, kalinlk, lobulasyon), hiler ekojenite (
normal, santral ekojenitede yer degisikligi, azalma, tamamen kaybi)
acisindan degerlendirildi.

Lenf nodlarindan gri-skala US bulgularina gére yuvarlak sekil, santral
ekoda kayip ve/veya incelme, itilme, korteks kalinliginda artig, asimetrik

lobulasyon ve gugclu kortikal hipoekojenite igerenler malign gruba dahil edildi.
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Gri-skala US bulgular ile malign 15 (% 66) hastanin tamami malign
patolojiye, benign US bulgulari olan 8 (%34) hastadan 4 (%17) tanesi benign,
4 (%17) tanesi malign patolojiye sahipti. Bu sekilde sadece genel gri-skala
US bulgulari ile aksiller diseksiyon sonuglari karsilastirilarak duyarhlik % 78,
segicilik %100, PPV % 100, NPV % 50, -O0 0,21, +O0 78, pretest olasilik %
82, posttest olasilik % 99,72 bulundu. Gri-skala US de hiler eko ve kortikal
Ozellikleri kriter aldigimizda aksiller US’nun malign lenf nodlarini saptama
olasihgi yuksektir.

Metastatik lenf nodu tanisi igin kriter olarak boyutun 5 mm. Gzerinde olusu
kullanildiginda, Bonnema ve ark. (9) duyarhlikta % 87 olan bir artis fakat
secicilikte % 56 olan anlamli bir dugus saptamislardir. Feu ve ark. (10) su
banyosunda 7,5 Mhz prob kullanarak invitro ortamda meme kanseri igin
cerrahi tedavi olan 40 hastanin eksize edilen 158 aksiller lenf nodunu
incelemisler ve metastaz tanisi icin en spesifik sonografik 6zelligin hilusun
yoklugu oldugunu bildirmiglerdir. Uzun/ kisa aks oraninda artma ise yanlis
negatif yorumlarin sebebi olarak bulunmus ve uzamis ya da oval gérunumlu
lenf nodlarinin metastatik olabililecegini bildirmiglerdir (10).

Hinson ve ark. meme kanserli hastalarin aksillalarini degerlendirdikleri
calismalarinda aksiller US’de malignensi tanimlanmasi igin kriter olarak lenf
nodu boyutunun 5 mm uzerinde olmasi eklendiginde duyarlilikta %87 artis ve
segicilikte % 56’ ya dusus oldugunu bildirmislerdir (101).

Yang ve ark.’nin meme kanserli hastalarda benign ve malign aksiler lenf
nodlarinin gri-skala US ve renkli Doppler US akim 6zelliklerini tanimladiklari
calismalarinda 135 hastada 145 lenf nodunu degerlendirmiglerdir. Nodlarin
uzun aks boyutunu 5-41 mm arasinda (ort.19 mm) bulmuslar ve benign
(16mm) ve malign (20mm) arasinda énemli bir fark saptamamiglardir. Ancak
uzun/kisa aks orani ortalamasi (+SD) malignlerde (1,8+0,6) benignlere
(2,6+0,8) gore anlamh Olgcude dusuk bildiriimigtir (p<0,001) (94). Uzun/kisa
aks orani 2 veya daha alti kullanildiginda malign nodlardan benign ayriminda
duyarlilik %67 ve segicilik %71 olarak uzun kisa aks orani 1,5 ve altinda
kullanildiginda ise duyarlilik % 44 (66-29) ve segicilik % 92 (73-79) olarak
saptanmigtir (94).
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1-1,5 cm’yi asan nodal boyut BT ve MRGde malignensi
degerlendiriimesinde tek kriter olarak kullaniimistir, fakat US’de yardimci
oldugu gosterilememigtir (104).

Eksioglu ve ark. c¢alismalarinda ortalama uzun boyut malign lenf
nodlarinda 17.1+5.83 mm, benign lenf nodlarinda ise 17.7+9.1 mm bulunmus
olup iki gruptaki lenf nodlari arasinda bu bakimdan istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmamigtir (p>0.05). Uzun/kisa boyut orani malign grupta
ortalama 1.44+0.45, benign grupta ise 1.85+£0.30 olup iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Uzun/kisa aks orani igin
sinir deger 2 kabul edildiginde bu parametrenin duyarliigi %87, segiciligi
%55, PPV %80, NPV %69 ve uygunluk orani %77 olarak bildirilmig, sinir
deger 1.5 kabul edildiginde ise yalanci negatif sayisinda belirgin artig ortaya
cikmis ve indeksin duyarlligi %55, segiciligi %85, PPV %88, NPV %48
bulunmustur. Malign ve benign lenf nodlarinin longitudinal boyutlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkllik saptanamamasi nedeniyle sadece bu
boyutun Odl¢iimesinin ayirici taniya katkisi olmayacagi anlagiimaktadir.
Bununla birlikte uzun/kisa aks oranin tani igin tek basina yeterli bir kriter
olarak kabul edilmeyip diger bulgularla desteklenmesi gerektigi bildirilmigtir
(103).

Bizim calismamizda opere olan 23 hastanin uzun aks boyutu ortalama
malign grupta 21,5 mm (+4,20), benign grupta 20,1 mm (+8,46) bulundu.
Malign ve benign grup igin ROC analizi yapildiginda egri altinda kalan alan
0,414 olup sonug istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. Uzun/ kisa aks boyut
orani 1-3 arasinda olup ortalama 1,7 hesaplandi. Uzun/ kisa boyut orani
aksiller diseksiyon sonuglarina gore degerlendirildiginde ise malign grupta
ortalama 1,68 (+0,39), benign grupta ise 2,29 (+0,63) bulundu. Malign ve
benign grup icin ROC egri analizi yapildiginda egri altinda kalan alan 0,197
olup oldukga diisuiktir. iki grup arasindaki istatistiksel anlamli fark bulunmadi.
Calismamizda uzun/ kisa aks oraninda sinir degeri 1,5 kabul ettigimizde
duyarlilk %52, secicilik % 100 bulunmustur. —-OO 0,47, + OO ise 52
bulunmus olup uzun/kisa aks oranina gore malign-benign ayriminda tani

koyma sansimizi 52 kat artirmaktadir. Pretest ve posttest olasiliklarimiz géz

67



onldne alindiginda ise test Oncesi tani koyma sansimiz % 82’den % 99’a
cikmistir.  Literatire gore degerlendirildiginde duyarliik ve segicilik
degerlerimiz literatlrle uyumlu bulunmustur.

Malign sureg ilerledikge nodal boyut artar ve lenf nodu daha sferik bir hal
almaya basglar. Lenf nodunun orijinal yapisi timoér infiltrasyonuna,
dezmoplastik reaksiyona ya da nekroza bagh olarak bozulur (105). Bu
asamada anjiyogenetik faktorlerin etkisiyle vaskullarite artabilir (aberan
multifokal santral vaskularite) ya da kompresyon nedeniyle azalabilir (radial
vaskularitede fokal kayip ya da nodal vaskularitenin izlenmemesi). Rezistivite
indeksleri, yeterli muskuler komponent icermeyen yeni vaskuler yapilarda
dusuk, normal vaskuler yapilar Uzerinde tumor basisi varsa yuksek bulunur.
Neovaskullarizasyonda  anjiyogenetik  faktorlerin  etkisiyle, normal
vaskuleritenin kompresyonunda ise kompansatuar olarak, kapsuler vaskuler
yapilar gelisir. Buna bagli olarak, periferal ya da mikst (santral ve periferal)
kanlanma paterni ortaya g¢ikar. Daha ileri evrede itime ve basiya sekonder
olarak vaskuler yapilarda bukuntuler gozlenir (deforme radial vaskularite ya
da ekzantrik hiler akim) (105).

Yang ve ark. calismalarinda renkli Doppler US incelemede intranodal
akim paternlerini santral perihiler, santral nodal, periferal ve mikst olarak
gruplamiglar ve renkli Doppler US akim sinyalini malign ve benign aksiller
lenf nodlarinin % 80 den fazlasinda oldugunu bildirmislerdir (94). Lenf
nodlarinda malign nodlarda periferik akimi, benign nodlarda santral akimi
daha fazla bulmuslar ve periferik akimli damar yuzdesi malign nodlarda
(%77) benign nodlardan (%28) 6nemli dlgude daha yUksek saptamiglardir
(p<0,001). Santral (%18) ve santral perihiler (%54) akim yuzdesi benign
(%18) grupta malign gruba (%5) gore Onemli dlgide yuksek olarak
bildirilmigtir (p<0,002 ve p<0,001). Prospektif calismalarinin bulgularinda
primer operabl meme kanserli hastalarda benign ve malign nodlar i¢in akim
dagihmi ve gri-skala US ozellikler igcin énemli farklihklar goésterdigini ve
benign lenf nodlarinin santral ve/veya santral perihiler vaskularite egiliminde,

malign gruptakilerin ise siklikla timorle kaplanan ve yer degistiren tipik
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tortuyoz ve aberrant yeni damar yapilari ile uyumlu olarak periferik ve mikst
vaskularite gosterdigini bildirmislerdir (94).

Ayni galisma grubunda populasyonda rezistif indeks, pulsatilite indeksi ve
pik sistoloik akimin benign ve malign lenf nodlari arasinda ortugsmekte
oldugunu belirtmigler ve benign ve malign hastaligin bu indeksler temel
alindiginda ayirt edilemedigini bildirmiglerdir. Rezistif indeksi benign grupta
0,67 (x0,09), malign grupta 0,76 (£0,12) saptanmis olup anlamh
degerlendiriimemistir (p> 0,05) (94).

Morton ve ark. (106) tarafindan 1988’de reaktif lenf nodlarinin merkezinde
ve hilusunda akim sinyali tanimlanmistir. Diger yazarlar (107,108) tim
geniglemis lenf nodlarinda benign ya da malign olmasina bakilmaksizin
akimin varligini belirtmiglerdir. Renkli Doppler imajlarda gorilen normal nodal
vaskularitenin longutidunal ve radial yapisi igin histolojik temelin formunu
hiler nodal arter, meduller arterioller ve korteksdeki sinus kapillerleri olduguna
inaniimaktadir (109). Na ve ark. (109) US-histopatolojik iligkili calismalarinda
lenf nodu merkezinin malign infiltrasyonundan sonra subkapsuler damarlari
goOstermiglerdir. Baska bir makalede (110) reaktif ve malign yuzeyel lenf
nodlari arasinda intranodal damar yapisinin guvenli bir yardimci oldugu
tanimlanmistir. Reaktif lenf nodlar diffiz histolojik suregler icerme ve santral
hiler damarlarin oldugu normal vaskiler paternini daha ¢ok koruma
egilimindedir (110). Nodal vaskller yapida bozulma ve yok olmanin tumor
hicrelerinin infiltrasyonu sebebiyle olan malign degisikliklere sekonder
meydana geldigi tanimlanmistir (110).

Genellikle birka¢c milimetre boyuttaki malign tumorler anjiogenezis
faktorlerinin salinimi yoluyla neovaskularizasyona yol agarlar (111,112). Bu
bicimsiz yeni kan damarlari muskuler tabakasi olmayan ince duvarlara
sahiptirler ve siklikla bigcimsiz yuzeyle sonlanan duzensiz anastomozlar ve
santlar gosterirler (113). Tumor vaskularitesi meme, karaciger ve diger organ
kanserlerinde Doppler US ile saptanabilir (114-117). Arterioven6z santlar ve
malign tumor damarlarinin muskuler tabakasinin eksikligi bildiriimig olmasina

ragmen (114,115) , metastatik lenf nodlari i¢in bu bulgular bildiriimemistir.
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Renkli Doppler US akim ve morfoloji hakkinda bilgi verir. Yiksek frekansli
problarin kullanimi ile yuzeyel yapilardaki dusuk hizl sinyallerin saptanmasi
artmistir. Prob ve donanim teknolojilerindeki geligsmeler ile akim
saptanmasinin duyarhligr artmigtir (94). Meme hastaligi olmayan kadinlarin
normal aksiler lenf nodlarini ultrasonografik olarak % 85 kadarinda renkli
Doppler US akimi gdsterilmistir (118). Bu nedenle tek basina renkli Doppler
akim sinyali varligi temel alinarak aksiler lenf nodu metastazi tanisi konmasi
uygunsuzdur. Daha 6nceki ¢alismalarda da benign ve malign nodlarda akim
varhgi vurgulanmigtir (94).

Eksioglu ve ark. (103) calismalarinda aksiller lenf nodlarinin vaskularite
paternlerini daha once literatirde tanimlanan (109) benign grup igin radial
akim, santral hiler akim, yalniz santral yerlesimli kisa vaskuiler yapilarin
varhdi ve hi¢ akim izlenmemesi olarak, malign grup igin deforme radial
vaskularite, radial vaskularite de fokal kayip, eksantrik hiler akim, multifokal
aberran santral vaskularite ve periferal vaskularite olarak kabul etmigler ve
ayirici tanida renkli Doppler US igin vaskuler morfolojik degerlendirmeye gore
41 lenf nodu malign, 19 lenf nodu ise benign tani almistir. Yontemin 5 olguda
yalanci pozitifligi, 4 olguda yalanci negatifligi oldugunu ve duyarlihdi %89,
seciciligi %75, PPV %87, NPV %79 olarak bildirmiglerdir (103).

Eksioglu ve ark. (103) ¢aligsmalarinda spektral dalga formu analizinde, R,
pulsatilite indeksi ve akselerasyon indeksi paremetreleri igin malign ve benign
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptamamislardir
(p>0.05). Benign ve malign lenf nodlarinda sirasiyla ortalama Rl 0.65+0.11
ve 0.66 £ 0.08 bulunmustur. Erken mikroinfiltrasyon evresinde lenf nodunun
orjinal yapisi nadiren degisir ve oval konfigirasyonu korunur. Bu evrede,
benign 6zellikte kabul edilen hiler tip vaskuler patern ve immun reaksiyona
bagli olarak kanlanmada bir miktar artis beklenebilir ise de indekslerde
belirgin degisiklik olmaz. Eksioglu ve ark.’nin (103) calismasinda tutulum
evresine dair histopatolojik bilgi bulunmamakla birlikte, Doppler indekslerinin
malign ve benign gruplar arasinda anlamli farklilik géstermemesinin nedenini

orneklem grubundaki kuguk boyutlarindan dolayr bu lenf nodlarinin
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infiltrasyonun erken asamalarinda tespit edilmis olabilecedini bildirmislerdir
(103).

Perre ve ark. renkli Doppler US ile periferik kanlanma gosteren tim lenf
nodlarini ‘malign’, santral kanlanma gdsteren tum nodlari ise ‘benign’ kabul
ettiklerinde, malign lenf nodlarinin %50’sine dogru tan1 koyamamislardir. Bu
calismada renkli Doppler US’nin duyarlihdr %50, segiciligi %82 bulunmus ve
meme kanserli hastalarda aksiller lenf nodlarinin degerlendiriimesinde renkli
Doppler US nin guvenilir bir ydntem olmadigi sonucuna variimistir (119).

Maurer ve ark. ¢alismalarinda malign lenf nodlarinin daha yiksek Rl ve
pulsatilite indeksi degerleri gostermeye egilimli olduklari ifade edilmekle
birlikte ¢ok fazla yalanci pozitif ve yalanci negatif sonug varliginin gavenilir
ayirici tani yapiimasini engelledigi belirtiimektedir (120).

Bizim calismamizda vaskularite paternleri dort 6zellige goére (santral
perihiler, santral nodal, periferik ve mikst vaskularite) degerlendirilip yine iki
gruba ayrilarak istatistiki veriler elde olundu. ilk grupta malign ézellikler igin
santral nodal ve periferik kanlanma paternleri dikkate alindiginda duyarlihk %
57, segicilik % 100, PPV % 100, NPV % 33, - OO 0,42, + OO 57 bulundu.
Malign gruba mikst kanlanma paterninin de dahil ettigimizde duyarlilik %78,
segicilik %100, PPV %100, NPV %50, -OO 0,21, +O0 78 bulundu. Tim
verilerdeki ikinci gruptaki artis vaskularite de benign kanlanma paterni
disindaki tim degisikliklerin malignite ydnunden kusku uyandirmasi
gerektigini géstermektedir. Ayrica lenf noduna biyopsi islemine karar verirken
Doppler US ile anormal vaskularite paternin oldugu korteksten ornekleme
yapilmasi tumor tarafindan infiltre edilmis ve tUmoral anjiogenezisn oldugu
yeri tesbit ederek sitopatolojik tani koyma sansimizi artiracaktir.

Rezistif indeksleri degerlendirdigimizde ise diseksiyon sonucu benign olan
4 lenf nodunun ortalama RI degeri 0,73 (£0,12), malign grubun ortalama RI
degeri 0,79 (£0,09) bulundu. ROC egri analizi yapildiginda benign ve malign
gruplar arasinda anlaml farkhlik saptanmadi. Egri altinda kalan alan 0,632
bulundu. Egri altinda kalan alanin 1’e yakin olmasi tani koyma agisindan
anlamli oldugu icin istatistiksel olarak RI degerleri benign-malign ayriminda

anlamli degerlendiriimedi. Rl degerlerimiz literatirdeki bazi calismalarla
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uyumlu iken bazi calismalarla geliski géstermektedir (106,109,121,122) , bu
calismalar oncelikle servikal lenf nodlarindaki calismalardi. Calismalarda
spektral dalga formu analizinde, malign lenf nodlari i¢in artmis periferal
vaskuler rezistansin bir gostergesi olarak yuksek Rl ve periferal vaskuler
obstriksiyonun bir gostergesi olarak da ylksek pulsatilite indeksi degerleri
bildiriimektedir (106,109,121,122). Bizim c¢alismamizda RI'de benign ve
malign nodlar arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Bu parametrenin lenf
nodlarinin ayirici tanisinda yeri olamayacagini dustunulmastur.

Tek basina aksiller US, aksiller evreleme icin ve metastatik lenf nodunun
varliginin tanimlanmasinda temel doku tanisi i¢in tanimlayici degildir.

Benign/reaktif ve kugkulu /malign sonografik Ozelliklerin Ortusmesi
nedeniyle ¢ok sayida lenf nodu aksi ispat edilene kadar metastaz igin belirsiz
olarak siniflandirilir, eger US kilavuzlugunda iiAB yapilirsa daha kesin tani
konulabilir (53).

US de anormal gorinimli lenf nodlarinin US kilavuziugunda [iAB’si
buyuk olasilikla pozitiftir. US’de normal ya da kugkulu gorinen aksiller lenf
nodlarinin érneklenmesi gerektigi ve 6zellikle metastatik nodal tutulusa sahip
olma ihtimali ylksek hastalarda US’de normal goériinen lenf nodlarina US
kilavuzlugunda iiAB yapilmasinin faydali oldugu bildirilmistir (99).

Kanter ve ark. (40) ve Verbanck ve ark. (51) meme karsinomunun ilk
evrelemesinde US kilavuzlugunda [iAB’nin faydali oldugunu bildirmiglerdir.
Ancak verilerinde US kilavuzlugunda [iAB’nin gercek yanlis-negatif orani
goérunmemektedir.

Popli ve ark. (90) 30 hastadan olusan meme kanserli hastalarin aksiller
lenf nodlarina yénelik calismalarinda US kilavuziugunda [iAB’nin duyarlihgi
%78,95, secicilik %100, PPV %100, NPV %55,56 olarak saptanmistir.

Holwitt ve ark. (102) meme kanserli hastalarin aksiller lenf nodlarinin
evrlemesiyle ilgili c¢alismalarinda 256 hastayr degerlendiriimis ve bu
hastalardan aksiller US’si belirsiz ya da kuskulu gérinimde olan 110 hastaya
IIAB yapilmis ve hastalarin 74 tanesinde [iAB sonucu pozitif olup sadece 2
hastada patolojik sonugta negatif lenf nodu saptanmistir. Bu 2 yalanci negatif

hasta neoadjuvan KT sonrasi opere olmus ve KT'ye sekonder aksillanin
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temizlendigi kabul edilmistir. ilAB sonucu benign sitolojide olan 36 hastadan
9'u diseksiyon sonrasi metastatik lenf nodu icermekte fakat bu 9 lenf
nodunda ortalama metastatik tumor boyutu 3 mm (1,5-2,2 arasinda)
bulunmustur. Bu g¢alismada, yalanci negatif olgularin % 86’st 1,5-4 mm
arasinda metastatik deposite ve tek nod tutulumuna sahip oldugu
belirtilmistir. Bu calismada aksiller US kilavuzlugunda iiAB/kor biyopsi 5 mm
den kuguk metastatik depositleri olan lenf nodlarinda pozitif taniy1 duguk
ihtimalle yaptigi belirtilmistir. Aksiller US kilavuzlugunda [iAB/kor biyopsi
yapildigi zaman duyarlilik %71 segicilik %99 olarak bildirilimigtir (102).

Hinson ve ark. (101) meme kanserli klinik muayenede negatif aksillali
hastlarda aksiller US ve [iAB’yi degerlendirdikleri calismada hastalari ilgili
aksiller lenf nodlarinda yuksek risk igin spesifik kriterler kullanmiglar ve
yuksek riskli hastalar tumaor evresine bakilmaksizin 1,5 cm.ve Ustu ya da evre
3 timér varligi olarak siniflandirmiglardir. Aksiller US ve iiAB’nin genel
duyarliligi %82 ve segiciligi % 100 olarak bildirilmistir (101).

Krishnamurthy ve Sneige tarafindan yuratulmis 103 vakallk meme
kanserli hastalarin aksiller lenf nodlarinin  US kilavuzlugunda [iAB
calismasinda, duyarhlik % 86,4, segicilik % 100, PPV %100, NPV % 67
olarak bildirilmigtir (63). Calismada neoadjuvan KT almayan hasta grubunun
yanlis negatif orani % 21 olarak belirtiimistir. Krishnamurthy ve ark. (53) 5
mm kiciik metastatik depoziti olanlarda aksiler US ve [IAB sonrasi yalanci
negatif vakalari % 66 olarak bulmuslar ve yalanci negatif vakalarinin
cogunda (12 vakanin 8 i, % 66) metastaz boyutu 0,1-0,5 cm arasinda
oldugunu belirtmiglerdir. US kilavuzlugunda [iAB’nin aksiler lenf nodunda
sadece kuguk metastatik depositleri saptamada basarisiz oldugunu
bildirmiglerdir (53).

Bonnema ve ark. nin yurattugu duyarliligin % 80 ve segiciligin % 100
bulundugu ve 81 aksilladan elde edilen 122 lenf nodunun US kilavuzlugunda
IIAB yapilan calismalarindaki benzer sonuglar tanimlanmistir. Calismalarinda
yalanci negatif orani %12 idi (9). Bonema ve ark. (9) calismalarinda yanls
negatif olgularin % 70’ inde metastatik tumorli sadece bir lenf nodu diseke

edilmis olup metastazli az sayida lenf dugumu oldugunda US kilavuzlugunda
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lIAB sonucuyla sonraki aksiller diseksiyon arasindaki uyumsuzluga yol
acabilecegini belirtmislerdir.

Koelliker ve ark. (99) 75 lenf nodunu degerlendirdikleri caligmalarinda
ALND ya da SLNB de pozitif tahmin edici sonuglar i¢gin US kilavuzlugunda
lHAB’nin  duyarlihg %71-75, segiciligini %100 olarak bildirmiglerdir.
Calismadaki 75 aksillanin 51'i (%68) SLNB veya ALND’de metastatik
karsinoma igin pozitif olup bu 51 aksillanin US kilavuzlugunda iiAB sitolojik
bulgulari 34’Unde (% 67) malignensi igin pozitif ve 2’sinde (% 4) malignensi
icin kuskuluydu. Sitolojik g¢alismada negatif olan fakat cerrahide pozitif
bulunan 51 hastanin 12’si (% 24) US kilavuzlugunda iiAB’ de yalanci negatif
olan 12 hastanin 6’ sinda lenf nodunda kiguk metastatik depositler (<5mm)
ve 4’ Unde mikrometastatik (<2mm) tutulus saptamiglardir. Aksiller US
bulgulari malignite icin kuskulu ve US kilavuzlugunda iiAB sonuglari
malignite igin pozitif fakat cerrahi patolojik sonuglar negatif olan 2 hastanin
cerrahi evreleme oOncesi neoadjuvan KT aldigini ve belirgin klinik yanit ile
muhtemelen aksiller lenf nodlarinda tamamen patolojik yanitla sonuglandigini
belirtmislerdir. Bu hastalarin birinde eksize edilen meme dokusunun histolojik
calismasinda reziduel karsinom goérilmemis fakat fokal hemosiderin ve
fibrosis alanlarinin KT’ye yanit izlenimi verdigi gorulmustur. Aksillanin icerigi
histolojik c¢alismada sadece reaktif lenf nodu olarak ortaya c¢ikmigtir.
Neoadjuvan KT sonrasi ALND ve mastektomi gegiren ikinci hasta, memede
rezidliel tiumor goériulen histolojik bulgular fokal fibrozisli 8 lenf nodu ve
retraksiyon artefakti ve fibrozisle belirlenmis, tUmor gérulmemis, neoadjuvan
KT’ye yanit oldugu dusunulmustar. Her iki hastayr c¢alismalarinda gergek
pozitif hastalar olarak dikkate almiglardir (99). Lenf nodlarinin blyuk ihtimalle
primer tUmor boyutunun artmasiyla cerrahi evre de metastatik hastalik igin
pozitiflestigini belirtmislerdir. US ve US kilavuzlugunda [iAB bulgularinin
primer tUmor boyutu arttikca daha sik pozitif saptandigini tanimlamislar ve
US kilavuzlugunda i[iAB’nin duyarlih@inin timér boyutu ile artmakta oldugunu
ve kuguk timoér boyutunda duyarliligin digsmekle birlikte segiciligin (% 100)
cok iyi oldugunu bildirmiglerdir. T1 lezyonlarda (<2cm) % 56 duyarhhgin

kabul edilebilir oldugunu c¢unkl bu gruptaki pozitif aksillali hastalarin
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yarisinda SLNB’si yapilmasina gerek olmadigini; ancak ¢alisma periyodu
sirasinda T1 lezyonlu hastalarin genel populasyondaki prevalansindan daha
yuksek oldugu igin T1 lezyonlarin genig sayil gruplarla daha ileri
degerlendirmesi  gerektigini  vurgulamislardir. Cahgmalarinda  US
kilavuzlugunda [iAB’ nin kazancinin hastalarda primer timoériin genisligiyle
dogrulandigini ve timoér boyutu artikga lenf nodu metastazlarinin daha gok
oldugu igin US kilavuzlugunda I[iAB’'nin lenf nodu metastazlarinin
saptanmasinda daha duyarli oldugunu bildirmiglerdir (99).

US’da normal olan lenf nodlarinda US kilavuziugunda [iAB yapilarak
aksiller lenf nodu metastazini preoperatif saptanma oranini arttirarak lenf
nodlarinin US gorunimuntn degerlendiriimesindeki normal ya da anormal
lenf nodlarinda ki subjektivitenin US kilavuzlugunda [IAB kullanimi ile ortadan
kaldirilabilecegini bildirmiglerdir (99).

A. Jain ve ark. (93) meme kanserli hastalarin 65 aksiller lenf nodunu
degerlendirdikleri calismalarinda normal ya da anormal gorunumli tum lenf
nodlarina ayirt etmeden US kilavuziugunda 1IAB yapilmig, primer timor
dzellikleri ile 1IAB sonuglari arasinda baglanti olup olmadig arastirimis ve
ayni zamada timoér boyutu ile [IAB glvenilirigi arastirimistir.  US
kilavuzlugunda [iAB’nin tim hastalarda duyarliiyi %78 ve PPV %100,
secicilik % 100, ve NPV % 58 olarak bildiriimigtir. Calismalarinda tumor
boyutunda 2 cm’ yi kutoff degeri segtiklerinde, primer timoért 2 cm den blyuk
ya da kiiclk olan hastalar kiyaslandiginda US kilavuzlugunda iiAB ve final
patoloji arasindaki uyumda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmamigtir
(p=0.95). Primer tumorun patolojik 0Ozelliklerinin tanimlanmasinda US
kilavuzlugunda [IAB ve final aksiller patolojinin uyup uymayacagini
preoperatif kor biopsiyle degerlendirmigler ve 6zellikle timdr evresi, 6strojen
reseptor durumu, progesteron reseptor durumu, Her-2 neu reseptér durumu
ve primer tumorlin vaskiler ya da lenfatik invazyonunun preoperatif US
kilavuzlugunda iiAB ve final aksiller patoloji arasinda uyumun olup olmadigini
guvenli tahmin edebilecek primer tumor ozelliklerini arastirmiglar, duyarlihk

ve seciciligi yuksek dereceli tumor Ozellikli hastalarda US kilavuzlugunda
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lIAB kullaniminin miimkiin olabilecegini ileri sirmisler ancak givenilir
uyumlu éngorilmus higbir primer timor 6zelligi saptayamamislardir (93).

Tamor boyutu ile aksiler diseksiyon sonuglarini karsilastirdigimizda tim
evrelerde segicilik % 100 bulundu. Duyarlihk boyut arttikga artmaktadir.
Ancak T3 evredeki minimal duslsun c¢alisma grubumuzdaki evre T3 hasta
sayisin az olmasindan kaynaklandigi dusundlmustar. OO oranlarina
baktigimizda T1 timérlerde [IAB ile tani koymamiz 40 kat, T2 timédrlerde 72
kat ve T3 tumdrlerde 67 kat artmaktadir. Pretest ve posttest olasiliklarimiza
gore T1 tumorlerde maligniteyi yakalama sansimiz % 71 den % 98’ e, T2
evre timorlerde % 91’ den %99’ a ve T3 tumorlerde % 75 den % 99’ a
clkmigtir. T2 tumorlerde NPV'deki dusus ve pretest ve posttest
olasiliklarindaki minimal artigin 12 (% 52) hastanin toplam hasta sayisinin
grubun yaklasik yarisini olusturmasindan kaynaklandigi dustnuldd. Ancak
tim timor gruplari icin evre ayrimi yapilmaksizin iiAB sonuclari ile aksiler
diseksiyon sonuglarini karsilastirdigimizda duyarlihigr % 63, segiciligi % 100,
PPV % 100, NPV % 36, - OO 0,36, + OO 63, pretest olasiligi %82, posttest
olasii§r % 99,65 bulunmus olup iIAB ile diseksiyon 6ncesi malign lenf
nodlarini yakalama sansimiz 63 kat artmakta ve test sonrasi maligniteyi
yakalama sansimiz % 82'den % 99a cikmaktadir. Bulgularimiz literatir
bulgulari ile uyumludur. Duyarhligin disuk olmasina ragmen, yuksek segicilik
ve PPV eger aksilla US kilavuzlugunda iiAB sitoloji sonucu pozitifse SLNB ile
dogrulanmadan aksillanin kesin yonetimine izin verebilir.

Biz c¢alismamizda meme kanserli hastalarda aksiller lenf nodu
evrelemesinin ilk olarak saptanmasi igin aksiller lenf nodlarinin preoperatif
US kilavuzlugunda iiAB’nin basit, minimal invaziv, kolay bulunabilen ve
glvenilir bir teknik oldugu kararina vardik. US kilavuzlugunda iiAB pozitifse
uzak yayilima karsi ALND yapilmali ve sadece US kilavuzlugunda iiAB
negatifse sentinel nod biopsisi dikkate alinmalidir. Aksiler lenf nodlarinin ilk
evrelemesi ile final evrelemesi arasindaki uyumsuzlugun genel nedenleri
aksillanin US incelemesi esnasinda lenf nodlarinin yetersiz gérintilenmesi,
metastaz icin pozitif olan az sayida lenf dugumu, metastaz boyutunun kaguk

olmasi ve lenf nodu diseksiyonu ile [IAB arasindaki aralikta neoadjuvan KT
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alinmasidir. Bizim hastalarimiz icinde neoadjuvan KT alan ve yanls pozitif
hasta yoktu. Ancak yanlis negatif hastalarimiz vardi. Bu yanhs negatif
sonucu olan 9 hastadan 2 tanesinde diseksiyonda sadece bir lenf nodu
tutulumu vardi ve mikrometastatik odak ( 0,2 mm ve 0,7 cm ) seklinde
metastatik tutulum iceriyordu. Diger kalan 5 hastada da metastatik tiumor
boyutlari lenf nodu icinde 0,2-0,4 cm arasinda degismekteydi. Biz yalanci
negatif sonuglarimizin bu lenf nodlarinin tamamen infiltre edilmemis olmasi
ve Orneklemenin normal alanlardan yapilmis olmasina bagli oldugunu

dusunduk.
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VI. SONUG:

Bizim calismamizda, meme kanserli 23 hastada, US; aksiller lenf nodu
metastazi olan (duyarhlik) vakalarin % 78’ini dogru bir sekilde teshis etti.
Ayni zamanda aksiller lenf nodu metastazi olmayan (segicilik ) vakalarin %
100’Un0 dogru bir sekilde teshis etti. ALND’ de aksiller lenf nodu metastazi
olan US’de pozitif nodlu hasta olasiligi % 100°du (PPV). ALND’de metaztazi
olmayan US’de negatif nodlu hasta olasiligi % 50 idi (NPV).

Lenf nodlarinin benign/reaktif/kuskulu/metastatik sonografik 6zelliklerinin
cakismasindan dolayr US daha dogru sonuglar icin [iAB ile kombine edildi.
Bizim calismamizda, 23 hastaya US kilavuziugunda [iAB yapildi ve US
kilavuzlugunda [iAB'nin duyarhhd % 63, segiciligi % 100 bulundu. Tek
basina US ile karsilastirildiginda, iiIAB ile kombine edildiginde segcicilik
degismedi, fakat duyarliik azalmistir. US kilavuzlugunda IiAB sitolojisi
yuksek segicilige sahiptir, bu da yalanci pozitif oranini daha az yapacaktir.
US kilavuzlugunda IiAB sitoloji tek bagina US’den (%50) daha diisiik NPV’ye
(%36) sahipti. Bu sonucun metastazin erken evresinde lenf nodunda henuz
degisiklige yol agmamasindan kaynaklanacagini dusunduk.

Meme kanserinde yeni tani alan vakalarda ilk evrelemede tedavi igin
uygun protokol segiminde US kilavuzlugunda [iAB yardimcidir. Aksiller lenf
nodunun US kilavuzlugunda [iAB’'si eger pozitifse, sentinal lenf nodu
haritalamasi yapilmadan ALND’na gegilebilir, dolayisiyla operasyon
zamanindan tasarruf saglanir, masraf ve radyasyon maruziyeti Onlenir.
Aksiler metastazi olmayan erken evre tumorlu hastalarda ALND yapilmadan
basit mastektomi bir segcenek olabilir, boylece daha sonraki diseksiyona bagli
komplikasyonlardan kaginilabilir.

Sonugta yeni tani konmus meme kanserli hastalarin operasyon déncesi
dénemde tedavi semalarinin olusturuimasinda en 6nemli faktér olan lenf
nodu metastazinin saptanmasinda gri-skala US bulgulari, Doppler US

bulgulari ve [IAB sonuglarinin birlikte yorumlanmasi, aksiller lenf nodlarinin
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benign veya malign ayrimin yapilmasinda onemli katkilar saglayacaktir. Bu
sekilde hangi hastanin sentinal nod biyopsi islemine yonlendirilecegi veya
hangi hastanin direkt aksiller diseksiyon gegirecegdi ya da hangi hastanin
neoadjuvan KT alacagi konusunda klinisyene olduk¢a yardimci olunmakta ve
gereksiz cerrahi islemler dnlenerek zaman ve maliyet tasarrufunada katkida
bulunulmaktadir.

Ozet olarak meme kanseri tanisi almis hastalarda uzak metastaz yok ise
operasyon oncesi aksillanin ylzeyel ve Doppler US’si ve aksillar lenf
nodunun {IAB ile sitolojik degerlendiriimesi meme  kanserinin
evrelendirimesinde ve buna bagli olarak tedavi planlamasinda yol

gOstericidir.
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VIl. OZET

Amag:

Calismamizda ama¢ meme kanserinin preoperatif evrelemesi igin
ultrasonografi (US) kilavuzlugunda ince igne aspirasyon biyopsisinin (iiAB)
kullanilabilirligini aksiller lenf nodlarinin gri-skala US, renkli Doppler US
bulgulari ve primer timoér boyut araligina karsilik diseksiyon sonucunda
histolojik bulgulari referans standart alarak, istatistiksel verilerle retrospektif

olarak degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem:

Calismaya 2007 Ocak- 2008 Aralik tarihleri arasinda meme kanseri
saptanarak cerrahi girisim oncesinde aksiller lenf nodlarinin preoperatif
ultrasonografik degerlendirme ve US kilavuziugunda [IAB istemi ile
klinigimize bagvuran 28 hasta dahil edildi. [IAB sonucu malign sitoloji olan 5
hasta neoadjuvan kemoterapiye yonlendirildi. Opere olan 23 hastanin aksiller
lenf nodlarinin preoperatif gri-skala US, renkli doppler US ve US
kilavuzlugunda [IAB sonuglari lenf nodlarinin patoloji sonucu ile

uyumlulugunu primer timaér boyutu ile birlikte degerlendirildi.

Bulgular:

Aksiller lenf nodlarinin US ve renkli Doppler US degerlendiriimesi %78
duyarliiga, %100 secicilige, %100 pozitif ongoru degerine, %50 negatif
ongorl degerine sahipti. US kilavuzlugunda [IAB %63 duyarliiga, %100
secicilige, %100 pozitif ongori degerine, %36 negatif ongoru degerine
sahipti. Aksiller lenf nodlarinin US kilavuzlugunda [iAB’nin duyarlih@i primer

tumor boyutu ile artis gosterdi.
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Sonug:

Sonug olarak meme kanseri tanisi almis hastalarda uzak metastaz yok ise
operasyon Oncesi aksiller lenf nodlarinin US ve renkli Doppler US’si ve
aksiller lenf nodunun [IAB ile sitolojik degerlendirimesi meme kanserinin
evrelendirimesinde ve buna bagli olarak tedavi planlamasinda yol

gOstericidir.
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VIll. SUMMARY

Purpose

The aim of our study is to retrospectively evaluate gray-scale
ultrasonography (US), color Doppler US and US guided fine-needle
aspiration biopsy (FNAB) findings of axillary lymph nodes in preoperative
staging of breast cancer across a range of primary tumor size and statistically

analyze them using histological findings as a reference standard.

Material and method

We retrospectively reviewed 28 patients with new breast cancer who
underwent preoperative FNAB from 2007 January to 2008 August. Five
patients with malign FNAB results underwent neoadjuvant chemotherapy.
The gray-scale US and color Doppler US features of the lymph nodes, FNAB
results and the final lymph node pathology of the axillary lymph nodes were

evaluated in 23 patients who had an operation.

Results

US and color Doppler US evaluation of the axillary lymph nodes had a
sensitivity of 78%, a specificity of 100%, a positive predictive value of 100%,
a negative predictive value of 50%. Sensitivity of US guided FNAB was 63 %,
specificity was 100%, positive predictive value was 100%, negative predictive
value was 36%. Sensitivity of US guided FNAB increased with primary tumor

size.

Conclusion

In conclusion, preoperative axillary lymph node evaluation with US, color
Doppler US and US guided FNAB in the patients with breast cancer with no
distant metastasis guide breast cancer staging and treatment planning.
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