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Oz

Meme kanseri kadinlarda en sik kansere bagli 8lim nedenidir.
Meme kanseri tanisinda, aksiller lenf nodu metastazinin varligi
ve yayginlig, hastalik rekirrensini ve sagkalim siresini belirleyen;
Klinik ve cerrahi yaklasimi etkileyen en dnemli prognostik fakier
lerden birisidir. Bu nedenle, yeni tani almis ttm meme kanseri
hastalarinda, aksiller lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesi ok
dnemli bir zorunluluktur. Her ne kadar, aksiller lenf nodu diseksiyo-
nu ve patolojik tani kesin sonuca gétirebilse de, yontemin ciddi
bolgesel morbiditeleri nedeniyle daha az invaziv yéntemlere ihti-
yag duyulmaktadir. Giinimiizde, sentinel lenf nodu biopsisi, klinik
olarak aksilla tutulumu saptanmayan meme kanseri hastalarinda,
aksiller nodal tutulumun degerlendirilmesinde standart bir yéntem
olmaya baslamistir. Ancak sentinel lenf nodu biopsisinin de, cer-
rahi siresinde arhis, aksillada ikinci bir cerrahi skar, operasyon
dncesi agnli enjeksiyonlar ve seroma gibi istenmeyen efkileri
olusabilmekie ve sentinel lenf nodu biopsisi gerekliligini en az
diizeye indirebilecek radyolojik yénlendirmeye ihtiyagc duyulmak-
tadir. Yeni tani almis meme kanseri hastalarinda aksiller lenf nodu
tutulumunun dogru olarak degerlendirilebilmesi ya da sentinel lenf
nodunun radyolojik olarak saptanarak cerrahiye yol gésterebile-
cek yontemler gelistirilmesi; sentinel lenf nodu biopsisi gerekliligini
ve buna bagli yan etkileri azalimak ve cerrahi suresini kisalimak
agisindan biyik énem tagimakiadir.

Keywords: Meme kanseri, lenf nodu tutulumu, US, MG, MRG,

lenfografi

Giris

Meme kanseri, basta gelismekte olan tlkelerde olmak ize-
re tim dinyada, kadinlarda en sik kansere bagl 8lim ne-
denidir [1]. Aksiller lenf nodu (ALN] yayilimi, halen, meme
kanseri evrelemesinin en énemli yapitaslarnindan birisidir.
Meme kanseri ilk tanisi sirasinda aksiller lenf nodu metasta-
zinin varligr ve yayginligr hastalik rekirrensini ve sagkalim
sUresini belirleyen en énemli prognostik fakirlerinden biri-
sidir. Meme kanseri hastalarinda AN tutulumu hastaligin
prognozunu olumsuz yénde etkiledigi gibi klinik ve cerrahi
yaklasimi belirleyen dnemli bir fokisrdir. Malign meme ti-
mérinin aksiller lenf nodlarina yayilimi, 10 yillik rekiirens
oranini %20-30'dan %/0'lere ¢ikarmaktadir [2]. Bu ne-
denle, yeni tani almis tim meme kanseri hastalarinda ALN
tutulumunun degerlendirilmesi cok énemli bir zorunluluktur.
Fizik muayene ve mammografi yiizeyel yerlesimli patolo-

Abstract

Breast cancer is the most common cause of cancerrelated death
in women. Axillary lymph node mefasfasis is one of the most
important prognostic factor that affect the recurrence of disease,
survival and clinical or surgical approach. Therefore, evaluation
of axillary lymph node involvement is an important necessity in all
newly diagnosed breast cancer patients. Although, axillary lymph
node dissection and pathology can established the final diagno-
sis, less invasive methods are needed because of serious regional
morbidity of the method. Nowadays, sentinel lymph node biopsy
has become standard practice for the evaluation of nodal disease
in clinically axillary negative breast cancer patients. However,
sentinel lymph node biopsy can have some complications and
undesirable effects such as prolonged operative time, a second
surgical scar, painful injections be?ore surgery and seroma. Ra-
diological techniques which decrease the necessity of senfinel
lymph node biopsy are needed.
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ik lenf nodlanni kolaylikla saptayabilmektedir ancak ALN
yayilimin famamini yeterli olarak degerlendirememektedir
[3-5]. Tek basina fizik muayenenin AN yayilimindaki du-
yarliliginin %30-68'lerde kaldig bildirilmektedir [6, 7].
Her ne kadar, aksiller lenf nodu diseksiyonu [ALND) ve
patolojik tani kesin sonuca gétirebilse de, AIND'nun lenf
ddem gibi ciddi bélgesel morbiditeleri nedeniyle, meme
cerrahlan operasyon éncesi radyolojik yénlendirmeye
ihtiyag duymakiadirlar. Gunimizde, sentinel lenf nodu
biopsisi (SINB) ile aksiller tutulumun degerlendirilmesi Al-
ND'nun yerini almis doha az invaziv bir yéntem olarak
kullaniimaktadir [8-10]. Ancak SINB'nde de, cerrahi si-
resinde artis, aksillada ikinci bir cerrahi skar, operasyon
dncesi agrili enjeksiyonlar, lenf 8dem, seroma ve olasi du-
yusal parestetik sorunlar gibi istenmeyen etkileri olusabil-
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mektedir [11, 12]. Cerrahi girisim dncesinde
AN tutulumunun radyolojik yontemlerle yeterli
olarak degerlendirilmesi, multidisipliner teda-
vi segeneklerini hasta bazinda genisleferek,
invaziv yéntemlere bagl olasi morbiditeyi en
az dizeye indirebilir.

Meme lenfatik sistem anatomisi ve lenf
nodu histolojisi

Mammarian duktus duvarlarindan ve inter-
lobiler konnekiif dokudan orjin alan lenfatik
kanallar vendz yapilarla birlikie seyir gos-
terir ve primer olarak aksiller ya da infernal
mammarian lenf nodlarina dékilirler [5, 13].
Memenin santral ve medial kesimleri internal
mammarian lenf nodlarina, memenin diger
kesimleri ve subareolar alan aksiller lenf nod-
larina drene olur.

Aksiller lenf nodlari, pekforal kas ve aksil-
ler ven ile olan anatomik iliskilerine gore
level-1, level2 ve level-3 olarak gruplara
aynlirlar. level1 veya alt aksiller lenf nodu
grubu latissimus dorsi kasinin medialinde ve
pekioralis minér kasinin lateralinde yerlesir
ve US'de hastalarin ¢ogunda, lenf nodu bo-
yutu ve ekojenitesi normal olsa dahi kolayca
saptanabilir. level2 veya orfa aksiller lenf
nodlar pekioralis minér kasinin arkasinda
yer alir ve patolojik boyut ya da ekojenitede
olmadig takdirde kolayca saptanamayabi-
lir. level 3, yani apikal aksiller lenf nodlar
pektoralis minér kasinin medialinde infrak-
lavikiler bolgede yer alir [2, 5]. Rofter (in-
terpektoral) nodlarn, level-2 orta aksiller lenf
nodlarinin pekioralis majér ve mindr kaslar
arasinda yer alan bir balimidir [5]. Rotter
nodu metastazinin &zel bir prognostik dnemi
vardir; eger Rofter nodunda metastaz mevcut
ise bu durum gogus duvan invazyonu riski-
nin yuksek oldugunun bir géstergesi olabilir
[5]. Sentinel lenf nodu (SIN), timérden or-
iin alan lenfatik sivinin ilk drene oldugu lenf
nodu olarak tanimlanabilir (2). Mammografi
(MG), ultrasonografi (US), meme manyetik
rezonans gorintileme (MRG) veya lenfosin-
tigrafi, aksiller lenf nodu metastazi, &zellik-
le sentinel lenf nodu [SIN) saptanmasinda
dnemli modalitelerdir.

Normal metastatik olmayan aksiller lenf nod-
lar genellikle bobrek seklinde ve degisken
boyutlardadir. Tipik olark ince bir dis korteks
ve yag dolu i¢ hilus ya da medullasi vardir.
lenf nodunun aferent kanallar kortekse pe-
nefre olur ve eferent kanallar lenf nodunu
hilustan terk eder [5, 14]. Lenf nodunun ilk
metastatik hiicre depozisyonu bolgesi aferent
kanallarin penetre oldugu dis korteks alanidir,

Metastatik hicrelerin bu egilimi, lenf nodu
mefastazinin - baslangic  evresinde  korteks
morfolojisinde fokal degisikliklere ve ekzentrik
kortikal kalinlasmaya neden olur. Bu nedenle,
lenf nodu korteksinin lokalize ya da ekzentrik
kalinlasmasi, ince korteksli lenf nodunun ge-
neralize biyimesi ya da generalize kortikal
kalinlosmadan daha énemli bir bulgudur. Lenf
nodu mefastazinin daha sonraki evrelerinde,
metastatik hiicre depozisyonlar tim noda ya-
yilir ve bu yayilim yag dolu hilusun silinmesi-
ne sebep olabilir. Bu durum oval sekilli lenf
nodunun yuvarlak bir sekil almasinin nedeni
olabilir. lenf nodunun gérinimindeki bu de-
isiklikler MG, US ve meme MRG'de bazi

gorintileme bulgular verir.

Mammogradfi

Memenin ve meme lenfatik sisteminin mam-
mografik degerlendirmesi, genellikle meme-
nin radyolojik degerlendirmesinin ilk basama-
&idir. Fakat maalesef mamografinin lenf nodu
tutulumunu saptamasindaki duyarliligr ve dog-
rulugu US ve meme MRG gibi diger meme
gorintileme modalitelerinden  daha  azdir
[15]. Cinki aksillanin en iyi gérindigi MLO
gorintiler sadece level-1 aksiller lenf nodlarr-
nin bir balimini gosterebilifler ve aksillanin
cogu kesimi gérintileme alanina sigmaz.

Inflamatuar karsinomada veya lokal ileri in-
vaziv meme karsinomunda, dermal ve intra-
mammarian lenfatiklerin icindeki malign hiic-
re depozisyonu, MG'de retikiler patern, cilt
kalinlasmasi ve diffiz asimetrik ddem seklinde
orfaya gikabilir [16].

Mammogradfik lenfografi

Zhang ve ark. [17], malign meme lezyon-
larnda lenfatik metfastazi - degerlendirmek
icin mammografik lenfografinin (MGL) pozi-
tif éngéri degerlerini arastiran bir calisma
yapmislardi. MG'de BIRADS kategori 4 ve
5 lezyonu olan hastalar ¢alismaya dahil et
misler. Her iki meme Ust dis kadrana periare-
olar alana subkutan olarak suda ¢dziinebilen
kontrast madde (lopamiron 370) enjeksiyonu
yapmislar. Konfrast madde enjeksiyonundan
sonra ayni bélgeye parmak masaji yapilmis
ve mammografi tekrarlanmis. Kontrast madde
ile dolan lenfatik kanallan; yetersiz lenfatik
kanal gelisimi, lenfatik kanalda dilatasyon
ve lenfatik kanalda defekt seklinde morfolojik
dzelliklerine gére siniflandirmislar. Elde ettikle-
ri sonuglara gére lenfatik kanal dilatasyonu ya
da defekii olan hasfalarda lenfatik mefastaz
sikhginin daha fazla oldugunu saptamislar.
MGL'deki bu bulgular lenfatik kanalin malign

hiicrelerce obstriksiyonuna ya da lenf nodu

mefastazina  bagh  obstriksiyon nedeniyle
lenfatik sivi reflisine isaret ediyor olabilir. Yo-
zarlar, MGL tetkikinin, invaziv meme kanseri
olan hastalarda sentinel lenf nodu mefastazini
éngormede  Snerilebilir bir teknik oldugunu
ileri sirmislerdir. Ancak calismada lenf nodu
metastazlarinin boyutu ya da lenf nodunda
mikrometastaz varligr hakkinda net bir yorum
yapilmamaktadir ve aslinda radyolojik olarak
en biyik problem heniz lenf nodunun tamao-
mina yoy\|mom|§ olan veyd mikrometastaz
dizeyindeki yayilimlardir. Aynca mammogro-
fik lenfografi ile degerlendirilen lenfatik kana-
lin kaynak noktasi da ¢alismanin sonuglarini
etkileyebilir. Boyle bir tetkikin ultrasonografik
yontemlere Ustinliginin olup olmadig arastr-
nlmasi gereken bir nokiadir.

Ultrasonografi

Meme ve aksilla ultrasonu, mammografide
herhangi bir sipheli lezyon saptanan has-
talarda gerekli bir tetkikfir. Aksillanin US ile
degerlendirmesi MG'den daha basanlidir.
Her ne kadar level-2 ve level-3 aksiller nod-
lanin US ile degerlendirilmesi zor olsa da,
level-1 nodlar ve level 2-3 dizeyindeki anor-
mal biyimis kalin korteksli lenf nodlan ¢ogu
hastada US tetkikinde kolayca tespit edile-
bilir [5]. Normal ve anormal lenf nodlarinin
ultrasonografik gériniming tanimlayan ¢cok
sayida ¢alisma vardir. Normal lenf nodlar
gri skala US tetkikinde oval sekilli, longitu-
dinaltransvers ¢ap (L/T) orani disik (<2),
ince ve uniform kortekslidir; Doppler US'da
ise hiler vaskilarite gosterirler [5, 14, 15,
18]. Korteks, hilus capinin yarisi ya da daha
az kalinlikia oldugu zaman ince olarak to-
nimlanabilir [5, 18]. Bedi ve ark. [14] ¢a-
lismalarinda 3 mm’den ince korteksi normall
olarak kabul etmislerdir.

Gri Skala Ultrasonogrdfi

Aksiller lenf nodlannin gri skala US deger-
lendirmesi meme US incelemesinin rutin bir
bolimidir. Aksiller lenf nodunun sonografik
degerlendirmesi, L/T orani, hilus ekojenitesi,
kortikal morfoloji (kalinlik, simetri ve ekojenite]
ve lenf nodu siniflar gibi lenf nodunun bazi
morfolojik karakteristiklerini icerir.

Aksiller lenf nodu boyutu, malignite gésterge-
si olarak daha énce ¢cok sayida calismada
arastirma konusu olmustur. Fakat aksiller lenf
nodu ¢apinin malignite saptanmasinda kulla-
nilabilecegine dair bir kanit elde edilememis-
tir [5, 14, 18, 19]. Her ne kadar malign ve
normal aksiller lenf nodu boyutlan arasinda
dikkate deger bir fark saptanmasa da, meme
kanseri oldugu bilinen bir hastada, takip
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US'lerde aksiller nodal boyutta artis nodal tu-
tulumu disindirebilir [5].

Benign ve malign lenf nodu boyutlan arasin-
daki ortalama farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi rapor edilmistir. Fakat longitudinal
cap/fransvers cap (L/T) oraninin malign lenf
nodlaninda benign olanlara gére daha disik
oldugu gésterilmistir [18]. Son ¢alismalarda,
normal bir lenf nodunda L/T oraninin 2'den
kicik olmadigr bildirilmektedir [20-22]. Cogu
calismada, distk L/T oraninin malign tutulum
ile gucli korelasyon gasterdigi belirtilmistir [5,
15, 18, 23]. Her ne kadar malign lenf nodlan
yuvarlak sekilde ya da distk L/T orani ile orto-
ya ¢iksa da, bu bulgunun dogrulugu, normal
de de yuvarlok olabilen 1 cm’den kiicik lenf

nodlarinda daha dusiktir [5, 18].

Normal oval sekilli aksiller lenf nodlar her
zaman ekojenik yagh hilus icerirler. Malign
hicrelerle korteks infilirasyonu, kortikal kalin-
lasmaya ve daha sonra ekojenik yagl hilu-
sun silinmesine ve kaybolmasina neden olur.
Benign lenf nodlarinin %84-927inin yagh hi-
lusa sahip oldugu ve malign lenf nodlarinin
%76-96'sinin hiler ekojenitesini kaybettigi ra-
por edilmistir [24, 25]. Mefastatik yayilimin
lenf nodu iginde ilerlemesiyle ekojenik yagl
hilus degisen derecelerde kompresyona ug-
rar ve kaybolur. Hilusun tamamen kaybolmasi
lenf nodunun diffiz metastatik tutulumunu gés-
terebilir [5, 15, 18, 24-26]. Her ne kadar,

hilusun kaybolmasi lenf nodunun diffiz olarak

malign infilirasyonunu disindirse de, Vassal-
lo ve ark. [24] bu bulgunun tim malign lenf
nodlarinda saptanma oraninin (%51,5) distk
oldugunu rapor etmislerdir.  Mikrometastaz
ve ekzentrik metastazlar nedeniyle, histopa-
folojik olarak malign oldugu kanitlanan bazi
metastatik lenf nodlarinda hiler ekojenite ko-

runabilir [27].

Feu ve ark. [28], meme kanseri hastalarinda
aksiller lenf nodlarinin L/T orani ile hiler ve
kortikal US karakteristiklerini arastirmislar ve
histopatolojik bulgularla karsilastirmislar. Yo-
zarlar, malign nodal tutulumda L/T orani ve
yagh hilusun silinmesinin &nemini vurgulamis-
lar. Fakat 10 mm'den kiicik lenf nodlarmin
normalde de yuvarlak sekilli olmasi nedeniy-
le, bu lenf nodlarinda yanlis pozitif ve yan-
lis negatif bulgu yizdelerinin daha yiksek
oldugunun altini gizmislerdir. Bu nedenlerle,
10 mm ve daha biyik lenf nodlarinda L/T
oraninin sinir degerinin 1.5 olarak kabul edil-
mesini énermislerdir [28].

Her ne kadar aksiller nodal tutulum ve mo-
lignitelerin US degerlendirmesi konusundaki
calismalar genellikle nodal boyut ve sekil
Uzerine yogunlasmis olsa da kortikal mor-
folojik degisiklikler hakkinda da ¢alismalar
mevcuttur. Bedi ve arkadaslari, lenf nodlo-
nni kortikal morfolojik gérinimine gére 6
tipe ayirmishr. Tip 1, hiperekoik, secilebilir
korteksi olmayan; tip 2, ince (<3 mm) hipo-
ekoik korteksli lenf nodu; tip 3, 3 mm'den

kalin hipoekoik korteksli lenf nodu, tip 4,
hipoekoik kortekste yaygin lobilasyon, tip
5, fokal asimetrik kortikal lobilasyon, tip
6, ekojenik yagh hilusu olmayan total hi-
poekoik korteks (Resim 1a-e) (14). Yazarlar
lenf nodlarinin uzun aksindaki boyutu ve
nodal korteksin US gérinimini patoloji ile
karsilashrmislar. Benign ve malign nodla-
rnn orfalama boyutlarnin benzer oldugunu
ve kortikal morfolojik bulgularin nodal bo-
yuttan daha énemli oldugunu saptamislar
[14]. Ayrica elde ettikleri sonuglarla, fip 1
ve 2 lenf nodlannin tim hastalarda benign
oldugunu ve tip 3 ve 4 nodlarin ise hasta-
larin biyik gogunlugunda benign oldugunu
orfaya koymuslar. Bu ¢alismanin sonuglari-
na gore, tip 1-3 lenf nodlan benign, tip 4
lenf nodlan olasilikla benign ve tip 5-6 lenf
nodlarn olasilikla malign olarak degerlendi-
rilmesi dnerilmistir [14].

Esen ve ark.lan [18], klinik olarak aksilla ne-
gatif meme kanseri hastalarinda aksiller lenf
nodlarini ekojenik hilus yoklugu ve diffiz ya
da asimetrik kortikal kalinlasma yéninden
degerlendirmisler. Ek olarak, renkli Doppler
incelemede intranodal akim poTern|erini de-
gerlendirmisler ve santral (Resim 1b) ya da
periferal akim ile akim yoklugu seklinde sini-
landirmislar. Elde eftikleri sonuglar, gri skala
US'de ekojenik hilus yoklugu ve asimetrik kor-
fikal kalinlasmanin; Doppler US'de ise perife-
ral akim paterninin malign nodal tutulum igin
dnemli bulgular oldugunu géstermistir [18].

I Resim 1. a-e. (a) Tip 2, ince (<3 mm) hipoekoik
korteksli lenf nodu. (b) Tip 3, 3 mm’den kalin hipoe-
koik korteksli lenf nodu ve renkli Doppler US incele-
mede santral kan akim émegi. (c] Tip 4, hipoekoik
kortekste yaygin lobilasyon. (d) Tip 5, fokal asi-
metrik kortikal lobilasyon. (e) Tip 6, ekojenik yagh
hilusu olmayan total hipoekoik korteks
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I Resim 2. a-c. Malign lenf nodu sinirlaninda siliklesme ya da kontur dizensizligi (a ve b, siyah ok) ekstrakapsiler yayilimi ve artmis lokal rekiirrens ve uzak me-
tastoz olasiligini gdstermektedir. Ekstrakapsiler yayilim, fokal ya da diffuz kortikal spikillasyon (c) ya da lenf nodunun periferinde nodiler hipoekoik zon seklinde

izlenebilir

I Resim 3. @, b. Invaziv dukial karsinoma fanisi olan hastada tip-6 aksiller lenf nodlarinda mikrokalsifi-
kasyonlar. Kortekste ve lenf nodunda mikrokalsifikasyonlar izlenmesi ¢ok nadir gérilmekle birlikie meme

kanseri mefastazi icin oldukga spesifik bir belirtetir

I Resim 4. Tip-6 kategori ile uyumlu lenf nodu renkli
Doppler incelemesinde mefastatik yayilimi destekle-
yen periferik kanlanma bulgusu

Korteksin ekzentrik kalinlasmasi ya da fokal
bulgingi, lenf nodunun periferinde vyerles-
mis mefastatik hicre depozisyonuna karsi-
lik gelen, lenf nodu metastazinin en erken
bulgusu olarak tanimlanabilir. Fakat bazen,
bu lenf nodlar histopofo|o]i|< (;o||§mo|ordo
lenf nodunda diffiz malign tutulum olarak
izlenebilir. Bu durum, timéral yayilimin len-
foid korteks igerisinde homojen olmamasi

ile aciklanabilir [5, 18]. Ekzentrik kortikal
kalinlasma; asimetrik kalinlasma olan bol-
gedeki kalinligin, korteksin en ince oldugu
noktadaki kalinhigin en az iki kah olmas
seklinde tanimlanabilir [5]. Nodun me-
tastatik tutulumunun ilerlemesi ile kortekste
generalize kalinlasma ve yagh hilusta de-
Jisen derecelerde silinme veya kompresyon
gelisir [14, 18, 26]. L/T orani metastazin
ilerlemesiyle azalabilir ve lenf nodunun sekli
malignite icin daha sipheli bir bulgu olan
yuvarlak sekle dogru degisebilir. Korteksin
generalize lobilasyonu sadece multifo-
kal kortikal malign tutulum igin degil ayni
zamanda  korteksteki lenfoid follikilllerin
benign inflamatuar hipertrofisi igin de ta-
nimlanmistir [5, 24]. Bunun yaninda, diffiz
ve simetrik kortikal kalinlasma  genellikle
lenfoid korteksin benign inflamatuar hipert-
rofisine bagldir. Bedi ve arkadaslan bu
nodlari tip 3 kategoride ve genellikle reakiif
olarak tanimlamis [14]. On dért tip 3 lenf
nodunun sadece 1 tanesinde mikrometas-
taz saptamislar ve negafif dngéri degerini
%93 olarak bulmuslar. Esen ve arkadaslar
ise benign ve malign aksiller lenf nodlar-
nin oyrlmlndo diffiz kortikal kalinlasmanin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini sapta-
mislar [18].

Benign ya da ekstrakapsiler yayilim olma-
yan malign lenf nodlan genellikle dizgin ve
keskin sinirlidir. Malign lenf nodu siniflarinda
siliklesme ya da kontur dizensizligi ekstra-
kapsiler yayilimi ve artmis lokal rekirrens ve
uzak metastaz olasiigini gdstermektedir [5,
27]. Feu ve ark. [28], gri skala US'de, pao-
tolojik olarak kapstler riptire karsilik geldigi
komﬂonmls o|on, fokal ya da diffiz kortikal
spikilasyon ya da lenf nodunun periferinde
nodiler hipoekoik zon tanimlamislar. Histo-
lojik olarak tanisi konmus ekstrakapsiler ya-
yilim, gérintilemede lenf nodunda belirgin
hipoekojenite, hiler ekojenitenin silinmesi ya
da kaybr ve lenf nodunun seklinde deformite
ve konturunda spikilasyon olarak kendini gos-
terir (Resim 2a-c) [28, 29].

Metastatik aksiller lef nodunun korteks eko-
jenitesi belirgin olarak hipoekoik olma egili-
mindedir. Fakat bu gérinim lenf nodu infla-
masyonuna bagl da gelisebilir [5]. Aksiller
lenf noduna meme kanseri metastazinda,
kortekste mikrokalsifikasyonlar izlenmesi cok
nadir gérilmekle birlikie meme kanseri metas-
tazi igin oldukga spesifik bir belirtectir (Resim
3a, bl [5].

Aksiller lenf nodu yayliminin geleneksel US
ile degerlendirilmesi konusunda yapilan bir
meta-analiz calismasinda metastaz tanisinda
orfa derecede duyarlilik gosterdigi ortaya
konmustur ve negatif US bulgulaninin axiller
lenf nodu metastazini dislayamadigini ortaya
koymustur [30].

Doppler Ultrasonografi

Esen ve ark. [18] Doppler US'de intranodal
akim paternlerini ve spekiral dalga formlarini
degerlendirmisler. Akim paternlerini santral,
periferal ve akim yoklugu seklinde siniflandir
mislar ve hem periferal hem santral akimlarda
orfalama resistivite indekslerini (R} kaydetmis-
ler. Elde ettikleri sonuclara gére, lenf nodu
boyutu ne olursa olsun periferal akim paterni
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malign tutulum icin ¢ok &nemli bir bulgu ola-
rak tanimlanmis (Resim 4). Fakat benign ve
malign lenf nodlarinda Rl degerleri arasinda-
ki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamis

[18].

Kontrasth Doppler Ulirasonografi

Giri skala ve Doppler US fetkiklerinin tanisal
etkinligini artirmak icin silfir hekzaflorid (So-
novue) ya da galakioz-palmitik asit (Levovist)
ile kontrasth US calismalar yapiimaktadir,
Dellaportas ve ark. [31], kontrast madde
vererek 2 dakika boyunca lenf nodlarinin
dzelliklerini renkli Doppler US ile kaydetmis-
ler. Homojen-heterojen konfrastlanma, sentri-
fugal-sentripedal kontrastlonma ve erken-geg
wash-in ya da wash-out bulgulanni deger
lendirmisler. Tetkikin negatif 6ngéri degerini
%90, pozitif éngdri degerini %75, duyarlili-
gint %83,33 ve 6zgilliguni %84,38 olarak
degerlendirmisler. Kontrast madde verilerek
yapilan renkli Doppler US incelemede ince
vaskiler yapilarin gérilmesi kolaylashgi icin
periferal vaskilaritenin ve infranodal vaskiler
dagilim paterninin daha yiksek dogrulukla
saptanabildigi belirtilmektedir.

Elastosonografi

Strain elastosonografi (SE), ultrason dalgalarr-
ni dokunun serflik derecesini dlemek icin kul
lanir ve elastografik bir renk haritasi olusturur.
Bu harita genellikle standart gri skala gérin-
tusu ile birlikte gorintilenir. Shear wave elas:
tosonografi (SWE) ise doku sertliginin sayisal
8leimini saglayan bir yéntemdir. SE, serbest
el ile kompresyon gerektirmesi ve kompresyon
teknigine bagimli olmasi nedeniyle operatér
bagimli iken SWE serbest el ile kompresyon
gerekfirmedigi icin SE'ye gére daha az ope-
ratér bagimlidir. Elastografi tetkikinde, éleim
yapilacak kesimdeki cilt yizeyinin disbikey
ya da icbikey olmasi gibi bazi sinirliliklar
mevcuttur [32, 33].

SE inguinal lenf nodlan dahil ¢ok sayida
alanda kullanilmigtir [23]. Taylor ve ark. [34]
aksiller lenf nodlarinda SE ile yaptiklari bir ¢a-
lismada doku sertlik derecesinin sinir degeri
0,65 olarak kabul edilmis ve 0,65'ten daha
dusik degerlere sahip lenf nodlar malign
olarak degerlendirilmistir. Bu calismanin sonu-
cunda meme kanseri hastalarinda AN tutulu-
munun saptanmasinda SE tetkikinin duyarlilik
ve 6zgillik degerlerinin %76 ve %78 olarak
hesaplandigr belirtilmistir.

Lenf nodu elastosonogrdfisi ile ilgili meta ana-
liz calismalarinin en énemli |imifosyonu farkls
bolgelerdeki yizeyel lenf nodlan izerinde

yapilmis  calismalardan  yararlanilmis  olmao-
sidir. Lenf nodlaninin lokalizasyon ve derinlik
farki elde edilen sertlik degerlerini etkiledigi
icin sadece aksiller lenf nodu izerine yapil
mis elasfosonografi ¢calismalarini kaynak alan
meta analiz degerlendirmesine ihtiyac duyul-
maktadir. Meveut meta analiz calismalarina
gore pozitif dlcimlerin malign lenf nodu to-
nimlanmasinda iyi bir yéntem oldugu saptan-
mistir [33]. SWE ve SE ile yapilan ¢alismalar
standart gri skala US tetkikinin tanisal dogrulu-
Juna katki sagladigini ancak biopsi gereklili-
gini ortadan kaldirmadigini ortaya koymustur
[23, 35, 36].

Manyetik Rezonans Gériintilleme

Dinamik meme manyetik rezonans gérintile-
me (MRG) tetkiki meme kanserinin preoperatif
lokal evrelemesinde kullanilan bir yéntemdir
ancak aksiller lenf nodu yayiliminin deger
lendiriimesindeki yeri hala arastinlmaktadir.
Anatomik olarak level 1, 2 ve 3 dizeyindeki
aksiller lenf nodlarnin degerlendirilmesinde
diger radyolojik yéntemlere gére daha ba-
sanhdir. Gadobutrol ile yapilan meme MRG
tetkiki ile ilgili bir calismada tetkikin duyarl-
ligr %51,3, 6zgulligi %92,2 ve dogrulugu
%80,9 olarak hesaplanmistir [37]. Yazarlar
calismada agirlikl olarak aksiller lenf nodu-
nun morfolojik kriterlerini degerlendirmisler ve
meme MRG tetkikinin her ne kadar ilerlemis
nodal hastaligr dislayabilse de meme kanseri
hastalarinda aksiller nodal metfastazin kesin
degerlendirilmesinde vyeterli olmadigini gos-
termislerdir.

MR Lenfografi Tetkiki

Memenin lenfatik kanallarni ve lenf nodlar-
ni arashirmak icin ¢esitli lenfografi yontemleri
gelistirilmistir. Bu amagla gadolinium, siper-
paramanyetik demir oksit (SPIO) ve ultrasmall
sUperparamanyetik demir oksit (USPIO) ile
yapilmis calismalar meveutiur. Gadolinium ve-
rilerek yapilan MR lenfografi [MRL) tetkikinde
kontrast madde periareolar alandan subkutan
olarak enjekte edilir ve enjeksiyon bslgesine
5-10 dakika masaj yapilmasini takiben MRL
goruntileri alinir. Lenfatik kanalda dilatasyon
ve dolma defeki gibi ikincil bulgular ile aksil-
ler lenf nodu tutulumu degerlendirilir. Bu yon-
temde, MG lenfografi tetkikinde oldugu gibi
lenfatik kanallar degerlendirilebilmektedir ve
ek olarak lenf nodlarinin da kontrastlanma-
si ile sentinel lenf nodunu saptamak ve lenf
nodlarinin morfolojisini degerlendirmek miim-
kindir. Gadopentate dimeglumine ile yapr-
lan bir interstisyel meme MRL c¢alismasinda
histopatolojik karsilastirmalarda tetkikin ALN
tutulumundaki duyarlilig %86, 6zgilligi %95

olarak bildirilmistir. Her ne kadar gadolinium-
lu kontrast maddelerin inferstisiyel kullanimi ile
ilgili bazi hayvan deneylerinde orta derecede
nekroz, inflamasyon, édem ve hemoraji gibi
yan etkiler belirtilse de, sézi edilen calisma-
da sadece yizeysel erifem ve vezikil gibi
hafif dizeyde bulgular disinda yan etki tfanim-
lanmamistir [2].

Literatirde son zamanlarda SPIO veya USPIO
ile infravendz ve inferstisyel MR lenfografi ile
ilgili calismalar yopilmakiadir. SPIO veya US-
PIO, nanopartikil boyutlarina gére ayrilan,
karacigerin konfrastl MRG incelemesi icin int-
ravendz kullanim onayi olan bir negatif kont-
rast ajandir [38]. USPIO 4-6 nm, SPIO ise
10-200 nm boyutunda olabilen dextran kapli
Fe-oksit partikilleridir ve karaciger, dalak, lenf
nodlar  gibi refikiloendotelial hicrelerden
zengin dokularda, makrofajlar  tarafindan
fagosite edilerek T2* aguirlikli sekanslarda
sinyal kaybr olustururlar. Intravendz olarak ve-
rilen Fe nanopartikilleri karaciger ve dalakia
fagosite edilerek sistemden hizla temizlendigi
icin lenf nodlarinda Fe nanopartikil tutulumu-
nun daha zayif olobilecegi ve interstisyel MRL
ile lenfatik sistemde daha selekiif bir kontrast-
lanma saglanabilecegi bildirilmektedir [39].

Interstisyel MRL ile aksiller lenfatik sistemin
gorintilenmesi icin periareolar alana  infro-
dermal ya da subkutan olarak SPIO enjeksi-
yonunu fakiben Fe nanopartikiillerinin lenfafik
sisteme gegisini ve lenf nodlanna migrasyonu-
nu arthirmak icin yaklasik 5-10 dakika masaj
yapilir. Enjekte edilen materyalin davranisi
biyitk oranda nanopartikil boyutu ve infers-
fisiyel basinca baglidi. 200 nm ve daha
biyitk partikiller nodal yapilara dogru yer
degistiremeyip enjeksiyon yerinde kalirken 5
nm ve daha kicik nanopartikiller ¢ok hizli
kan dolasimina gegerler. 5-10 nm arasindaki
nanopartikiller ise lenfatik siseme hizla ge-
cerler ancak sayillamayacak kadar ¢ok lenf
nodunda tutulum nedeniyle degerlendirmeyi
zorlastinr. Optimal boyutta bir nanopartikilin
goreceli olarak daha az sayida bslgesel lenf
nodunda tutulum saglamasi gerektigi bildiri-
mis ve 10-200 nm arasinda olmasi gerekiigi
belirtilmistir [38].

Interstisyel SPIO enjeksiyonunu fakiben alinan
T2* gorintilerinin zamanlamasi énemlidir.
llk 10-20 dakika icinde alinan gorintilerde
sentinel lenf nodu (SIN) saptanabilir ve 90
dakika sonra alinan gérintilerde ise diger
aksiller lenf nodlannin morfolojik  degerlen-
dirmesi yapilabilir [38, 39]. Kontrast mad-
de enfeksiyonu sonrasi alinan T2* agirlikli
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gérintilerde Fe-nanopartikilleri, normal lenf
nodundaki  saglam  makrofaijlar  tarafindan
fagosite edilerek korteksin belirgin hipointens
olarak izlenmesine sebep olur. Lenf nodu igin-
deki metastatik odaklarda fagositoz yetene-
ginin olmamasi nedeniyle Fe-nanopartiklleri
tutulamayacagindan izointens olarak kendini
gosterir. MRL ile ilgili yapilan ¢alismalarda
Fe-nanopartikiillerini tutmayan lenf nodlan ve
icerisinde izointens alanlar izlenen heferojen
tutulum gésteren lenf nodlar metastatik olarak
degerlendirilmistir. Motomuro ve ark. [40] in-
tensite pofem|erine gore yophldorl (;o||§modo
lenf nodunda %50'den fazla hiperintens alan
iceren ya da diffiz hiperintens lenf nodlar-
nin makrometastaz alanlar ile iliskili oldugu
gésterilmistir. Konu ile ilgili heniz meta-analiz
calismalar yapilmamishir ancak, az sayida
hasta ile yapilan calismalarda tetkikin senti-
nel lenf nodunu sapfama ve aksiller tutulumu
degerlendirmedeki  duyarlilik, &zgillik ve
dogruluk oranlarinin %96-100 oldugu bildi-
rilmis; ayrica 3T MR cihazinin mikrometastaz
sapfanmasi konusunda duyarliiginn 1.5 T
cihazlardan yiksek oldugu belirtilmistir [38,
41, 42].

SPIO ile interstisyel MRL tetkikinde, kontrast
maddenin  sistemik verilmemesi nedeni ile
anaflaksi gibi ciddi alerjik reaksiyon riskinin
disik oldugu distnilmektedir ve literatirdeki
calismalarda bayle bir yan etkiye rasflanma-
digi belirtilmistir. Ancak enjeksiyon yerinde
ciltte demirden kaynaklanan ve yaklasik 2 ay
sonra sponfan olarak gerileyen kahverengi

leke olusumu bildirilmektedir [38].

Radyolojik yéntemler ile  mikrometastazla-
nn saptanabilmesi cerrahi yéntemin dogru
secilebilmesi ve sentinel lenf nodu biopsisi
gerekliligini azaltabilmesi nedeniyle biyik
onem tasimakiadir. SPIO ile inferstisyel MRL
tetkikinin yontem, zamanlama ve bulgularin
degerlendirilmesi agisindan opfimizasyonunu
saglayacak genis kapsamli ileri aragtirmalara
ihtiyag duyulmaktadir.

Pozitron Emisyon Tomografi — Bilgisayarl
Tomografi

Pozitron Emisyon Tomografi — Bilgisayarl
Tomografi (PET/BT), erken evre meme kanse-
rinde aksiller nodal tutulumun degerlendirilme-
sinde kullanilan diger bir non-invaziv gérinti-
leme yontemidir [43, 44]. PET/BT ve MRG
tetkiklerinin aksiller nodal tutulumu saptama-
daki duyarliligini aragtiran ¢calismalarin dahil
edildigi genis bir meta-analiz ¢alismasinda
MRG tetkikinin duyarliiginin PET/BT tetkikine
gore daha yiksek oldugu saptanmistir [45].

Ancak Ergul ve ark. [43] ayni hasta grubu
Uzerinde PET/BT ve MRG tetkiklerini karsr-
lastirarak yaphgr ¢alismada 18FFGD PET/
BT tetkikinin aksiller nodal tutulumun saptan-
masinda duyarliigr %67 olarak hesaplanmis
ve konfrastli MRG tetkiki ve diffizyon MRG
tetkikine gére daha basanl bulunmustur.

Sonuc

Klinik olarak aksilla tutulumu  saptanmayan
meme kanseri hastalarinda, hastaligin evre-
lenmesinde ve cerrahi yéntemin seiminde ak-
siller tutulumun dogru olarak degerlendirilmesi
biyik énem tagimakiadir. Lenf nodunun biyik
kismi ya da tamaminin tutuldugu metastatik
yaylimlarda tani US, MRG ve PETBT yon-
temleri ile kolaylikla konulabilirken metastatik
yayiimin daha sinirh oldugu durumlarda ya
da mikrometastazlanin saptanmasinda SLNB
halen en duyarli yéntem olarak bilinmektedir.
Sentinel lenf nodunun ve mikrometastaz di-
zeyindeki nodal yayilimlarin radyolojik olarak
saptanarak cerrahiye yol gésterebilecek yén-
temler gelistirilmesi sentinel lenf nodu biopsisi
gerekliligini ve buna bagli yan etkileri azal-
mak ve cerrahi siresini kisaltmak agisindan
biytk énem tagimakiadir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Cahsmasi: Yazar cikar catismasi bildirme-
mistir.

Finansal Destek: Yozar bu calisma icin finansal
destek almadigini beyan efmisir.
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