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OZET

Meme Kanserli Hastalarda Memedeki Tiimor Lokalizasyonu, Boyutu ve Aksiller
Lenf Nodlar1 Tutulumunun Anatomik Olarak Degerlendirilmesi

Amagc: Aksiller metastazi olan meme kanseri hastalarinda memedeki timoriin
boyutu ve vyerini hem radyolojik hem de anatomik kriterler dogrultusunda
degerlendirerek belirlenen memedeki tiimoriin yeri ve boyutu ile aksilla’da tutulan lenf
nodlarmin anatomik yeri ve boyutu arasindaki iliskiyi incelemeyi amagladik.

Materyal ve Metot: Calismamizda 2011-2022 yillari arasinda  Inonii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Radyoloji Anabilim Dalina basvurmus malign
meme kanseri tanili ve aksiller metastazi olan 72 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin yas, cinsiyet, meme parankim dansitesi, BIRADS degerleri,
timoriin sag veya sol hangi memede yerlesik oldugu, tiimoriin memedeki boyutu ve
yeri, aksiller metastaz sonucu aksilla’daki boyutu ve yeri gibi verileri karsilagtirildi.

Bulgular: Sag ve sol memede tiimér bulunan hasta sayisi esitti (n=36). Sag
memede timoOr bulunan hastalarin yas ortalamasi 48.58, sol memede 52.89’du. Tiim
memeler degerlendirildiginde %43 ile tiimor yerlesimi en cok iist dis kadrandaydi.
Aksiller metastaz %39 ile en yaygin Level 1 ve 2 seviyelerinin her ikisinde birden
goriilmekteydi. 72 vakadan 47°si BIRADS V degerine sahipti. Meme parankim
dansitelerinin yasla iligkisi incelendiginde Tip A dansitesine sahip hastalarin Tip C ve
D’den, Tip B ise Tip D’den anlamli derecede daha yiiksekti (p=0.01368). Ayrica
aksilla’dan diseke edilen lenf nodu sayis1 ve patolojik oldugu tespit edilen lenf nodu
sayist arasinda da anlamli bir fark vardi (p< 0.0001).

Sonu¢: Meme kanserinde memedeki tiimor ¢api ve lokalizasyonu ile aksiller
metastaz neticesinde tutulan lenf nodu sayis1 ve bu nodlarin en biiyiik ¢ap1 arasindaki
radyolojik ve anatomik iliskinin hastaligin seyri ve tedavi segenekleri acisindan klinik
bir 6neme sahip oldugu diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Anatomik Lokalizasyon, Aksilla, Meme Kanseri, Lenf

Nodlari, Timoér Cap1
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ABSTRACT

Anatomical Evaluation of Tumor Localization, Size And Axillary Lymph Node
Involvement in Patients With Breast Cancer

Aim: We aimed to examine the relationship between the location and size of the
tumor in the breast determined by evaluating the size and location of the tumor in the
breast in accordance with both radiological and anatomical criteria and the anatomical
location and size of the lymph nodes involved in the axilla in breast cancer patients with
axillary metastases.

Material and method: In our study, the files of 72 patients with axillary
metastases diagnosed with malignant breast cancer who applied to the Radiology
Department of Inonii University Turgut Ozal Medical Center between 2011 and 2022
were evaluated retrospectively. The data of the patients such as age, gender, breast
parenchymal density, BIRADS values, the right or left breast of the tumor, the size and
location of the tumor in the breast, the size and location of the axillary metastasis result
were compared.

Results: The number of patients with tumors in the right and left breasts was
equal (n=36). The mean age of patients with tumor in the right breast was 48.58, and
52.89 in the left breast. When all breasts were evaluated, tumor localization was mostly
in the upper outer quadrant with 43%. Axillary metastases were most common (39%) at
both Levels 1 and 2. 47 out of 72 cases had BIRADS V. When the relation of breast
parenchymal densities with age was examined, patients with Type A density were
significantly higher than Type C and D, and Type B was significantly higher than Type
D (p=0.01368). There was also a significant difference between the number of lymph
nodes dissected from the axilla and the number of lymph nodes found to be pathological
(p< 0.0001).

Conclusion: We think that the radiological and anatomical relationship between
the tumor diameter and localization in the breast, the number of lymph nodes involved
as a result of axillary metastasis and the largest diameter of these nodes in breast cancer
has a clinical importance in terms of the course of the disease and treatment options.

Key words: Anatomical Localization, Axilla, Breast Cancer, Lymph Nodes,

Tumor Diameter
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1. GIRIS

Meme kanseri, kanser tiirleri icerisinde en yaygin goriilme oranina sahip ikinci
kanser tiiriidiir (1). Kadinlarda meme kanseri goriilme olasiligr %7-10 iken erkeklerde
bu oran tiim kanser tiirleri icerisinde %]1°lik kesimi olusturmaktadir (2). Memedeki
timoriin boyutu, yeri, metastaz yapip yapmadigi, yaptiysa hangi organ veya dokulara
yaptig1 hastaligin klinik seyri agisindan 6nem arz etmektedir. Ayrica hastanin yasi,
cinsiyeti, genetik yatkinligi, sosyo-ekonomik diizeyi, hastaligin erken tanisi gibi bir¢ok
etken de Kklinik tabloyu etkileyen prediktif faktorler arasinda sayilabilmektedir.

Meme kanserinin tanisinda ve tedavisinde radyolojik modaliteler primer rol
istlenmektedir. Mamografi (MMG), ultrasonografi (USG), magnetik rezonans
goriintileme (MRG), pozitron emisyon bilgisayarli tomografisi (PET/BT) hastaligin
tanisinda, degerlendirilmesinde, metastaz durumu ve tedavi sonrast niiks
degerlendirmesinde bagvurulan standart yontemlerdir. Radyolojik goriintiileme
yontemleriyle tiimoriin lokalizasyonu, boyutu hakkinda bilgi sahibi olunabilmesine
karsin, radyologun anatomi bilgisinin yeterliligi taniya ve tedaviye siibjektiflik
katmaktadir.

Meme kanserinin goriilme siklig1 kadar metastaz durumu da dnem tagimaktadir.
Meme tlimorlerinin biiylik bir boliimii lenfatik sistem {izerinden metastaz yapmaktadir.
Memenin anatomisinin ve lenfatik drenajinin 1yi bilinmesi hastaligin prognozu
acisindan 6nemli bir yol gosterici faktordiir.

Memenin lenfatik kollektorlerinin biiylik bir bolimii aksiller lenf nodiillerine
drene olurken az bir kism1 parasternal lenf nodiillerine drene olur (3). Bu nedenle meme
kanseri olgularinda en yaygin metastaz aksiller lenf nodlarina olmaktadir ve bu durum
prognoz agisindan biliyilk onem tagimaktadir. Metastatik lenf nodlarinin sayisinin
artmasi hastaligin prognozunun kotiiye gittiginin habercisidir (4). Memedeki tiimoriin
yerlesimi ve boyutu aksilla’da tutacagi lenf nodlari igin belirteg olabilmektedir.

Meme kanseri olgularinda radyolojik yontemlerle belirlenen tiimoriin boyutu ve
yerinin anatomik olarak saglikli saptanmasi goz ardi edilemeyecek olgiide 6nemlidir.
Biz de bu retrospektif ¢aligmamizda; aksiller metastazi olan meme kanseri hastalarinda
radyolojik olarak degerlendirme ile belirlenen memedeki tiimoriin yeri ve boyutu ile
aksilla’da tutulan lenf nodlarinin anatomik yeri ve boyutu arasindaki iliskiyi incelemeyi

amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

Memeler disilerde siit tretimi gorevini istlenen apokrin ter bezleridir.
Erkeklerde rudimenter olmakla birlikte kadinlarda ileri derecede gelismis ve
fonksiyoneldir. Memenin boyutu ve hacmi bireyler arsasinda farklilik gosterebildigi
gibi bir¢ok degiskenden etkilenir ki bunlarin arasinda yas, kilo, gebelik, laktasyon gibi

faktorler oncii gelmektedir.

2.1. Meme Embriyolojisi

Meme gelisimi fetal hayatin 4. haftasi itibariyle gévdenin antero-lateralindeki
ektodermin epidermis altindaki mezensime penetre olmasiyla baslar. Ektodermin
kalinlagmas1 sonucu emriyonik gelisimin 5 ve 6. haftalarinda epidermis axilla-inguinal
yonde bir bantlasma meydana getirir (5). Insanda siit ¢izgisi olarak nitelendirilen bu
yapinin sadece tist 1/3’liik kismu ITI-V. costa seviyelerinde memenin ilk taslagi olusacak

sekilde gelisir. Alt 2/3°liik kismi atrofiye olur (6).
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Sekil 2.1. Siit Cizgileri (7)

Siit ¢izgisi lizerinde mezensim dokuya penetre olan ektodermin kalinlasan kiiciik
tomurcuklar1 geliserek sekonder tomurcuklar haline gelir. Bu tomurcuklarin mezensim

icerisinde genislemesiyle epitelyal kordlar meydana gelir. Primitif siit kanallarinda



gelisim ve dallanma tim fetal yasam boyunca devam eder. Fetal yasamin 3.
trimesterinde cinsiyet hormonlar1 devreye girer. Takriben 8. ay igerisinde bu
tomurcuklardan ductus lactiferi ve siniis lactiferi’ler meydana gelir. Ductus lactiferi’ler
yasamin baslangicinda ufak bir epitelyal ¢ukura agilir ve bu c¢ukurluk meme basini
olusturur (8).

Fetal gelisimin 32.-40. haftalar1 ile birlikte lobiilo-alveolar yapilar ve areolar
kompleks olusur ve pigmente olur. Daha sonra ductus’larin acildig1 ¢ukurluk geliserek
kabarir ve meme basini olusturur (9). Kadinlarda over aktivitesiyle Ostrojen ve
progesteron salinimiyla meme dokusu gebelige kadar gelismeye devam eder (10).

2.2. Meme Anatomisi

Memeler sternumun her iki yaninda, gogis On duvarinda yerlesimli ileri
derecede 6zellesmis modifiye apokrin ter bezleridir. Fascia thoracalis siperficialis ve
profunda arasinda yerlesiktir (11). 2. ve 6. costa’lar arasin1 dolduracak kadar bir alan
kaplayan bu yapilar sternumun lateral kenarindan aksilla’nin medial kenarina uzanirlar.

Memeler dikey olarak takriben 10-12cm ve yatay olaraksa 5-7cm kalinliga
ulagirlar (12). Meme dokusunun st dis kadranin kiigiik bir kisminin devami m.
pectoralis major’un lateralinden aksilla’ya dogru uzanim gosterebilir ve buna
“Spence’nin Aksiller Kuyrugu” adi verilir.

Meme dokusunun arka tarafinda m. pectoralis major ve m. serratus anterior’un
fascia’lar1 yer almaktadir. M. pectoralis major’u saran fascia, fascia pectoralis’tir. Bu
fascia orta hatta sternum On duvarina, yukarida clacicula’ya tutunur. Lateral kenardan
fascia deltoidea ve fascia axillaris, asagida derin fascia ile devam eder. Fascia
pectoralis’in deri ile fascia axillaris arasinda uzanan bdlimiine lig. suspensorium
mammaria (Cooper ligamenti) adi verilir. Lig. Suspensoria mammaria’lar meme
dokusunda dogal siispansor gorevini goriir (13).

Meme kanserlerinde hastaligin evresine gére Cooper ligamentlerinde fibrozis
olusur ve ligamentlerin kisalmasiyla deride anormal bir ¢ekilme meydana gelir. Bu
goriiniime “Portakal Kabugu Goriiniimii (Peau D’orange)” ismi verilir ve ileri evre

meme kanserinin en 6nemli bulgularindan biridir (14).



Sekil 2.2. Memenin Sagittal Anatomisi (15)

1.Thorax, 2.M. pectoralis major ve minor, 3.Lobus glandula mammaria,
4.Papilla mammaria, 5.Areola, 6.Ductus lactiferi, 7.Corpus adiposum mammae, 8.
Cutis

Meme bas1 ve areola epidermisi ¢evre dokulardan daha fazla pigment
icerdiginden rengi koyudur. Kil folikiilleri meme baglarinda bulunmaz. Areolada ise kil
folikiilleri, yag bezleri ve aksesuar areolar bezler (Montgomery bezleri) bulunur.

Glandula mammaria’larin biiyiikligi kisiden kisiye ve yasa gore degisiklik
gosterir. Premenstural ve menstrual donemde biiylime egilimindedir. Ayrica gebelik
esnasinda ve emzirme doneminde de biiyiime gozlenir. Puberte doneminde memeler
genisler ve kiiresel bir form kazanir.

Gelismis bir memede; asiniisler, siniisler ve stromal elemanlar yer alir.
Asiniislerin birlesmesiyle lobiiliisler, lobiiliislerin birlesmesiyle de loblar meydana
gelmektedir. Memenin salgi yapman kismu asiniislerdir. Igleri silindirik veya kiibik
sekilli epitel doku ile doselidir. Dis taraftan ise bag dokusu, kan ve lenf damarlar1 ile
sarilir. Memenin sekretuar dokusu 15-20 lobdan meydana gelmektedir. Bu loblarin her
bir tanesi 20-40 civarinda lobiil igerir. Her bir lobiil ise biinyesinde 10-100 aras1 alveol
bulundurur. Loblar1 bosaltan toplayict ductus’lar 1-2mm ¢apindadir ve 2-5mm ¢apinda
olan subareolar laktiferrdz siniislere ve buradan da meme basina agilirlar. Her ductus bir

lobu drene eder (16, 17).



2.2.1. Memenin Innervasyonu

Memenin duyusal innervasyonunu 2.-6. n. intercostalis’lerin r. anterior ve
lateralis’leri saglar. Memenin iist kesiminde sinirli bir alanin duyusunu ise plexus
cervicalis’ten gelen n. supraclavicularis alir. Aksiller diseksiyon sirasinda n.
throcodorsales’in  korunmasit pek miimkiin degildir fakat ciddi bir 6nem arz
etmemektedir. Ozellikle dikkat edilmesi gereken sinir ise m. serratus anterior’u innerve
eden n. thoracicus longus’dur (Bell siniri). Kesilmesi m. serratus anterior’un felcine ve

scapula alata (kanat skapula) goriiniimiiniin ortaya ¢ikmasina neden olur (18).

2.2.2. Memenin Arteriyel Dolasim

Memede gokga arteriyel anastomoz bulunmaktadir. Bu sayede meme kanlanma
yoniinden zengin bir arteriyel aga sahiptir.

e . throcica interna dali olan r. mammaria medialis

e . throcica lateralis dali olan r. mammaria lateralis

e a.throracoacromialis dali olan r. pectoralis

e a. intercostalis posterior dali olan r. cutaneus lateralis

2.2.3. Memenin Venéz Dolasim

Memenin vendz drenaji arteriyel dolasima eslik eden venler tarafindan
gerceklestirilmektedir. Bu vendz drenaj meme kanserlerinde uzak metastaz acisindan
Onem arz etmektedir.

e V. throcica interna

e V. throcica lateralis

e V. thoracoacromialis

e V. intercostalis posterior

Memede ortaya c¢ikan kanserlerin vertebral metastaz yapmasi, V.

intercostalis’lerin vertebral venoz sistemle iligkili olmasiyla agiklanabilmektedir (19).

2.3. Aksilla Anatomisi

Aksilla; piramidi andirin i¢i bosluklu bir yapiya sahiptir. Sinirlarini;
»  Tepesi; Clavicula. 1. costa, margo subclaviculare
> On duvar; M. pectoralis major ve minor, m. subclavius, fascia

clavipectoralis



Arka duvar; M. latissimus dorsi, m. subscapularis
Medial duvar; M. serratus anterior, 1-4. costa’lar ve intercostal kaslar
Lateral duvar; humerus, sulcus intertubercularis

Tabani; deri ve fascia (20)

YV V V VY

Aksilla igerisinde ¢cok 6nemli anatomik yapilari barindirir. Bunlarin baslicalar a.
axillaris, v. axillaris ve plexus brachialis ve nodi lymphoidei axillares’tir.

2.4. Lenfatik Sistemin Yapisi ve Gorevleri

Lenfatik sistem thymus, tonsillae, splen, lenf nodiilleri ve lenf damarlarindan
meydana gelmektedir. Bu sistem interstisyel araliga gegen ve vendz dolasima dogrudan
katilamayacak kadar biiyliik molekiilleri ve plazma proteinlerini toplayarak biiyiik
venlere ve bdylece vendz sisteme aktarir (21).

Lenfatik sistem bagisiklik sisteminin 6nemli bir tamamlayicisidir. Tiimoral
olusumlar ve enfeksiyonun yayiliminda etkili oldugu icin klinik olarak &nem arz
etmektedir.

Lenfatik kapillerlerin birlesmesi sonucu truncus lymphaticus adi verilen lenf
damarlart meydana gelir. Bunlarin birlesmesi neticesinde ise ductus lymphaticus adi
verilen biiylik lenf damarlar1 olusur. Bas ve boynun sag yarisi ve sag list govde
ceyreginden gelen lenfatik sivi ductus lymphaticus dexter’e ve angulus venosus dexter’e
drene olurken, bas ve boynun sol yarisi, thorax boslugunun sol yarisi, kalbin sol yarisi,
sol akciger, sol iist ekstremite, her iki alt ekstremite, abdomen ve pelvis organlarinin
lenfi ductus thoracicus’a buradan da angulus venosus sinister’e drene olur (22).

Lenf akimi dis basing ve kaslarin kontraksiyonu sonucu gergeklesir. Lenfatik
kapillerlerde bulunan kapakgiklar sayesinde lenfatik akis tek yonlii olarak gergeklesir.

Lenf nodlar1 oval, fasiilye, yuvarlak gibi gesitli sekillerde olabilmektedir. Lenf
damarlarinin yollar1 iizerinde bulunurlar. Viicutta sayilar1 730 ile 750 arasinda
degismektedir. Yogunluklu olarak aksiller, servikal, inguinal ve abdominal bolgelerde
yerlesik olan bu yapilar fascia superficialis ile olan komsuluklarina gore yiizeyel veya
derin olarak ayrilirlar (23, 24). Derin grupta lenf nodlar1 daha ¢oktur ve palpe edilmeleri

patolojik bir durum s6z konusu olmadik¢a miimkiin degildir.

2.4.1. Memenin Lenfatik Drenaji

Meme kanserinin yayiliminin anlasilmast bakimindan memenin lenfatik

drenajinin bilinmesi biiyiik 6neme sahiptir. Memenin lenfatik drenajinin yaklasik %75’



aksiller lenf nodiillerine olmaktadir. Geri kalani ise parasternal, intercostal ve
kontralateral lenf nodiillerine drene olmaktadir.
Memenin lenfatikleri iki grup altinda incelenir;

a) Yiuzevel Lenfatikler (Deri Lenfatikleri)

Yiizeyel lenfatiklerde baslica 2 ag mevcuttur;

1) Subepitelyal plexus

2) Subdermal plexus

Subepitelyal plexus’da lenfatik damarlarin valvleri bulunmaz. Bu nedenle akim
her yone dogru olabilmektedir. Subepitelyal plexus’daki lenfatik damarlar vertical
damarlar araciligryla subdermal plexus’a drene olurlar. Subdermal pelxus’da yer alan
damarlarin vavleri vardir ve bu sayede akim tek yonlii olarak gerceklesir.

Areolanin alt kisminda subareolar plexus yani Sappey Plexus’u bulunur. Areola
ve meme basinin lenfatik drenaji bu plexusa gerceklesir. Vertical damarlar sayesinde
subepitelyal ve subdermal plexus ile baglanti igerisindedir (25). Memenin yiizeyel
lenfatikleri derin lenfatiklerine buradan da aksiller lenf nodiillerine drene olur. Az bir
kismi1 ise mammaria interna lenf nodiilleri ve subclavicular lenf nodiillerine drene
olurlar.

b) Derin Lenfatikler (Parankimal Lenfatikler)

Meme icerisindeki lenfatik akisin derin subkutandz ve meme igerisinde bulunan
lenfatik damarlar vasitasiyla sentrifugal olarak aksiller ve mammaria interna lenf
nodiillerine dogru oldugu kabul edilen en yaygin goriistiir (26).

Memenin derin lenfatik drenaji primer olarak aksiller lenf nodlarina gergeklesir.
Memenin lateral ve bir kisim medialinden gelen lenfatik sivi aksiller lenf nodlarina
drene olur. Fossa axillaris igerisinde 20-40 adet aksiller lenf nodu yer almaktadir.
Mammaria interna lenfatikleri adet olarak aksiller lenf nodlar1 kadar ¢ok olmamakla
birlikte memenin medial kismmin bir bdlimiinii drene ederler. Burada sternum
tizerinden kontralateral memeye drenaj da gerceklesir. Aksiller lenf nodlar1 memenin
lenfatik yiikiiniin yaklasik %75’sini tagirken, mammaria interna lenf nodlar1 %25°1ik bir
drenaj hacmine sahiptir.

Lenfatik drenaj her zaman bu nodlar yoluyla olmayabilir. Bazen bu drenaj
aksesuar yollar kullanarak veya lenf nodlarmi pas gegerek dogrudan venéz dolasima

katilabilir. Buda tiimor yayilimi konusunda fikir verir.



2.4.2. Aksilla’nin Lenfatik Drenaji

Memeden gelen lenfin esas akisi aksiller lenf nodlarina dogru gerceklesir. 20-40
arasinda lenf nodu burada bulunur. Bu nodlar i¢in Pickren tarafindan patolojik anatomi
ve metastaz durumu goz Oniine alinarak detayli bir simiflandirma yapilmistir. Bu

smiflamaya gore aksiller lenf nodlar1 6 grup altinda toplanmaktadir (27).

Sekil 2.3. Aksiller Lenf Nodlar1 (28)

1. Nodi laterales (aksiller ven grubu): V. axillaris’in posterior veya medialinde

yerlesmistir ve 4-6 adet lenf nodu burada bulunmaktadir. Ust ekstremitenin lenfini bu
nodlar drene eder.

2. Nodi anteriores (eksternal mammarian qrup veya pectoral grup): M.

pectoralis minor’un dis smir1 boyunca siralanmis 4-5 adet lenf nodudur. V. throcica
lateralis’e komsu seyir gosterirler. Bu lenf nodlarindan akis central veya subclavicular
lenf nodlarina dogru gerceklesir.

3. Nodi subscapulares (pectoral grup veya scapular grup): A. pectoralis ile

komsu olan ve scapula’nin laterali boyunca yerlesmis olan bu grup 6-7 adet lenf nodu

igerir. Boyun ve gogiis on duvariin arka kisminin lenfatik drenajini gergeklestirir.



4. Nodi centrales: Aksilla’nin merkezinde m. pectoralis minor’un arkasinda yagl

doku igerisine yerlesimli 3-4 adet biiyiik lenf nodudur. Anterior, lateral ve subscapular
lenf nodlar1 buraya drene olur. Bunun yaninda direkt olarak memeden de lenfatik akis
buraya olabilir. Diger nodlardan ve memeden lenfatik drenaj buraya olabildigi i¢in
metastaz goriilme siklig1 yiiksektir. Central grubun nodlar1 yiizeyel yerlesimlidir ve
patoloji durumunda rahatlikla palpe edilebilir.

5. Nodi apicales (subclaviculer grup): M. pectoralis minor’un {iist kisminin

posteriorunda yerlesmis 6-12 adet lenf nodundan olugmaktadir. Aksilla’daki tiim lenf
nodlart bu gruba drene olurlar. Apical grup efferent lenfatikleri birleserek truncus
subclavius’u olustur ve bu truncus’ta sagda angulus venosus dexter’e solda ise ductus
throcicus’a drene olurlar.

6. Nodi interpectorales (Rotter grubu): M. pectoralis major ve minor arasinda

kalan 1-4 adet lenf nodundan olusur. Bu grubun lenfleri central ve subclavicular lenf
nodlarina drene olur.

Anatomik tanimlama bu sekilde olsa da giiniimiizde bilhassa cerrahlar tarafindan
gruplandirmas1 daha kolay olan Berg smiflandirmasi daha yaygm kullanilmaktadir.

Aksilla, m. pectoralis minor’a gore 3’e ayrilmaktadir (29).
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Sekil 2.4. Aksiller Lenf Nodu Seviyeleri (30)



Level I; m. pectoralis minor’un lateralinde yerlesimli lenf nodlaridir. Nodi
laterales, nodi anteriores ve nodi subscapulares bu grubun igerisinde yer almaktadir.

Level II; m. pectoralis minor’un posteriorunda yerlesen nodi centrales ve nodi
interpectorales lenf nodlar1 burada yerlesimlidir.

Level 11l; m. pectoralis minor’un medialinde yer alan nodi apicales lenf nodlari
bu grubu olusturur.

Memenin, aksiller lenf nodlarindan sonra drenajmin gergeklestigi bir diger yer
ise mammaria interna lenf nodlaridir. Bu nodlar diyafragmanin iist yiiziiniin 6n
boliimiinde yer alan 6n prepericardial lenf nodlarindan orijin alir. Bu nodlardan ¢ikan
lenfatik truncus’lar sternumun her iki tarafindan yukari dogru seyir gostererek sagda
angulus venosus dexter’e, solda ductus throcicus’a drene olurlar. Ilk alti intercostal
aralikta arka tarafta konuslanmislardir. Boyutlari ¢ok kiigiik olmakla birlikte nadiren 5-6
mm’ye ulagabilmektedir (31).

Mammaria interna lenf nodlarna memenin alt-i¢ kadranindan, m. rectus
abdominis’ten, vagina musculi recti abdominis’ten, lig. falciforme hepatis araciligiyla
karacigerin 0n yiiziinden, diyafragmanin iist kismindan, parietal plevranin 6n kismindan

lenfatik akis gerceklesir.
2.5. Meme Kanseri ve Meme Tiimorleri

2.5.1. Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Meme kanseri diinyada kadinlar arasinda akciger kanserinden sonra en yiiksek
mortaliteye sahip kanser tiiriidiir. Meme kanseri gelisme olasili§i yasla paralellik
gostermekle birlikte 30 yasindan kiiclik kadinlarda nadiren goriiliir. Menopozal
donemde risk azalir, postmenopozal donemde ise yavas bir seyirle yeniden artis
gosterir. Meme kanserinin goriilme siklig1 yasla birlikte arttigi gibi mortalite oran1 da
yine yasla birlikte artis gosterir.
Risk faktorleri;
e Cinsiyet: Kadin olmak meme kanserine yakalanma olasiligin1 146 kat artirir
(32).

e Yas: Meme kanseri goriilme siklif1 yagla birlikte artis gostermektedir. Bu
durum over aktivitesinden etkilenmektedir (33).

e Aile Ovykiisii: Birinci dereceden yakinlarinin igerisinde meme kanseri dykiisii

olan kisilerin kansere yakalanma riski 2 kat artmaktadir. Annede kanser
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varlig1 2 kat, kiz kardeste varligi 2,5 kat risk teskil etmektedir. Eger tutulum
bilateral ise risk 5 katina kadar ¢ikabilmektedir (34).

e  Sosyo-ekonomik Seviye: Sosyo-ekonomik seviyesi yiiksek kadinlarda meme
kanserine yakalanma riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir. Ayrica yine bu
ailelerin kiz ¢ocuklarinda iyi ve ¢ok yonlii beslenme ile erken gelisim ve
bunun neticesinde erken menars goriilmektedir (35). Bu da meme kanseri
riskini arttirmaktadir.

e Beslenme: Yagdan zengin beslenmenin meme kanserine davetiye ¢ikarici
oldugunu destekleyen ¢alismalar bulunmaktadir (36). ABD’de tiiketilen yag
miktarinin Japonya’ya oranla 5 kat fazla oldugu bu nedenle Japon
kadinlarinda kanser goriilme oraninin da ABD’deki kadinlara gére 3-4 kat
distik seyrettigi bu bilgiyi dogrular niteliktedir (37).

o  Alkol Tiiketimi: Giinlik tiiketilen alkol miktarinin meme kanseriyle iligkili

oldugu calismalarda gosterilmistir (33). Alkoliin meme kanserine etkisi

diyetteki diisiik folat alimina bagh oldugu diisiiniilmektedir (38).

2.5.2. Meme Tiimorleri

Memede meydana gelen malign tiimorlerin biiyliik bir cogunlugu epitelden
kaynaklanir ve karsinom adiyla siniflandirilir. Cogunlukla iki kategori altinda incelenir:

A) Non-invaziv veya In Situ Karsinomlar

B) invaziv Karsinomlar

Non-invaziv tiimorlerde civar dokulara invazyon yoktur ve tiimoral hiicrelerin
proliferasyonu ile karakterizedir. invazyon var ya da yok diyebilmek igin primer
anatomik isaret bazal membrandir (39).

A) In Situ Karsinomlar

e Lobiiler Karsinoma In Situ
e Duktal Karsinoma In Situ

B) Invaziv Karsinomlar

v' Invaziv Duktal Karsinom: En sik goriilen meme kanseri invaziv karsinom

tipidir ve %70-80 oraninda karsilasilir. Mamografide fokal kitle olarak
kendini gosterir. Meme MRG spikiile konturlu fokal kontrast tutulumlu

kitleler olarak gozlemlenir.
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V' Invaziv_Lobiiler Karsinom: Tum invaziv karisnomlar icerisinde %5-15

orantyla 2. en yaygin goriilen tiptir. Siklikla bilateral ve multisentrik olarak
karsimiza ¢ikarlar. Mamografide saptanmasi giigtii. MRG’de siklikla
spikiile konturlu kontrast solid kitleler olarak gozlenir.

Yaygin In Situ Komponent Igeren Invaziv Duktal Karsinom

Tubuler Karsinom

Invaziv Kribriform Karsinom

Miisindz Karsinom

Meduller Karsinom

Invaziv Papiller Karsinom

Invaziv Mikropapiller Karsinom

Sekretuar Karsinom

Metaplastik Karsinom

Norendokrin Karsinom

Apokrin Karsinom

AN N N NN U VU N U N NN

Inflamatuar Karsinom

C) Memenin Paget Hastaligi: Meme basina ait nadir rastlanan (%1-3) bir

malignite durumudur. Hastalarda ¢ogunlukla MMG normaldir. Meme basi
epidermisinde anormal kontrast tutulum, diizensiz sinirli kontrast kitle gibi MRG

gortiniimleri mevcuttur (40).
2.6. Meme Kanserinde Goriintilleme Yontemleri

2.6.1. Mamografi (MMG)

Meme kanseri taramas1 amaciyla en sik bagvurulan yontem mamografidir. Meme
kanserine bagli 6liim oranini erken tani firsatiyla diisliren en gecerli yontem olarak
kabul edilen mamografi, tanida en gecerli yontem olmasina ragmen segiciligi oldukca
diisiiktir (41). Mamografi meme kanserini tespit etmede fizik muayeneye {istiin
bulunduysa da fizik muayene ve mamografinin birlikte kullanim1 yalnizca mamografik
kontrolden istiin bulunmustur. Meme tarama programlarina mamografinin dahil

edilmesiyle birlikte meme kanserine bagl mortalite oran1 %33 oraninda azalmistir (42).
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Sekil 2.5. Normal Kadin Memesi Anatomisi A) Dikey Kesitte Gosterimi B) Medial
Lateral Oblik (MLO) Mamografik Gorliniim (43)

En saglikli sonucu mamografi ile birlikte diger goriintileme yoOntemlerinin
birlikte kullanilmas1 verir. Kolb ve arkadaslar1 tarafindan 27.825 hasta iizerinde
yiiriitiilen ¢alismada meme kanserini yalnizca mamografi ile saptama oran1 %48 olarak
degerlendirilmigken mamografi ve sonografi ile birlikte bu oranin %97’ye ¢iktig1
saptanmustir (44). Ozellikle dens memelerde mamografinin belirleyiciligi daha da
diismektedir (45). Bu nedenle 20 yas iizeri geng kadinlarda meme glandiiler yonden
zengin ve yogun olmasi sebebiyle mamografi ile kontrol yerine {i¢ yilda bir meme
muayenesiyle kontrol 6nerilir. 40 yasin lizerindeki kadinlarda ise yillik rutin tarama igin
mamografi onerilir.

Mamografi yorumlanirken meme parankim dansitesine gore 4 farklt meme tipi
belirtilir;

e TipA; Cogunlugu yag dokusu

e Tip B; Daginik yerlesimli fibroglandiiler doku

e Tip C; Heterojen dens meme

e Tip D; Dens meme

Mamografiyle hedef; kanseri miimkiin olan en erken evrede tespit etmek ve
gereksiz girisimsel islemleri Onlemektir. Bu hedefle ACR (American College of
Radiology) tarafindan gelistirilen BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data
System) sistemi kullanilir (46). BIRADS smiflamasina gore sonug¢ yazilmasi

klinisyenler ve radyologlar arasinda ortak bir dil kullanimina olanak saglar. Buna gore;
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BIRADS 0: Yetersiz degerlendirme. Ek inceleme Onerilir (USG, MRG)

BIRADS I: Negatif. Malignite siiphesi %0. Yillik rutin mamografi takibi 6nerilir
BIRADS II: Benign. Malignite siiphesi %0. Yillik rutin mamografi takibi onerilir
BIRADS I11: Yiiksek olasilikla benign. Malignite siiphesi<%?2. Kisa araliklarla (6 ay)
takip Onerilir.

BIRADS IV: Malignite agisindan siipheli. Malignite sliphesi %5-95.

BIRADS IVa: Malignite siiphesi diisiik %2-10. 6 ay araliklarla takip onerilir.

BIRADS IVb: Malignite siiphesi orta %10-50.

BIRADS IVc: Malignite siiphesi yiiksek %50-95. Biyopsi sonucu yiiksek olasilikla
malign.

BIRADS V: Yiiksek olasilikla malign. Malignite sliphesi>%95. Histopatolojik tetkik
Onerilir

BIRADS VI: Patolojik olarak kesin tan1 almis malign biyopsi sonucu

2.6.2. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi, meme hastaliklarinin gériintiilenmesinde mamografiden sonra en
stk bagvurulan yontemdir. USG, yiiksek frekansli ses dalgalarimin farkli dokulardan
gecerken bu dalgalarin absorbe olmasi veya yansimasi esasina dayali calisan bir
gorlintiilleme yontemidir. Bening kitleler USG’de keskin sinirli ve diizenli olma egilimi
gosterirken malign kitlelerin sinirlart daha diizensiz gozlenir. Nadiren malign kitleler de
diizenli siirli olma egilimi gosterebilir.

Uygulamasinin kolay olmasi, iyonize radyasyon icermemesi, ulasilabilir olmasi,
agriya sebep olmamasi gibi nedenler USG’yi daha tercih edilebilir kilmaktadir. Ayrica
gebelikte ve laktasyon doneminde kullanilabilmesi, mamografide goriintii sahasina
girmedigi i¢in gozlenemeyen veya densite nedeniyle net olarak segilemeyen lezyonlarin

goriintiilenmesinde kullanim avantaji saglar.
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Original Normal Image Original Benign image Original Malignant Image

A) Normal B) Bening C) Malign

Sekil 2.6. USG Gériintiileme Yontemi ile A) Normal, B) Bening Lezyonlu ve C)
Malign Lezyonlu Meme (47)

Memede lezyonu bulunan hastalarda aksilla degerlendirmesinde de USG
kullanilir. USG’de lenf nodlarina metastaz varligi degerlendirilirken lenf nodunun sekli,
boyutu, vaskiiler beslenmesi dikkatle incelenmesi gereken parametreler arasindadir.
Metastatik lenf nodlar1 irregiiler sinirli, yuvarlak sekilli, asimetrik bir yapida gozlenir
(48).

USG’de de mamografide oldugu gibi cerrahlar ve radyologlar arasinda tani ve
tedavi amaciyla ortak bir dil benimsemek adina BIRADS siiflamasindan yararlanilir:
BIRADS 0: Tamamlanamamis degerlendirme. Ek tetkik 6nerilir (MRG, MMG)
BIRADS I: Negatif. Normal meme. Malignite siiphesi %0
BIRADS II: Bening bulgular. Basit Kistler, fibroadenomlar, USG takibinde stabil
gbzlenmis fibroadenomlar bu grupta sayilabilir
BIRADS III: Yiiksek olasilikla bening bulgular. Malignite ihitmali<%2. 6 ayda bir
rutin takip Onerilir
BIRADS 1V: Malignite yoniinden siipheli bulgular.

BIRADS IVa: Malignite ihtimali diisiik (risk %2-10)

BIRADS IVb: Malignite ihtimali orta (risk %10-50)

BIRADS IVc: Malignite ihtimali yiiksek (risk %50-95)

BIRADS V: Yiiksek olasilikla malignite (risk>%95). Histopatolojik tetkik onerilir
BIRADS VI: Patolojik olarak kanitlanmig malignite

2.6.3. Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Meme kanserinin tespit edilmesinde mamografi ve ultrasonografi sensitivite
yoniinden yetersiz kalmaktadir. Meme MRG’de ise sensitivite %100’e yaklasmaktadir

(49). Yumusak doku rezoliisyonunun yiiksek olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi,
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dinamik kontrastli goriintiileme olanagi sunmasi, kullanilan bu kontrast maddenin diger
Iyotlu kontrast maddelere oranla daha giivenilir bulunmasi MRG’yi mamografi ve
ultrasonografiden iistiin kilan 6zellikler arasinda sayilabilir. Lakin maliyetinin yiiksek
olmasi, uygun goriintiilleme i¢in hastanin menstrual siklusunun belirlenen 7 ila 17.
giinleri arasinda olmasi gerekliligi, aksilla’nin her daim tetkik sahasinda olamamasi gibi
sebepler meme kanseri saptanmasinda MRG kullanimint sinirlayan handikaplar
arasinda sayilabilmektedir (50). 4cm’den biiyliik lezyonlarda, dens memelerin
goriintiilenmesinde, lobiiler kanser tespitinde MRG daha hassas bir yontemdir.

Mamografi icin goriintiileme hassasiyete %81-92 arasinda degerlendirilirken,
USG igin bu oran %65-95 arasindadir. Tami i¢in en yiiksek sensitiviteye sahip
gorlintiileme yontemi ise MRG olarak kabul edilmektedir (51).

2.6.4. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) insan viicuduna verilen pozitron yayici
radyoniikloidler vasitasiyla organizmadaki bir takim biyokimyasal olaylarin invivo
olarak ol¢iildiigli ve tomografik olarak goriintiilendigi bir Niikleer Tip yOntemidir.
Radyolojik goriintiilerden farkli olarak yapisal bozulmalar olmadan heniiz erken
donemde dokudaki fonksiyonel ve metabolik degisiklikleri gosterebilmektedir.

Meme tiimorii  degerlendirilmesinde PET, tiimoriin  lokalizasyonunun
belirlenmesinde ve bening lezyonlarin tanisinda hassas ve 06zgiil bir degerlendirme
yontemidir. Timoriin biytikligi ile PET’in dogrulugu paraleldir.

PET’in lenf nodlarina dogrudan metastaz degerlendirmesinde ve lenf nodlarinin
durumunun gdzlenmesinde yarar saglayacag diisiiniilmektedir. Ozellikle aksiller lenf
nodu metastaz degerlendirmesinde sensitivite oran1t %20-100 olarak bildirilmistir (52,
53). Bu da sentinel lenf nodu orneklemesine gerek kalmaksizin aksiller diseksiyon
uygulanmasina olanak tanir. Fakat kiigiik tiimor odaklarini tespit etmek, tutulan aksiller
lenf nodlarmin kesin sayisim1 bilmek rezoliisyonun diisiikk olmasi nedeniyle pek
miimkiin degildir. Aksiller lenf nodu metastazinin PET’e gore negatif olmasi sentinal
lenf nodu biyopsisine gerek olmadig1 anlamina gelmez.

Ayrica tedaviye yanitin degerlendirilmesi, tiimoriin niiksii i¢in de PET/BT

gorilintiilemeye bagvurulabilir.
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2.7. Meme Kanserinde Evreleme

Evrelemenin; hastaligin prognozunun objektif olarak belirlenmesi, tedavi planinn
secimi gibi hayati avantajlar1 vardir. Olgular, tiimoriin gosterdigi anatomik yayilim baz
almarak siiflandirilir.

Klinik veriler dikkate almarak yapilan evreleme ile timoriin boyutu,
inspeksiyon, palpasyon, uzak veya yakin metastaz varligi, lenf nodlarinin tutulumu,
radyolojik bulgular degerlendirilir. Patolojik evreleme ise memeden ¢ikarilan timor
dokusu ve aksiller lenf nodlarinin durumu incelenerek yapilir.

Gegmisten giliniimiize hala en sik kullanilan evreleme yontemi UICC (Union
International Contre Cancere) ve AJCC (American Joint Committee on Cancer)’in
yayinladigit TNM sistemidir. Bu evreleme sistemine gore (T) primer timor boyutunu,
(N) aksiller lenf nodlarini, (M) ise uzak metastaz anlamina gelmektedir (54). TNM
smiflandirmasiyla Evre 0, 1, 2, 3 ve 4 gruplarn olusturularak tiimér yayiliminin hangi
evrede oldugu hakkinda fikir sahibi olunabilmektedir.

Primer Tiimor (T)

TO: Primer tiimor bulgusu yok

Tis: In situ karsinom

Tis (DKIS): Duktal karsinoma in situ

Tis (LKIiS): Lobuler karsinoma in situ

Tis (Paget): Meme basinin paget hastaligi

T1: Tiimoriin en biiyiik cap1 <2.0 cm

T1mic: Timdriin en biiyilik ¢apt < 0.1 cm (mikroinvazyon)
T1la: Tiimor ¢ap1 0.1 — 0.5 cm

T1b: Tiimor ¢ap1 0.5 - 1 cm.

T1c: Timdr ¢ap1 1 —2 cm

T2: Timor ¢ap12 - 5 ¢cm

T3: Timor ¢apt >5 cm

T4: Thorax veya cilde dogrudan yayilimli herhangi boyutta timor
T4a: M. pectoralis major hari¢ yayilim

T4b: Odem, portakal kabugu goriiniimii, cilt {ilserasyonlar1
T4c: T4a - T4b kombinasyonu

T4d: Enflamatuar karsinom
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Aksiller Lenf Nodlar1 (N)

Nx: Cerrahi operasyon nedeniyle lenf nodlarinda tutulum saptanamiyor

NO: Aksilla’ya metastazi olmayan lenf nodlar1

N1: ipsilateral L1-2 lenf nodu metastazi

N2: Civar dokulara fikse, L1-2 veya internal mammarian lenf nodu metastazi

N3: Ipsilateral infraclavicular lenf nodu L3 ve internal mammarian lenf nodu tutulumu

Uzak Metastaz (M)

Mx: Uzak metastaz varligi saptanamiyor

MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var

Tablo 2.1. Meme Kanserinde TNM Evreleme

EVRE 0 Tis NO MO
EVRE | T1 NO M1
T0 N1 MO
EVRE IIA T1 N1 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO
EVRE I1IB
T3 NO M1
T0 N2 M1
T1 N2 MO
EVRE A T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO
EVRE 111B T4 N1 MO
T4 N2 MO
EVRE HIC Herhangi T N3 MO
EVRE IV Herhangi T Herhangi N M1
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3. MATERYAL VE METOT

Calismanmizda 2011-2022 yillar arasinda inénii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Radyoloji Anabilim Dalina bagvurmus malign meme kanseri tanili 1483
hastanin dosyalar1 tarandi. Bu hastalar arasindan kriterleri ¢alismamiza uygun 72
hastanin klinik, radyolojik, patolojik ve demografik verileri degerlendirildi.

Biyoistatistik Anabilim Dali’nin degerlendirmesi sonucu Tam Sayim Yontemi
kullanilarak 11 yillik siire zarfinda kriterlere uygun tiim hastalarin calismaya dahil
edilmesi uygun goriildii.

Calismamiza Inénii Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu
Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nda 2022/2976
karar sayili etik kurulu izniyle baglandi.

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (Enlil) web uygulamasi {izerinden hasta
bilgilerine ulasildi ve gerekli tarama islemleri yapildi. Dosyasina erigilemeyen veya
gerekli verileri eksik olan hastalar ¢alisma disinda tutuldu.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e 18 yas iistli ve 95 yas alt1 olmak

o  Aksiller tutulumu olmak

e BIRADS degeri 4 ve tizeri olmak

e Patoloji raporu bulunmasi

e MRG, MMG, USG ve PET/BT sonuglarindan en az ikisine erisilebilmesi

Calismadan dislama kriterleri;

o Aksiller metastazi olmayan hastalar

o Patoloji sonucu bening olan hastalar

o MRG, MMG, USG sonucu raporlarinda memedeki tiimor ¢ap1 oOlglilerek

raporlanmamis olan hastalar

o PET/BT sonuglarinda aksilla metastazi degerlendirilememis olan hastalar

Tiim hastalarin adi, yasi, tan1 aldig1 tarih, patolojik tanisi, BIRADS degeri, meme
tipi, timoriin sag veya sol olarak hangi memede yerlestigi, tiimoriin anatomik olarak
lokalizasyonu, lezyonun aksiller lokalizasyonu ve aksilla’da tutulan en biiyiik aksiller
lenf nodunun kisa aks1 kayit altina alind.

Patoloji raporuna, MMG, USG ve MRG sonucuna gore tiimoriin memedeki

boyutu ve tutulan en biiyiik aksiller lenf nodu boyutu, PET sonucuna gére memedeki
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tiimoriin boyutu ve tutulan en biiyiik aksiller lenf nodunun kisa aksi, aksilla’dan diseke
edilen lenf nodu sayist ve bunlardan kagmin metastatik oldugu, aksilla’da hangi
tiimoriin hangi level’da yerlesik olduguna dair bilgileri kaydedildi.

Aksilla’da tutulan en biiylik lenf nodunun kisa aksi ve memedeki lezyonun saat
kadranina gore lokalizasyonu uzman bir radyolog tarafindan degerlendirilerek kayit
altina alind1.

Meme; alt dis kadran (ADK), alt i¢ kadran (AIK), iist dis kadran (UDK) ve iist i¢
kadran (UIK) ve retroareolar alan (RAR) olmak iizere 5 kadrana ayrilmis olup ayrica
timoriin saat kadranina gore noktasal yerlesimi de tayin edilmeye calisildi.

Timoriin memedeki lokalizasyonu ile aksilla’da hangi level’a metastaz yaptigi
saptanmaya caligild1 ve boylece lenfatik akisin seyri incelendi.

Patoloji, MMG, USG, MRG ve PET sonuglar1 dikkate alinarak bu sonuglarin
birbiriyle korelasyonu incelendi.

Tiim bu bilgiler 15181nda hastanin yasi, BIRADS degeri, meme tipi, memedeki
timoriin lokalizasyonu ve aksiller metastaz sonucu level’1, ¢ikarilan lenf nodu sayisi ve
bunun kaginin metastatik oldugu, aksilla’da tutulan en biiyiik lenf nodunun kisa aks1 ve
bunun memedeki tiimoriin boyutuyla iligkisi incelendi.

Istatistiksel Yontem

Veriler ortanca (minimum-maksimum) ile 6zetlendi. Normal dagilima uygunluk
Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi. Istatistik analizlerde Kruskal-Wallis testi
kullanildi. Post-hoc analizlerde Conover testi kullanildi. Korelasyon analizleri igin
Spearman'in siralama korelasyon katsayisi hesaplandi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi. Analizlerde IBM SPSS Statistics 25.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 2011-2022 tarihleri arasinda Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Radyoloji Anabilim Dalina basvurmus ve meme kanser tanisi almig 72
hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Tiim hastalarin yas ortalamasi 50.7 olarak bulunmustur. En biiyiik yas 91 iken en
kiiglik yas 24 olarak degerlendirildi.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalar incelendiginde 2011 yilinda 1, 2012 yilinda
3,2013’te 5, 2014°te 9, 2015°te 5, 2016°da 7, 2017°de 4, 2018°de 5, 2019°da 4, 2020°de
4, 2021°de 19, 2022 yilinda ise 6 olgunun meme kanseri tanisi aldigi degerlendirildi.
(Sekil 4.1.)

Yillara Gore Dagilim

20 19

18
16
14
12

=
o

9
7
5 5 5
4 4 4
3

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

o N B O ©

Sekil 4.1. Vakalarin Yillara Goére Dagilimi

Hastalarin yaslar1 dekatlarina gore degerlendirildiginde 20-29 yas arast %2.77
(n=2), 30-39 arast %11.11 (n=8), 40-49 aras1 %31.94 (n=23), 50-59 aras1 %36.11
(n=26), 60-69 aras1 %8.33 (n=6), 70-79 aras1 %6.94 (n=5) ve 80 ve lizeri %2.77 (n=2)
hasta bulunuyordu. (Sekil 4.2.)
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Yasa Gore Dagilim
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Sekil 4.2. Hastalarin Yasa Gore Dagilimi

Memedeki tiimoriin sag ve solda es yayilim gostererek %50 oraniyla (n=36) sag

ve sol memede tiimor bulunan hasta sayisi esit bulundu. (Sekil 4.3.)

Toplam Sag-Sol

= SAG

36 = SOL
50%

36
50%

Sekil 4.3. Sag veya Sol Memesinde Tiimor Tespit Edilen Hasta Sayisi

Meme kanserli hastalar, sag ve sol meme yerlesimli tiimorlere sahip olanlar
yaglarina gore gruplandirildiginda sag§ memede yas ortalamasi 48.58 ve en biiyilik yas
77, en kiiglik yas 24 ve median 47.5 iken; sol meme igin yas ortalamasi 52.89 ve en
biiyiik yas 91, en kiigiik yas 28 ve median 51.5 oldugu istatistiksel olarak belirlendi. Her
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iki grup yasa gore karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark olmadig: goriildii.

(Tablo 4.1.)

Tablo 4.1. Sag ve Sol Memede Yas Durumu

Meme Ortalama En Yiiksek En Diisiik Median
Yas Yas Yas
SAG 48.58 77 24 47.5
SOL 52.89 91 28 51.5

Memedeki tiimorler iist dis kadran (UDK), alt dis kadran (ADK), iist i¢c kadran
(UIK), alt i¢ kadran (AIK) ve retroareolar alan (RAR) seklinde yonlere ayrilarak
degerlendirildi. Tiim vakalarin 20’sinde (%28) tiimér ADK, 10’unda (%14) AIK,
31’inde (%43) UDK, 8’inde (%11) UIK ve 3’iinde (%4) RAR alan yerlesimli oldugu
degerlendirildi. (Sekil 4.4.)

Kadran Yerlesimi

8
11%

m ADK
= AIK
RAR
UDK
31 = UiK
43%

3
4%

Sekil 4.4. Tiim Vakalarda Kadran Yerlesim Grafigi

Sag memede tiimérii olan 36 vakanm 14’iinde tiimér yeri ADK, 5’inde AiK,
14’iinde UDK, 2’sinde UIK ve 1’inde RAR alanda yerlesimli oldugu bulundu. Sol
memede tiimdrii bulunan 36 vakanm 6’sinda tiimor lokalizasyonu ADK, 5’inde AIK,
17’sinde UDK, 6’sinda UIK ve 2’sinde RAR alanda yerlesimli oldugu degerlendirildi.
(Sekil 4.5.)
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Sag Sol Kadran Yerlesimi
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Sekil 4.5. Sag ve Sol Memedeki Tiimorlerin Kadranlara Gore Dagilimi
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Ayrica memedeki tiimorlerin lokalizasyonlar1 saat kadranina gore noktasal
olarak tayin edilmeye ¢aligildi. Sag meme, 12 dilimlik saat yonii baz alinarak tiimoriin

yerlesimine gore siniflandirildi. (Sekil 4.6.)

Sag Saat Yonu

Sekil 4.6. Sag Meme Saat Yoniine Gore Lezyon Lokalizasyonu Grafigi

Sol meme de 12 dilimlik saat yonii baz alinarak tiimorlerin lokalizasyonuna gore
simiflandirildi. (Sekil 4.7.)
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Sol Saat Yonii

Sekil 4.7. Sol Meme Saat Yoniine Gore Lezyon Lokalizasyonu Grafigi

Aksiller metastazina gore hastalar degerlendirildiginde %15°1 (n=11) Level 1
seviyesinde, %6’s1 (n=4) Level 2 seviyesinde, %39 (n=28) Level 1 ve 2 seviyesinde,
%28’1 (n=20) Level 1-2-3 yani tim level seviyelerinde metastatik tiimore sahipti.
Ayrica 1 vakada alisilmadik sekilde tiimor aksiller yonde degil m. pectoralis major ve
mindr kaslar1 arasinda yerlesimliydi. 8 vakada ise Level seviyesini tahmin etmek
miimkiin olmadi. (Sekil 4.8.)

Level Yerlesim Grafigi
BeI|r5|z Level 1

11%

15%

Tan|m5|z
Level 2 " Level 1
% 4
u Level 2
6%
Level 1 2-3 = Level1-2
Level 1-2-3
28%
= Tanimsiz
Level 1-2 = Belirsiz
1 28

39%

Sekil 4.8. Aksiller Metastazlarina Gore Tiimorlerin Level Yerlesim Grafigi

Vakalar memedeki tiimoriin yerlesimli oldugu kadranlar ve aksiller metastaz

sonucu bulunduklar1 Level seviyelerine gore gruplandirildi (Tablo 4.2.). Baz1 hastalarda
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dogrudan aksiller kiiraj yapilmasi veya level bakmaksizin diseksiyon yapilmasindan

kaynakli her hastada level belirtilmemisti.

Tablo 4.2. Lezyonun Memedeki Lokalizasyonu ve Aksiller Metastaz Yaptigi Level

Seviyeleri
KADRAN L1 L2 L 1-2 L 1-2-3
ADK 2 - 5 4
AIK 1 - 3 1
UDK 3 - 7 3
UIK - 1 1 2
RAR 1 - - 1

Degerlendirilen hastalar meme parankim dansitelerine gore gruplandirildiginda
13 tanesi Tip A, 24 tanesi Tip B, 24 tanesi Tip C, 6 tanesi Tip D olarak degerlendirilmis

ve 5 hastanin ise meme tipi verisine ulagilamamistir. (Sekil 4.9.)

Tip Dagilim
6 5
D -
8% 7%
13
A
18% .-
= A
24
C B
33% c
=D
24
B

34%

Sekil 4.9. Vakalarin Meme Parankim Dansitelerine Gore Tip Dagilim Grafigi

Calismamiza BIRADS degeri 4, 5 ve 6 alan yiiksek malignite siipheli hastalar
dahil edilmigtir. Bunlardan 20’si (%28) BIRADS 1V, 47’si (%65) BIRADS V, 5’1 (%7)
BIRADS VI olarak tanimlandi. (Sekil 4.10.)
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BIRADS Degerine Gore
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Sekil 4.10. Vakalarin BIRADS Degerine Gore Siniflandirilma Grafigi

Caligmaya katilan hastalar meme parankim dansitelerine gore Tip A, Tip B, Tip
C ve Tip D olarak gruplara ayrild1 ve yas ile aralarindaki korelasyon degerlendirildi.
Arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p=0.01368). (Tablo 4.3.)

Tablo 4.3. Meme Parankim Dansiteleri ve Yas Korelasyonu

Meme Grup 5
Tipleri TipA TipB TipC TipD
Yas 54°¢ (40-91) 51°(31-82) 48 (24-75) 41.5 (30-51) 0.01368

Tablo 4.3.”e gore gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel olarak farklilik vardi
(p=0.01368). Tip A parankim dansitesine sahip vakalarin yas ortancasi Tip C ve Tip
D’ye gore anlamli sekilde daha yiiksekti. Ek olarak Tip B dansitelerine sahip olgularda
yas ortancas1 Tip D’ye gore anlamli sekilde daha yiiksekti.

Calismamizda hastalar tiimoriin yerlesim yerine gore siniflandirilmasinin
yaninda aksilla’da bulunduklar seviyelere gore de simiflandirildi. L1, L2, L1-2, L1-2-3
seviyelerinden hangisinde yerlesimli olduklar1 incelendi (Tablo 4.4.).

Ayrica aksilla’da bulunan en biiyiik metastatik lenf nodunun kisa aksi da uzman

bir radyolog tarafindan 6lgiildii ve kaydedildi.
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Tablo 4.4. Level ve Kisa Aks Boyutu

LEVEL <10mm >10mm VAKA (n)
LEVEL | 8 3 11
LEVEL I 2 2 4
LEVEL I-11 3 25 28
LEVEL I-11-111 2 18 20

Buna gore L1 seviyesinde 11 vaka tespit edildi ve bunlardan 8’inin kisa
aks1<10mm olarak Ol¢iildii. L2 seviyesinde 4 vaka vardi bunlarin 2’sinin kisa aksi
10mm’nin altindaydi. Ayrica L1 seviyesinde metastaz yapmadan dogrudan L2
seviyesinde metastatik lenf nodunun bulunmasi bize lenfovaskiiler invazyon yoluyla
metastazin gelismesine kanit niteligindeydi. L1-2 seviyesinde 28 vaka vardi ve
bunlardan 3’iiniin kisa aksi <l0mm idi. Her ii¢ seviyede de L1-2-3 20 vaka
bulunmaktaydi ve yalnizca 2’sinin kisa aksi 10mm altindaydi. 9 vakada ise lezyonun
multifokal olmas1 veya radyolojik goriintiileme yontemlerinden kaynaklanan nedenlerle
lezyon Level tespiti yapilamadi. Elde edilen sonuglar bize metastatik aksiller lenf
nodunun cap1 ne kadar artarsa yayillmin o derece genis bir sahaya oldugunu
gostermektedir.

Meme kanserli hastalarda memede bulunan lezyonun boyutu kaydedildi. Aksiller
metastaz sonucu aksilla’da tutulan en biiyiik lenf nodunun kisa aksi uzman bir radyolog
tarafindan 6l¢iildi ve kaydedildi. Buna gore memede 30mm’den kiigiik tiimor boyutuna
sahip 39 vaka vardi ve bunlardan 19’unun en biiyiikk metastatik aksiller lenf nodunun
kisa akst 10mm’den biiyiik iken 20’sininki 10mm’den kiiciiktii. Memedeki tiimor
boyutu 30 ve 50mm arasinda olan 14 vaka vardi ve bunlardan 10’unun en biiyiik
metastatik aksiller lenf nodunun kisa aks: 10mm’den biiyiik olan 10, kiigiik olan 4 vaka
tespit edildi. Yine memede 50mm’den biiyiik tiimor capina sahip 19 vakadan en biiyiik
metastatik aksiller lenf nodunun kisa aksi 10mm’den biiyiik olan 14 vaka varken
10mm’den kiigiik olan 5 vaka oldugu degerlendirildi. Totalde kisa aksi 10mm’den

biiyiik 43 vaka, kiiglik olan ise 29 vaka tespit edildi (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Memeden Diseke Edilen Kitle Boyutu ve En Biiyiikk Metastatik Lenf
Nodunun Kisa Aksi1
Memeden Alinan

Kitle Boyutu Kisa Aks>10mm Kisa Aks<10mm Toplam
<30mm 19 20 35
30-50mm 10 ) o
>50mm 14 5 19
TOPLAM 3 55 -

Tim vakalar patoloji boyutuna gore siniflandirildi. Patoloji boyutu 20mm’den
kiiciik olan ve radyolojik goriintiileme yontemlerinden MMG sonucu bulunan 12, USG
bulunan 17 ve MRG bulunan 13 vaka saptandi. 21-39mm arasinda patoloji sonucu olan
ve MMG 12, USG 18 ve MRG 4 vakanin radyolojik tetkiki oldugu degerlendirildi. Yine
40-60mm arasi patoloji sonucu olan vakalarda MMG bulunan 8, USG 6 ve MRG 4 vaka
tespit edildi. 61mm ve {izerinde patoloji sonucu olan vakalarin ise 5’inde MMG, 6’sinda
USG goriintiileri bulunurken MRG goriintiilleme yontemine hi¢ basvurulamadigini
degerlendirdik. Bu durum bize patoloji sonucu memedeki lezyonun capr ne kadar
biiylikse radyolojik goriintiileme yontemlerine o kadar az basvuruldugunu
gostermektedir. Ayrica tiim vakalarin patoloji sonucu mevcut olmakla birlikte
radyolojik goriintileme yontemlerinden 37 vakada MMG, 47 vakada USG, 21 vakada
MRG yo6ntemine basvuruldugu degerlendirildi. (Tablo 4.6.)

Tablo 4.6. Patoloji Boyutlarina Gore Radyolojik Goriintiilleme Yontemleri Kullanimi

Patoloji Boyut MMG Boyut USG Boyut MRG Boyut
(mm) (n) () ()
<20mm 12 17 13
21-39mm 12 18 4
40-60mm 8 6 4
61lmm < 5 6 -
TOPLAM 37 47 21

Calismamizda aksiller lenf nodu diseke edilen 35 vaka kaydedildi. Diseksiyon
sonucu en az 1 lenf nodu pozitif olan tim hastalar patolojik olarak kayda gecti.

Aksilla’dan diseke edilen lenf nodu sayisi ile patolojik oldugu tespit edilen lenf nodu
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sayist arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde giicli bir korelasyon oldugu
degerlendirildi (Tablo 4.7.)

Tablo 4.7. Aksilla’dan Diseke Edilen Lenf Nodu Sayis1 ve Pozitif Oldugu Saptanan
Lenf Nodu Sayisinin Korelasyonu

AXILLA [statistik AXILLA PAT.
- r 1
POZITIF LENF NODU
p
DISEKE EDILEN LENF r 0.736
NODU p < 0.0001

Ayrica ¢alismamizda 6 vakada memede patolojik olarak metastatik lenf nodu
tespit edilmesine karsin radyolojik goriintiileme yontemleri neticesinde metastatik lenf
nodu degerlendirilemedi. Bu vakalarin patoloji raporuna gore sirasiyla; aksilla’dan
diseke edilen 9 lenf nodundan 2’si, 28 lenf nodundan 4’1, 18 lenf nodundan 9°u, 4 lenf
nodundan 1’1, 24 lenf nodundan 2’si, 2 lenf nodundan 1’i ve 21 lenf nodundan 3’iiniin

metastatik oldugu sonucuna ulastik.
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5. TARTISMA

Meme kanseri, kadinlar arasinda mortalite orani en yiiksek olan malignitedir ve
tim kanser tiirleri igerisinde 2. sirada yer almaktadir (55). Genetik ve gevresel faktorler
etkili olmakla birlikte gelismis iilkelerde ¢ok daha yaygin karsilasilan bir problemdir
(56).

Meme kanserinde prognozu etkileyen primer faktorlerden biri aksiller lenf
nodlarinin metastatik durumudur. Lenf nodlarina metastaz orani ve sag kalim arasinda
ters orantili bir iliski mevcuttur (57). Gelisen teknolojiyle birlikte aksiller metastaz
varligt ve tiimoriin hangi anatomik yolaklar aracilifiyla yayildigi daha kolay
anlasilabilmektedir. Tiimoriin memedeki boyutu da hastaligin prognozu hakkinda fikir
vermektedir. Tiimoriin boyutu ne kadar artarsa metastaz riski ayni seviyede artar ve bu
kotli prognoz mortalite riskini de katlayarak yiikseltir (58).

Meme kanseri risk faktorleri simiflanmasinda yas onemli bir bagimsiz risk
faktoriidiir. Yasin ilerlemesiyle birlikte meme kanserine yakalanma olasilig1 artar.
Meme kanseri insidansi incelendiginde premenopozal donemde her 10 yilda risk iki
katina ¢ikarak yiikselir. 50 yas civarinda plato yapar. Sonrasinda yeniden dik bir sekilde
yiikselise geger. Bu durum biiyiik dlglide over aktivitesiyle bagintihidir (59). Meme
kanseri, postmenopozal donemde daha sik karsilasilan bir kanser tiiridiir (60).

Bizim g¢alismamizda 40 yas alt1 hasta sayisi tiim hastalarin %13.8’ini (n=10)
olusturmakta olup 40-80 yas arasi hastalar tiim hastalarin %83.33’linii (n=60)
olusturmaktadir. 2 hasta ise 80 yasin lizerindedir.

Meme kanserinde timdriin sag ve sol memede bulunma olasiligi neredeyse es
seyretmekle beraber sol memede saga nazaran daha sik rastlanir. Kwong ve ark.’nin
7449 vakay1 inceleyerek yaptigi ¢alismada sol memede malignite tespit edilen hasta
sayis1 3756, sag memede ise 3515 olarak birbirine ¢ok yakin bulunmustur (61). Bizim
calismamizda bu oran %50 (n=36) ile sag ve solda esit bulunmustur.

Memenin {ist dis kadraninda malignite %50-60 orantyla daha sik goriilmektedir
(62). Lee ve ark. iist dis kadranda malignitenin daha yaygin goriilmesinin nedenini
inceledikleri bir arastirma yapmis ve 746 vakanin meme biyopsi sonucunu
incelemislerdir. Bulduklar1 sonucu st dis kadranin daha yogun glandiiler eleman

icermesiyle aciklanmigslardir (63). Teixeira ve ark. yaptiklari ¢alismaya gore UDK
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yerlesimli timorlerin en yaygin aksiller lenf nodu metastaz1 gosteren lokalizasyon
oldugunu belirtmisglerdir (64).

Bizim c¢alismamizda elde ettigimiz veriler de uluslararasi literatiirii destekler
niteliktedir. UDK yerlesimi %43 (n=31) ile en yiiksek lokalizasyon olarak
belirlenmistir. Bunu sirasiyla %28 ile ADK, %14 AIK, %11 UiK ve %4 ile RAR alan
yerlesimli timorler izlemektedir. Ayrica ¢aligmamizda tiimorlerin saat kadranina gore
noktasal lokalizasyon tespitini de yapmaya calisttk. Sag memede saat 9 yoniinde
malignite tespit edilen 8 hasta ve sol memede saat 2 yoniinde malignite tespit edilen 10
hasta bulundugu verisini elde ettik. Bu da yine UDK’da malign lezyon goriilme
olasiliginin yayginligin1 desteklemektedir. Meme dokusu anatomisine bakildiginda {ist
dis kadranin adipoz doku ve glandiiler eleman yoniinden daha yogun olmasi bu durumu
aciklar nitelikte fikir vermektedir.

Memedeki tiimdoriin ¢apinin artmasi tutulan aksiller lenf nodu sayisini da etkiler.
Cap ne kadar artarsa tutulan nod sayist da buna paralel artig gosterir. Timdr c¢api
biiylidiikge yasam siiresi kisalmaktadir (65). Chung ve ark. g¢alismalarinda memedeki
timor boyutu ve aksiller lenf nodu tutulumu arasinda giiglii bir iliski oldugu sonucuna
varmiglardir (66). Toplam 367 hastanin 108’inde pozitif aksiller lenf nodu varlig1 tespit
etmigler ve artmis tiimor boyutu ile aksiller lenf nodu metastazi arasinda p=0.024 ile
anlaml bir iligski oldugu sonucuna varmislardir.

Bizim galismamizda da memedeki tiimor gapr arttikga tutulan aksiller lenf nodu
sayisi da artmaktaydi. Timor ¢ap1 ne kadar biiyiirse tutulan nod sayisinin da 0 oranda
artis gosterdigini saptadik. Ayrica aksilla’da tutulan lenf nodlarinin en biiyiigiiniin kisa
aks1 tiim vakalarda 6l¢iildii. Fakat memedeki tiimoriin boyutu ile aksilla’da tutulan lenf
nodlarindan en bilyligiiniin boyutu arasinda anlamli bir korelasyona rastlanmadi.
Memede olgiilen en biiyik tiimor boyutu 130mm iken bu vakanin aksilla’da 6lgiilen
metastatik lenf nodunun kisa akst 16mm olarak degerlendirildi. Aksilla’da kisa aksi
30mm ile en uzun Slgiilen vakada ise memedeki lezyonun ¢ap1 37mm idi.

Noyan ve ark. aksiller diseksiyon ile ¢ikarilan lenf nodu sayisi ve metastatik lenf
nodu sayist arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Bu lenf nodu tutulum orani (LNTO)
olarak adlandirilmaktadir. 150 olgu ile yaptiklar1 ¢alismalarinda lenfovaskiiler
invazyonun LNTO’da artisa sebep oldugunu fakat tiimor ¢api ile istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigini ileri siirmiislerdir (p=0.236) (67). Biz de ¢alismamizda
timor ¢ap1 ile LNTO arasinda anlamli bir fark saptamadik. Yine ¢alismamizda aksiller

lenf nodu diseksiyonu (ALND) yapilan toplam 35 vaka vardi. Diseksiyon neticesinde
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patoloji sonucuna gore en az 1 lenf nodu tiim hastalarda metastatik olarak belirlendi.
ALND sonucu ¢ikarilan lenf nodu sayisiyla aksilla pozitif olan vaka sayisi arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde gili¢lii bir korelasyon sonucuna ulastik. (r=0.736)
(p<0.0001)

Ayrica ¢alisgmamizda tiimoriin memedeki lokalizasyonunun yani sira aksilla’da
bulundugu yeri de tespit ettik ve bunun en biiyiik metastatik lenf nodunun kisa aksiyla
iliskisini inceledik.

Timor ¢apr degerlendirilmesinde klinik, radyolojik ve patolojik veriler arasinda
major farkliliklar oldugu bilinmektedir. Bu sebeple primer timdr capi verisinin
patolojik Ol¢ctimler baz alinarak karar verilmesinin dogrulugu ve gerekliligi
vurgulanmigtir (68).

Azdeh ve arkadaslar1 memedeki tiimor boyutunu patoloji sonucuna en yakin
dolayistyla dogruluk degeri en yiiksek saptayan radyolojik goriintiileme yOntemini
arastirmiglardir. MMG, USG ve MRG yontemlerini inceledikleri ¢alismalarinda %82.1
ile MRG dogruya en yakin sonucu veren radyolojik goriintiileme yontemi olarak
bulunmustur. Bunu %76.2 ile USG, %64.3 ile MMG takip etmistir (69). Heiken ve
arkadaslarinin 146 invaziv meme kanserli hastada MMG ve USG karsilastirmasinda ise
%069 ile USG sonuglarini patoloji sonuglarina daha yakin bulmuslardir (70).

Bizim ¢alismamizda ise %76.1 ile MRG gercek boyuta en yakin sonucu veren
gorlintiileme yontemi olarak degerlendirildi. Bunu %72.3 ile USG ve %54 ile MMG
izlemekteydi.

Viale ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismada multifokal meme kanserli
hastalarda aksiller lenf nodu metastazi olasiliginin arttigi sonucuna varmislardir (71).
Yine Chua ve ark.’da ¢aligmalarinda multifokal timor varligr ile aksiller lenf nodu
metastazi arasinda paralel bir iliski oldugu sonucuna varmislardir (72).

Calismamizda 18 vakada multifokal tiimor varlig: tespit ettik ve bunlarin tamami
aksiller lenf nodu metastazli hastalardi. Bu vakalardan aksilla’da tutulan en biiyiik lenf
nodunun kisa aksi oOlgiildiiglinde en kiiciik 8mm en bilylk ise 25mm olarak
degerlendirildi.

Meme kanserinde 6nemli prognostik faktorlerden biri de tlimoriin histopatolojik
tipidir. Yalnizca invaziv karsinom tanisi almis olan hastalar ¢alismamiza dahil edildi.
Invaziv karsinomun en yaygin karsilasilan alt tipi %75-80 oramyla invaziv duktal
karsinomlardir. Bunlar1 ikinci sirada %5-10 ile invaziv lobiiler karsinomlar izlemektedir

(60).
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Calismamiz literatiirle paralel sonug gosterdi ve invaziv duktal karsinom tanili
hasta orant %91.7 iken invaziv lobiiler karsinom tanili hasta orani ise %8.3 olarak
bulundu.

Ailleo ve arkadaslarinin 546 kadin vakayla yaptiklart ¢alismada da meme
parankim dansitesi artisiyla aksiller lenf nodu metastazi arasinda paralel bir iligki
oldugu sonucuna varmiglardir (73). Buna karsin Wasuthit ve ark. yaptiklar1 ¢calismada
aksi sekilde diisik meme parankim dansitesine sahip bireylerde aksiller lenf nodu
metastazinin daha yiiksek oldugu sonucuna erismislerdir (74). Morishita ve ark. ise her
iki grup arasinda anlamli bir iliski olmadig1 sonucuna varmislardir (75). Aksiller lenf
nodu metastazi ve meme parankim dokusu arasinda kesin bir iligski oldugunu sdylemek
miimkiin degildir.

(Calismamizda vakalarin meme parankim dansiteleri ve bunun yasla korelasyonu
da incelendi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0.013).
Meme parankim dansitesinin artmasi aksiller lenf nodu metastazi olasiligimi da
yiikseltmektedir. Tip C ve D parankime sahip vakalarda aksiller metastaza daha yatkin
oldugu belirlendi.

Calismamiza katilan 37 hastanin MMG, 47 hastanin USG ve 21 hastanin MRG
sonuclart vardi. Her 3 goriintiileme yonteminin kullanildigi 5 vaka vardi ve bu 5
vakanin 5’inde de multifokal timér odaklart mevcuttu. 3 hastada aksiller kiiraj yapilmus,
1 hastada 21 adet aksiller lenf nodu diseke edilmis ve bunlardan 3’ii metastatik
bulunmus, 1 hastada da 11 adet aksiller lenf nodu diseke edilmis ve 1’inin metastatik
oldugu sonucuna varilmastir.

Calismamizda hastalar BIRADS, MMG, USG ve MRG kriterlerine gore
siiflandirildi ve bu durumun yas ve memeden ¢ikarilan tiimor boyutuyla Karsilastirmasi
yapildi. BIRADS VI olan 5, BIRADS V 47, BIRADS IV 20 vaka bulunmaktaydi.
BIRADS degeri IV olan hastalarda yas ortalamasi 46 iken BIRADS V olanlarda 51,
BIRADS VI olanlarda ise yas ortalamasi 56 seklinde bulundu. Bu durum da bizi
BIRADS degeri ve yas arasinda anlamli bir iliski olmadigi sonucuna ulastirdi
(p=0.151). Ayrica memeden diseke edilen tiimoriin boyutu ve BIRADS degeri
arasindaki iliski de incelendiginde BIRADS degeri IV olan vakalarda tiimér boyutu
ortalama 27mm iken, BIRADS V’de 30.5mm ve BIRADS VI’da 56mm olarak
degerlendirildi. Yine bu durum da BIRADS degeriyle tiimor boyutu arasinda anlamli bir

korelasyon olmadigini gosterdi.
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Ayrica ¢alismamizda 1 vakada diger tiim vakalardan farkli olarak m. pectoralis
major ve minor arasinda patolojik lenf nodu bulunmaktaydi. Bu vakada lezyon
aksilla’ya metastaz yapmamistt ve meme dokusunda da tiimoral olusum

bulunmamaktaydi. Lenf nodunun kisa aks1 25mm olarak degerlendirildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Meme kanserinin saptanmasinda patoloji sonuglar1 kadar radyolojik goriintiileme
yontemleri de biliyiik 6neme sahiptir. Lezyonun lokalizasyonunun dogru tayin edilmesi
teshis ve tedavide mortalite oranini 6nemli 6lgiide diisiirmektedir. Bu konuda anatomik
bilgi birikiminin gerekliligi yadsinamaz bir gergektir.

Yasin ilerlemesiyle birlikte meme kanserine yakalanma olasiligi artmakla beraber
hastalarin %67’si 40-60 yas arasi hastalardan olugmaktaydi ve yas ortalamasi 50.7 ydi.

Memede tiimériin lokalizasyon sirast en sik UDK iken bunu sirasiyla ADK, AIK
ve UIK izlemekteydi. Bu durumun nedenleri arasinda memenin icerdigi glandiiler
eleman yogunlugunun fazla olmasi sayilabilecegi gibi bolgenin muayeneye daha
elverigli olmasi da lezyonun saptanma olasiligini yiikselten ihtimaller arasindadir.

Aksiller metastaz en sik Level 1 ve 2 seviyelerinin her ikisini birden tutmakla
beraber nadiren tek basina Level 2 seviyesinde goriilmekteydi. Bu durum lenfatik akisin
lenf nodlar1 disinda dogrudan venoz akima katildigina dair fikir vericiydi.

Meme parankim dansiteleri dikkate alinarak yapilan taksimde Tip B ve Tip C es
oranda yaygimliga sahipti. Ayrica yasla birlikte meme icerigindeki adipoz doku
degisiklikleri dikkate alindiginda meme parankim dansitesi ve yas arasinda anlamli bir
korelasyon oldugu goriildii.

Aksiller metastaz varligi degerlendirilirken ne kadar ¢ok lenf nodu diseke
edilirse o kadar ¢ok nodda metastaz oldugu gozlendi. Bu durum aksiller kiiraj gerekliligi
veya tiimor yayilimi hakkinda kesin bir fikir sahibi olunmasinin zorluguna isaret kabul
edilebilir nitelikteydi.

Meme kanserinde, tiimorin memedeki boyutunun aksilla’da metastaz
lokalizasyonunu belirlemede 6nemli bir yere sahip oldugu ve bunun aksilla’da tutulan
pozitif lenf nodlar1 sayisiyla da baglantili oldugu sonucuna ulastik.

Tlimorlerin farkli anatomik lokalizasyonlarda da yerlesebilecegi ve ¢oklu organ
metastaz1 olasiligr da gbz Oniine alinarak bu durumun tedavi seyrini etkileyebilecegi
diisiiniiliirse daha genis hasta katilimlariyla gergeklestirilecek retrospektif caligmalara
ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.

Ayrica incelemis oldugumuz 1483 vakadan c¢alisma kriterlerimize uygun yalnizca
72 vakanin demografik ve radyolojik sonuglarina tam olarak erisebilmis olmamiz

hastanelerimizdeki saglikli kayit sisteminin ciddi bir eksikligi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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