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OZET

Dinamik Kontrasth Meme MRG ile Tip3 Boyanma Egrisi Saptanan Kitle
Lezyonlarin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi

Amacg: Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanserlerden biridir. Meme
kanseri taramasi i¢in mamografi temel yontemidir, ancak spesifisitesi diisiiktiir. Meme
MRG morfolojik ve kontrastlanma ozellikleri ile kitlenin tanimlanmasinda yiiksek
sensitivite ve spesifisite gosterebilir. Bu calismada amacimiz, dinamik kontrastli meme
MRG ile tip 3 boyanma egrisi saptanan kitle lezyonlarinin morfolojik 6zelliklerini ve
benign-malign ayirimini degerlendirmektir.

Gerec¢ ve Yontem: Ocak 2005-Kasim 2009 tarihleri arasinda dinamik kontrasth
meme MRG yapilip kontrastlanma 6zelligi tip 3 olan ve biyopsi yapilan hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi. Meme MRG incelemeleri standart bilateral meme
koili kullanilarak General Electric (signa HDxt) marka 1.5 T MR cihaz1 ile
gerceklestirildi. Hastalar tanilari, kitlenin hangi memede goriildiigii, kadrani, kitle
boyutu, sekil, sinir ve sinyal Ozelliklerine gore siniflandirildi. Caligmaya neoadjuvan
kemoterapi alan hastalar dahil edilmedi. Dinamik serilerde zaman-sinyal egrisi i¢in
kitlenin nekrotik olmayan kismindan en az 3 farkli noktadan alinan 6l¢iimler kullanildi.

Bulgular: 107 hasta calismaya alindi. Yas ortalamast 44,63 yil (x10,1) idi. 25
hasta (% 23.4) benign, 82 hasta (% 76,6) malign tan1 aldi. Yas ortalamasi ve kitle
lokalizasyonu yoniinden iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Boyut
acisindan degerlendirildiginde benign kitlelerin ortalama capr 12,7 mm (£10,5) iken
malign kitlelerin ¢ap1 23,93 mm (+15,47) idi (p<0,001). Morfolojik sekil bakimindan iki
grup farkli olup, benign kitleler genellikle oval sekilli ve diizenli sinirli iken malign
kitleler ise diizensiz sekilli ve spikiile simirh idi (p<0,001). Yine sinyal 6zellikleri
degerlendirildiginde benign kitlelerin 18’1 (% 72) , malign kitlelerin ise yalnizca 15’1 (%
18,3) homojen sinyale sahipti. Yine iki grup anlamh olarak farkli idi (p<0,001).

Tartisma: Dinamik meme MRG ile tip 3 boyanma saptanmasi tek basina benign-
malign ayirimimi yapmada yeterli degildir. Ayirici tanida boyanma egrisi ile birlikte

mutlaka morfolojik 6zellikler de kullanilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Dinamik meme MR, Meme kanseri, Tip 3 boyanma
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ABSTRACT

Retrospective Evaluation of The Mass Lesions That Diagnosed Type 3 Enhancing
Curve With Dynamic Contrast Enhancing MRG

Aim: Breast cancer is one of the most common cancer among women.
Mammography is basic method to screening breast cancer, but its spesificity is low.
Breast MRG can show high sensitivity and specificity with its morphologic and
enhancing features to determine the mass. Our aim is in this study to evaluate the
morphologic features of mass lesions that determined type 3 enhancing curve with the
dynamic contrast-enhanced MRG and benign-malign differentiation.

Material and Method: Between January 2005-November 2009, the patients who
were done dynamic contrast-enhanced MRG and that the enhancing feature was type 3
and the patients who were done a biopsy were evaluated as retreospective. Breast MRG
observations were actualized by using standard bileteral breast koil with the General
Electric(signa HDxt) 1.5 T MR device. The patients were classified according to their
features of diagnosis, on which breast the mass was seen, dial, the mass dimension,
shape, limit and signal. The patients who were getting neoadjuvan chemotherapy
weren’t included to the study. In the dynamic serials, for time-signal bent,
measurements that were taken from non-necrotic side of the mass at least 3 different
points were used.

Results: One-hundred and seven patients were enrolled in the study. Mean age
was 44,63 years (10,1 SD). Twenty-five patients (23,4%) was benign and 82 patients
(76.6%) was malign diagnosis. Mean age and mass localization was no statistically
significant. When evaluated in terms of dimension, the average diameter of benign
masses was 12,7 mm (x10.5), and the diameter of malign masses was 23,93 mm
(£15.47) (p<0.001). In terms of the morphologic shape, both of the groups were
different, benign masses were usually elliptic and regular bordered and malign masses
were formless and spikiile bordered (p<0001). Again when the signal features are
evaluated 18 of the benign masses(72 %), and only 15 of the malign masses (18,3 %)
had homogeneous signal. Again both of the groups were statistically significant.
(p<0.001).

Conclusion: With the dynamic breast MRG type 3 enhancing curve is not
sufficient to make the discrimination of benign-malign. Morphologic features absolutely

must be used with the enhancing curve in the disciriminating diagnosis.

Key Words: Dynamic breast MRG, Breast cancer, type 3 enhancing.
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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, gelismis iilkelerde akciger kanseri ile birlikte kadinlarda en sik
goriilen kanser tiirlidiir. Erken tani, prognozu etkileyen en onemli faktordiir. Yapilan
mamografilerde saptanan degisikliklerin pek cogu olasi benign lezyonlar sinifina
girmekte olup biiylik bir kisminda radyolojik takip 6nerilmektedir.

Temel tarama yontemi mamografidir. Sensitivitesi memenin parankim ve yag
dokusu miktarina gore % 68-88 arasinda degismektedir. Lipomaté ve liposkleroze
memelerde bu oran yiiksek iken, dens memelerde (premenopozal donemde ve hormon
replasman tedavisi alanlarda) oldukca diismektedir.'! Ayrica spesifitesinin yeterince
yiiksek olmamasi nedeniyle benign kitleleri malign olanlardan ayiramamaktadir.

Memenin MRG ile incelenmesi hem tarama hem de meme kanserinin erken
tanisinda oldukca ©nem kazanmistir. MRG, meme lezyonlarinin tespitinde, tiim
goriintileme yontemleri arasinda sensitivitesi en yiiksek yontemdir (% 83-99).
Spesifisitesi ise % 37-97 arasinda degismektedir.>” MRG, multiplanar inceleme 6zelligi
sayesinde kitlelerin siiperpozisyon olmadan kesitsel olarak degerlendirilmeyi saglar.
Gogiis duvarina yakin lezyonlarin invazyon agisindan degerlendirilmesinde 6nemlidir.
Konvansiyonel metodlarla saptanamayan kanserlerin tamisinda, gen¢ hasta ve dens
memelerin degerlendirilmesinde, ayrica meme kanserinin evrelemesinde, timor
yayiliminin degerlendirilmesinde, duktusa sinirli kanserin saptanmasinda mamografiye
istiindiir. Kontrastsiz konvansiyonel goriintiiler yani sira 3 boyutlu kontrastli, dinamik
MRG verileri ile lezyon morfolojisi daha iyi degerlendirilebilmekte ve timor kinetigi
(timdriin  kontrast tutma hizi ve Ozellikleri) ortaya konabilmektedir.>""" Yiiksek
sensitivite ~ ve  spesifisite icin morfolojik ve kinetik Ozellikler birlikte
degerlendirilmelidir.

Bu calismada amacimiz, dinamik meme MRG ile tip3 boyanma egrisi saptanan
kitle lezyonlarinin morfolojik 6zelliklerini ve benign-malign ayirimimi retrospektif

olarak degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Meme Anatomisi

Temel gorevi tim memelilerde oldugu gibi, insanda da siit salgilamak olan
modifiye bir apokrin ter bezidir. Temel olarak aksesuar iireme sistemi organidir.
Erkeklerde rudimenter ve fonksiyonsuz olan bu bez kadinlarda oldukga iyi gelismistir.
Toraks ©n duvarinda, pektoral kaslarin (M. pektoralis major ve minor) iizerinde,
subkiitan yag doku icinde yiizeyel yerlesimlidir. Transvers olarak sternumun lateral
sinirt ile orta aksiller hat arasinda, vertikal olarak ise 2. ve 6. kostalar arasinda yer alir.
Glandiiler dokunun iizerini orten yag doku miktar1 meme boyutunu ve seklini belirler.
Memenin sekil, biiyiikliik ve durumu siirekli degisim icerisindedir. Puberteden sonra her
bir menstriiel siklusta, gebelik ve laktasyonda degisikliklere ugrar ve son olarak
menapozda memelerde involiisyon izlenir. Meme sekli ve boyutu, genetik, cevresel ve
diyete bagh olarak her bireyde farklidir. Ortalama bir meme laktasyon disinda 150-400
gr agirhiginda, 10-12 cm ¢apinda, kalinligi orta kistmda 5-7 cm’dir. Laktasyonda agirlig
genellikle 500 gramin iizerine ¢ikar.'> Memelerin gelismesi ve fonksiyonu overler,
stirrenaller, hipotalamus ve hipofizi kapsayan bir noroendokrin sistemin etkisi
altindadir.”

Meme ince bir deri tabakasi ile kaphdir ve zayif tiiyler icerir. Meme basini ve
areolay1 ¢cevreleyen meme derisi farklilik gosterir. Bu bolge kivrimli bir goriiniimde
olup, direk olarak deri ylizeyine agilan bir¢ok ter ve yag bezi (Montgomery bezleri)
icerir. Montogomery bezleri, laktasyon doneminde meme basi-areola kompleksinin
lubrikasyonunu saglar. Meme g6giis on duvarinda yiizeyel fasya igersinde yer alir. Bu
fasya yiizeyel ve derin tabaka olmak iizere iki tabakaya ayrilir. Yiizeyel fasyanin
yiizeyel ve subkiitan tabakasi hemen derinin altindadir. Bu tabakadan baslayan fibroz
lifler meme derisine ve meme basina uzanir. Bu yapilar memenin {iist tarafinda daha
gelismis olup, cilt ve yiizeyel fasyanin yiizeyel tabakasi arasinda uzanan, meme
parankimini destek veren, meme dokusunu sararak septasyonlara ayiran fibroz
bantlardir ve Cooper ligamanlar1 adimi alirlar. Malign meme lezyonlarinda meme
derisinin igeri cekilmesi bu yapilarin infiltre olmasi1 ve fibrozisinden kaynaklanir

(Sekill)."
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Sekil 1. Meme dokusunun tabakalari

Gelismis meme; asiniisler, duktuslar ve stromal elamanlardan olusmustur.
Asiniisler memenin salgi yapan birimidir. Memede siit kanallar1 sistemi asiniislerin
birleserek terminal duktus adi verilen bir kanala acilmasiyla baglar. Terminal duktusun
biri lobiil icinde (intralobiiler segment) ve digeri lobiil disinda (ekstralobiiler segment)
olmak {iizere iki bolimii vardir. Birka¢ lobiiliin terminal duktuslarinin birlesmesi ile
laktifer duktus olusur. Bu duktuslar birbirlerine yaklasarak meme basina dogru ilerler ve
meme basinin altinda laktifer siniis olarak isimlendirilen bir genisleme gbsterirler.15
Meme, lobiiler ve duktal glandiiler dokuya ek olarak, kendisine yapisal destek saglayan
fibroz konnektif doku igerir. Bu fibroz doku, glandiiler elemanlarin siralandig1 diizenli
organize olmus tabaka ve liflerden olugsmustur. Memenin lenfatikleri de bu fibroz destek
cat1 icinde bulunurlar. Son olarak, subkutandz ve retromammarian alanlarda, matiir
kadin memesinin boyutunda ve dansitesinde degisiklige yol agan, degisen miktarlarda

yag mevcuttur (Sekil 2, 3) '°
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Sekil 2. Meme anatomisi. (A) Kraniokadal diseksiyonda normal sag meme (B) Anatomik
pozisyonda cilt ve siiperfasiyal fasya diseksiyonu sonrasinda normal sol meme
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Sekil 3. Memede siit kanallar: sistemi

Kii¢iik miktarda meme dokusu, pektoralis major kasinin inferolateral konturu
boyunca aksillaya uzanim gosterebilir ve bu olusum Spence’in aksiller kuyrugu olarak
adlandirilir. Bu uzanti bazen ele gelen, hatta gozle goriilebilen bir kitle olusturabilir."*

Arteryal beslenme; Her iki meme aksiler arterin dallari, internal torasik arter ve
bazi interkostal arterler tarafindan beslenir. Memenin iist dis kadran ve kuyruk kesimi
aksiler arterin dallar1 olan siiperior torasik, torako-akromial arterin pektoral dallari,

lateral torasik ve subkapsiiler arterler tarafindan, anterior ve medial kisimlar1 internal



torasik arterin perforan dallan tarafindan beslenir. Torasik aortadan c¢ikan iki, iic ve
dordiincii interkostal arterlerin perforan dallari memenin {iist kesimini, meme basi-
areolay1 ve memeye komsu yapilar besler.'>'

Venoz bosalim; Areola ¢evresinde sirkiiler venoz bir ag mevcuttur. Bu bolgenin
ve glandiiler dokunun vendz drenaj1 arterleri ile ayni1 adi alarak ve onlara eslik ederek
saglanir. Venoz yapida kisisel bircok varyasyon izlenir.'*"

Lenfatik bosalim; Yiizeyel ve derin pleksustan olusur. Her iki pleksus subareolar
bolgede anastomoz yapar. Memenin lenfatik drenaji agirlikli olarak aksillaya dogru
gelisir (% 75). Ayrica karst meme lenfatiklerine, internal mammarian (parasternal) ve
interkostal zincirlere drenaj olmaktadir.

innervasyon; Dordiincii, besinci ve altinci interkostal sinirlerin anterior ve lateral

kutandz dallar1 araciligr ile olur.

2.2. Meme Embriyolojisi

Meme dokusu ektodermden gelisir. Altinci haftada her iki tarafta aksilla ile kasik
arasinda ektodermde siit ¢izgisi adi verilen bir kalinlasma meydana gelir. Bu ¢izgi
biiyiik bir boliimiiyle silinirken pektoral bolgelere rastlayan alanlarda devam eder ve
meme dokusunun gelisimini saglar. Diger alanlarda siit cizgisinin silinememesi
aksesuar meme dokularinin olusmasina neden olur. Siit cizgisinde pektoral bolgede
baslangicta diskoid kalinlagma olur, sonra lobiilli bir yap1 ortaya c¢ikar. Daha sonra
solid kordonlar olusur. Iceri dogru uzanarak tiip halini alan bu yapilar kanallar1 ve
memenin salgi yapan boliimlerini olusturacaktir. Areola ve meme basi deride hafif
kalinlagsma biciminde belirginlesir. Dogumdan kisa bir siire sonra meme basi kabararak

normal goriinlimiinii alir."”

2.3. Benign Meme Lezyonlari

2.3.1. Non Neoplastik

2.3.1.1. Kistler

Kadinlarda en sik rastlanan meme lezyonudur.l&19 Sivi ile dolu yuvarlak veya
oval kitlelerdedir ve terminal duktal lobiiler iinitten kaynaklanirlar. En sik 35-50 yas
arasinda gdrﬁlﬁrler.m Soliter veya multipl olabilirler. Ostrojen stimiilasyonu ile

proliferasyona ugrayabilirler. Klinik olarak siklikla asemptomatiktir ve mamografi veya



meme ultrasonografi sirasinda insidental olarak saptanmir. Nadiren, oOzellikle
premenstriiel donemde agriya neden olabilirler. Klinik muayene sirasinda biiyiik olan
kistler palpasyonla hissedilir ve kitle kuskusu olusturabilir. USG kist tanis1 koymada ilk

tercih edilecek yontem olmahdir.'

USG’de meme Kkistleri basit, komplike veya
kompleks olarak tanimlanirlar. Basit kistler anekoik, iyi sinirh kitlelerdir ve duvari net
secilemez. Basit kistlerin tiim kriterleri varsa benign olarak tanimlanirlar ve girisim
gerektirmezler. Agrili kistlere semptom gidermek i¢in aspirasyon yapilabilir. Komplike
kistler diisiik dereceli internal ekolar veya kist icerisinde debris igerirler ve bu bir tabaka
olarak goriilebilir. Bazi komplike kistlerde homojen internal ekolar goriilebilir ve iyi
siirli solid kitleye benzeyebilirler. Komplike kistlerin malignensi riski % 2’den azdir
ve kisa aralikli goriintilleme veya aspirasyon ile izlenebilirler. Kompleks meme kistleri
kalin duvarli, kalin septali veya solid komponenti olan kistlerdir. Berg ve ark. USG’de
kompleks kistleri, tip 1— kalin duvarli, kalin septali veya her ikisi, tip 2— bir ya da
daha fazla intrakistik kitle, tip 3— mikst kistik ve solid komponentler, tip 4— agirlikli
olarak (en az % 50) solid ve merkezde kistik odaklar olmak iizere 4 gruba
ayirmislardir.”!

Meme kistleri MRG’de siklikla izlenirler ve c¢ogunlukla tanisal ikilem
olusturmazlar. Basit kistler T2 agirlikli incelemelerde iiniform hiperintens sividan
olusmustur. T1’de karsihig1 diisiik sinyal intensitesi (SI)’dir. Kistlerin i¢inde T1-SI’de
rolatif artis ve T2-Si’de diisiise sebep olacak protein, hemoraji olabilir ve sivi-debris,
stvi-sivi seviyeleri goriilebilir. Biitiin kistler ince uniform bir duvara sahip olmalidir.
Gadolinium enjeksiyonunu takiben, kist duvarlar1 kontrast tutabilir. Bununla beraber,
duvar bastanbasa ince ve uniform goriilmelidir. Rim tarzinda kontrast tutan bir kist, rim
tarzinda kontrast tutan bir timorle veya meme absesiyle karistirilmamalidir. Bu

patolojiler daha kalin ve diizensiz duvar kontrastlanmasi gtjsterir.22

2.3.1.2. Proliferatif Meme Hastalig

Fibrokistik degisikliklerden atipik duktal veya lobiiler hiperplazi ve lobiiler
karsinoma in situya (LKIS) kadar genisleyen histolojik anomalileri kapsar.22’24 Atipik
hiperplazi i¢in invaziv meme kanseri riski 3-6 kat artmistir. Multifokal lezyonlar,
ozellikle kalsifikasyon icerenlerde risk 10 kat artmistir. Atipik hiperplazi hem ipsilateral

hem de kontralateral meme kanseri riskini arttirir.”? LKIiS her iki memede kanser



gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorlerinden birisi olup meme kanseri goriilme riski 8-10
kat artmlstlr.23

Proliferatif meme lezyonlarinin MRG bulgulan degisken ve nonspesifiktir. Bir
calismada meme MRG yapilan 192 kadindan 81’inde proliferatif bulgular mevcut olup
bunlarin 32’sinde (% 40) kontrast tutan lezyon olmadigi, 39’unda ise (%48) ¢cogunlugu
diizgiin veya lobiile konturlu fokal kontrast tutan lezyon oldugu goriilmiistiir. 10’unda
ise (% 12) bolgesel veya duktal kontrastlanma izlenmistir. Proliferatif meme hastalig
ayrica. meme MRG’de heterojen kontrast tutulum dinamikleri g(isterir.22 Kuhl ve
arkadaglarinin yaptigi, 266 kontrast tutan (165°i benign) meme lezyonunun dinamik
ozelliklerini inceledikleri ¢alismada lezyonlarin 62’si fibrokistik degisikliklerdi. Bu
lezyonlarin ¢ogu progresif, diisiik seviyede kontrast tutulumu gostermis olup 15’1 % 80
veya daha fazla erken kontrast tutulum hizi, 8’1 plato veya wash-out tipte kontrastlanma

egrisi olusturmustur.’

2.3.1.3. Kanal Ektazisi

Duktal ektazi etyolojisi bilinmeyen, genellikle ana subareolar, bazen de daha ince
duktal yapilarda dilatasyon (>3mm) ile seyreden, histolojide dilate duktuslar ve
periduktal enflamasyon ile karekterize benign bir hastaliktir. Hasta asemptomatik
olabilecegi gibi agri, hassasiyet ve palpasyonla kitle saptanabilir veya spontan meme
bast akintis1 olabilir. Dilate duktuslar palpabl olabilir yada USG ve mammografi ile
saptanabilir. Duktuslar sivi, yogun sekresyon ya da debris ile dolu olabilir. Duktus
igerigi sik olarak kalsifiye olur ve mammografide yogun, ¢ubuk benzeri sekretuar
kalsifikasyonlar olarak izlenir. Kalsifikasyonlarin santralinde liisensiler izlenebilir.
Erken evredeki kalsifikasyonlar mikrokalsifikasyonlar1 takit edebilir.”*** MRG’de
retroareolar bolgeden uzanan dilate kanallar T2 agirlikli kesitlerde genellikle
hiperintenstir ve T1 agirlikli kesitlerde degisken sinyal intensitesi gosterir. Basit siviyla
dolu kanallar diisiik T1 sinyali gosterirken, proteinéz veya hemorajik kanal igerikleri
degisken T1 kisalmasi ortaya cikanr. Kontrastsiz yag baskili T1 agirlikli kesitlerde, bu

kanallar goriintiideki en yiiksek sinyal intensitesine sahip olabilirler. 2



2.3.1.4. Yag Nekrozu

Travma, gecirilmis cerrahi, iskemi, ya da kimyasal irritasyona sekonder gelisen
hemorajik enfarkt ve gegirilmis skari icerir.”**> Asemptomatik olabilecegi gibi palpabl
kitle, cilt kalinlagsmas1 veya meme basinda retraksiyona yol acabilir. Yag nekrozu
mammografide ¢ok cesitli goriiniimler olusturabilir. Maligniteyi taklit edebilecek
sekilde spikiile kontiirlii kitle, mikrokalsifikasyonlar ya da parankimal distorsiyona yol
acabilir. En tipik ve sik goriilen bulgulardan biri yag kisti diye adlandirilan, santralinde
hipodens yag ve periferinde kalsifiye veya nonkalsifiye c¢eperi bulunan kitle
izlenmesidir.”>*’ USG’de akustik golgelenmesi olan ya da olmayan hipoekoik kitle, yag
kisti, solid bilesenli kistik kitle ya da mikst kitle seklinde izlenebilir.”> MRG
goriiniimleri degiskendir. Rim tarzinda kontrast tutan klasik bir lipid kisti ya da

diizensiz veya rim tarzinda kontrast tutan fokal bir kitle seklinde gdrﬁlebilir.22

2.3.1.5. Radyal Skar

Radyal skar veya kompleks sklerozan lezyonlar gercek skar degildirler, aksine
onceki cerrahi veya travma ile iliskisiz idiopatik lezyonlardir. Lokal inflamatuar
reaksiyon ve kronik iskemi ile bunu izleyen yavas enfarkt muhtemel nedenler
arasindadir. Terminolojide genel olarak 1 cm’ye kadar olan lezyonlar radyal skar, daha
biiyiik olanlar ise kompleks sklerozan lezyon olarak isimlendirilir. Prevelansi 1000
tarama mamografisinde 0,1 - 2, otopsi spesmenlerinde % 1,7 - 14 arasindadir. 30-60 yas
arahiginda goriiliirler. Cogunlukla yag iceren santral bir c¢ekirdekten disariya dogru
1sinsal yayillim gosteren konnektif doku bantlariyla karakterizedir. Mamografide tipik
goriinimil santral radyoliisen alan ile birlikte asimetrik dansite veya parankimal
distorsyondur ve ayr bir kitle goriiniimii olusturmazlar.”** Radyal skarlarin ve invaziv
kanserlerin mamografik goriintiilerinde onemli Olciide benzerlik vardir ve patolojik
dogrulama icin eksizyonel biopsi cogunlukla gereklidir.25 MRG’de, radyal skarlar
diizensiz veya spikiile kitleler olarak gérﬁlﬁrler.28 Kontrast tutulumu degiskendir.
Kontrast tutulumunun derecesi ve kinetigi benigniteyi disiindiiriirken diizensiz
morfolojileri ile invaziv kanseri diisiindiiriirler. Lezyon iginde yag varligt meme
kanserlerinde olmayan bir bulgu olup, radyal skar tamisii destekleyebilir.”* Major

klinik 6nemi atipik duktal hiperplazi ve karsinom ile iligkili olmasidir.”



2.3.1.6. Vaskiiler Lezyonlar

Mammografide izlenen en sik vaskiiler patoloji aterosklerotik kalsifikasyonlardir.
Diabetiklerde ve yasl hastalarda sik goriilir. Mondor hastaligt meme bolgesindeki
yiizeyel venlerin tromboflebiti ile karekterize nadir goriilen bir hastaliktir. Bu hastalik
icin risk faktorleri; meme cerrahisi, meme biyopsisi, meme kanseri, enflamasyon ve
travmadir. Genellikle tek taraflidir. USG’de tromboze damarlar yiizeyel lokalizasyonda
tiibiiler, anekoik, tesbih seklinde goriiliir ve tromboze damarlarda spektral dopler ve
renkli dopler incelemede akim alinmaz. Mammografide tromboze damarlar yanliglikla
dilate duktuslar olarak yorumlanabilir. Mondor hastaligi benign ve kendini sinirlayan

bir hastaliktir.”*!

2.3.1.7. Galaktosel

Galaktosel uni ya da multilokiile, siit dolu retansiyon kistleridir. Gebelik ya da
laktasyon doneminde veya yenidogan ve infantlarda anne hormonlarina sekonder
gelisebilir. Mamografide dens meme dokusu igerisinde gizlenebilecegi gibi, oval veya
yuvarlak sekilli basit kist benzeri lezyonlar olarak izlenebilirler. Tipik bulgu 90° lateral
mammogramda yag-sivi seviyesinin izlenmesidir. USG’de kolayca komprese olabilen
tek ya da multilokiile, komprese edilebilen lezyonlar olarak izlenirler. Galaktoselin siit
icerigine baglh olarak i¢ yapisi anekoik ya da hipoekoik olarak gézlenir.** Posterior
akustik giiclenme ¢ogu kez izlenir. Bu lezyonlarin tanisinda MRG’nin yeri ve katkisi

yoktur.

2.3.2. Neoplastik

2.3.2.1. Fibroadenom

Fibroadenomlar meme lobiiliiniin fibroz ve glandiiler elemanlarinin en sik benign
tiimorleridir. > Etyolojisi tam olarak bilinmemekte ve lobiillerin hiperplazisi,
distorsiyonu sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. Fibroadenomlar en sik 2. ve 5. dekadlar
arasinda goriiliir ve Ostrojenin aktivitesine bagli, yavas bilyliyen tiimorlerdir.* 50 yas
iizerindeki kadinlarda goriilen meme lezyonlarinin sadece % 1,4°#i fibroadenom tanisi
almaktadir.® % 10-15 oraminda multipldir ve bilateral olabilir.** Histolojik olarak mikst
epitelyal timor grubuna dahil bu lezyonlar timor i¢i stromal ve epitelyal icerik

dagilimina gore intrakanalikiiler ve perikanalikiiler fibroadenomlar olmak iizere iki alt



gruba ayrilir. Ancak bu ayrimin klinik olarak bir 6nemi yoktur. Geng yaslarda
fibroadenomlarin epitelyal komponenti daha yogun iken; ileri yaslarda, ozellikle
postmenapozal donemde fibrotik komponent agirhik kazanir. fleri yaslarda hyalin
dejenerasyon ya da kalsifikasyon sik izlenir. Kalsifikasyonlar baglangigta periferal
noktasal goriinimde iken zamanla birleserek patlamis misir benzeri goriiniime yol
acarlar. Nadiren pleomorfik mikrokalsifikasyonlar da gézlenebilir.**

Fibroadenomlar, fizik muayenede mobil, iyi sinirli, yuvarlak ya da lobiile kitleler
seklinde palpe edilirler. Cogu agrisizdir. Tipik olarak transvers ¢api, anteroposterior
capindan biiyiiktiir. Fibroadenomlardan malignite gelismesi nadir olup gelisen en sik
kanser % 65 oraninda lobiiler karsinomdur. Mamografide iyi sinirli, oval, yuvarlak ya
da lobiile sekilli dansiteler olarak izlenirler. Karakteristik olarak c¢evre dokulardan
keskin bir sinirla aynhrlar.3 >3 USG’de tipik gOriiniimii, yuvarlak-oval, diizgiin kenarli,
iyi simirl, homojen ya da heterojen solid lezyon seklindedir. Fibroadenomda
hyalinizasyon, skleroz ya da kalsifikasyon gelistiginde ultrasonda akustik golgelenme
saptanir.”

MRG’de T1 agirlikli incelemelerde izo-hipointens izlenirler. T2 agirlikli
incelemelerde histolojik komponentin yogunluguna gore Si cesitlidir. Epitelyal dokudan
zengin fibroadenomlar T2 agirlikli incelemelerde hiperintens izlenirler ve bazen meme
kistleri ile karisabilir. Fibrotik komponentten zengin fibroadenomlar T2 agirlikli
incelemelerde hafif derecede hipo-izointens olarak izlenirler ve yag baskili T2 agirlikli
goriintiilerde izlenemeyebilirler. IV gadolinyum enjeksiyonu sonrasi alinan T1 agirlikli
goriintiilerde epitelyal dokudan zengin fibroadenomlarda yogun kontrast tutulumu
izlenirken fibrotik dokudan zengin olanlar hi¢ kontrast tutmazlar veya ¢ok az kontrast
tutulumu gtisterirler.3 ? Diisiik seviyeli, giderek artan tarzda kontrast tutulumu en tipik
olanmidir, ancak plato veya wash out seklinde kontrast tutulum paternleride % 20
oraninda goriilebilmektedir. Kontrast tutan meme kitlelerinde, ince kontrast tutmayan
septasyon varligi fibroadenom ic¢in spesifik bir oOzelliktir ve fibrotik tiimoral
komponente bagl olarak izlenir.”’

Fibroadenomlarin varyasyonlar izlenebilir.

Juvenil fibroadenom adolesan yas grubunda gorillen ve hizla biiyiiyen
lezyonlardir ve tiim fibroadenomlarin % 0,5-% 2’sini olusturur. Klasik fibroadenomlara

gore daha iri, hipervaskiiler ve daha selliiler 6zelliktedir.
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Dev fibroadenomlar ise cok biiyiik (>5 cm) boyutlara ulagsan lezyonlardir. Bu
lezyonlar 6zellikle gebelik ve laktasyon doneminde sik olarak izlenirler. Histolojik ve
radyolojik goriiniimleri fibroadenomdan farksizdir. Bu iki alt grup lezyon da T1 agirlikli
sekanslarda meme parankimine oranla izointens ya da hafif hipointens izlenirler. Tipik
olarak T2 agirlikl1 goriintiilerde hiperintens izlenen bu lezyonlar, gadolinyum verilmesi
sonrasinda T1 agirlikli goriintiilerde icerdikleri yiiksek oranda epitelyal doku varligi

nedeni ile yogun kontrast tutulumu gbsterirler.38

2.3.2.2. Hamartom (Fibroadenolipom)

Nadir goriilen benign meme lezyonlarldlr.39 Benign meme tiimorlerinin % 0,7’ sini
olustururlar ve mamografide 1-16/10000 oraninda rastlanirlar. Boyutlar1 1 ile 20 cm
arasinda degismekte olup ortalama 6 cm’dir. Histopatolojik olarak meme hamartomlart
degisen miktarlarda adipoz ve fibréz doku, benign epitelyal elementler ve diiz kas
fibrilleri icerir. Meme hamartomlart temelde dominant dokunun oranina gore
histopatolojik olarak miiskiilar, kondroid, fibréz, fibroadenomatdz, adenolipomatoz
olarak siiflandirlmistir.***' Genellikle orta yas grubu kadinlarda goriilen agrisiz,
hareketli, yavag biiyiiyen lezyonlar olup orta sertlikte veya yumusak kivamda, iyi sinirl
kitleler olarak palpe edilirler.”” Hamartomlar mamografi de degisik oranlarda yag,
adenomat6z ve fibroz elementler iceren parlak, keskin simirli lezyonlar olarak
goriiliirler. Hamartomun mamografik goriintiisii ¢cogunlukla tani1 koydurucudur. Cevre
dokulardan iyi ayirt edilebilen, iyi sinirli, yag ve ekojen fibroz komponentler ile birlikte
heterojen internal eko, ultrasonografik bulgularidir. MRG’de internal yag dansitesinde,
hipointens halka iceren, heterojen i¢ yapi karakteristik bulgularidir.**** Hamartomun
parankimal elemanlar1 IV gadolinyum uygulamasini takiben malign bir lezyondan ¢ok

daha az olarak kontrast tutulumu gésterebilir.22

2.3.2.3.intraduktal Papillom

Intraduktal papillomlar, meme kanallarmin epitelinden kaynaklanan benign
neoplazmlardir. Papillomlar ¢ogunlukla asemptomatiktir ve komsu dokudaki anormallik
icin biopsi yapilirken rastlantsal olarak ortaya ¢ikar. En sik postmenopozal kadinlarda
goriiliir fakat herhangi bir yasta ortaya c¢ikabilir. Papillom varligi, duktus i¢inde bir

inflamatuar reaksiyonu tetikleyebilir ve meme bas1 akintis1 goriilebilir. Kiigiik lezyolar

11



(<1 cm) siklikla akintiyla ortaya cikarken, biiyiikk lezyonlar palpabl kitle veya
mamografik bir anormallik olarak ortaya cikabilir.”* Siklikla retroareolar bolgede yer
alan soliter intraduktal papilloma ve siklikla multipl sayida izlenen periferal intraduktal
papillomlar olmak iizere iki alt gruba ayrilir.*** Soliter intraduktal papillom siklikla
0,5-3,5 cm boyutlarda izlenir. Atipik hiperplazi veya in situ karsinom odaklart ile iligkili
olabileceginden, bu lezyonlardan bagimsiz odaklarda, papiller ya da diger tip
karsinomlarin gelisme olasiligi diisiik de olsa (% 4) mevcuttur. Periferal intraduktal
papillomlar, periferal duktuslar icerisinde kiigiik, multipl lezyonlar olarak izlenir. Bu
lezyonlarda yiiksek (% 12) rekiirrens ve malignite riski bulunur.* Mamografide siklikla
gizlenirler, nadiren iyi simrh kiiciik lezyonlar olarak izlenebilir. Intraduktal sisteme
iyotlu kontrast madde verilerek elde edilen galaktografik incelemede duktus ici dolum
defekti ya da duktusda ani kesilme goriilmesi ile tan1 konur. Ancak kan pihtis1 ve debris
de benzer goriiniime neden olabilir. Intraduktal gercek papillomlar tekrarlayan
incelemelerde aym yerde ve boyutta izlenirken, intraduktal pihti, debris ve hava
kabarciklar1 boyut ve lokalizasyon degistirir. Galaktografi ile lezyon ve lokalizasyonu
net olarak ortaya konabilir ancak papillom ile intraduktal karsinom ayirici tanisi
yapilamaz. USG ile intrakistik papillomlar giivenilir olarak ortaya konabilir. Bu
lezyonlar, anekoik goriiniimde sivi ile cevrelenmis, hipoekoik lezyonlar olarak
izlenirler. Kist i¢i sedimentin aksine pozisyon ile yer degistirmezler. Papillomu, papiller
karsinomdan ayirt etmek ultrasonografi ile miimkiin degildir.® MRG’de intraduktal
papillom genelde duktus dilatasyonu ile iliskili duktus ici iyi smirhi kitle olarak
izlenirler. Kontrast oncesi T1 ve T2 agirlikli incelemelerde genellikle komsu glandiiler
doku ile izointenstir. [V gadolinyum enjeksiyonu sonrasi T1 agirlikli goriintiilerde ise
erken ve hizli kontrast tutulumu izlenirken, hizli yikanma gergeklesmez.46 Farkli
serilerde®’, ilk tic dakikada % 100 esik degerinde kontrast tutulumu sadece malignite ile
iligkili papillomlarda ortaya ¢ikmustir. In situ veya invaziv malignite ile iliskili

papillomlar, MRG’de kontrast tutmaya daha yatkmdnr.47

2.3.2.4. Filloid Tiimor
Filloid tiimorler periduktal stromal dokudan kaynaklanan meme tiimoriidiir. Tiim
meme tiimérlerinin % 0,3’iinii olusturur. Uciincii ve besinci dekadlar arasinda pik yapar.

Hastalar siklikla ele gelen kitle ile bagvururlar ve bu kitle hizli boyutsal artis gosterir.
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Fizik muayenede diizgiin ya da irregiiler konturlu, 10 cm’nin iizerine ulasan boyutlarda
kitle palpe edilir.*® Filloid timorler genis bir neoplastik dagilim gosterirler (benign-
borderline-malign). Benign filloides tiimorii borderline veya malign olandan ayiracak
giivenli hi¢bir klinik ve goriintiileme bulgusu yoktur. Siniflama mitotik indeks gibi
histolojik analiz 6zellikleri gerektirir. Histolojik olarak fibroadenomara benzerler fakat
genellikle daha biiyiik kitleler olarak ortaya cikarlar. Filloid tiimorler, histolojik olarak
benign olsa bile eksizyonu takiben tekrarlama eg“gilimindedirler.49 Mamografide 1iyi
sinirli, lobiile konturlu yiiksek dansitede kitleler olarak goriiliirler. Nadiren mikro ya da
makrokalsifikasyon goriilebilir. Sonografide kistik ve solid alanlar igeren, yuvarlak veya
oval konfigiirasyonlu, diizgiin sinirli mikst tiimor olarak izlenir.®**° MRG’de T1
agirlikli incelemelerde parankim ile izointens 6zelliktedir ancak tiimér i¢i kistik ya da
nekrotik komponentler hipointens izlenirler. T2 agirlikli incelemelerde parakime gore
izo veya hiperintenstirler. Baz1 tiimorler diisiikk sinyal intensitesine sahip internal
septasyonlar icerirler. Biiyiik tiimorlerde solid papiller ¢ikintilarin kistik alanlara dogru
olusturdugu tipik yapraksi patern goriilebilir.”’ Hem benign hem borderline ve malign

tiimorlerde hizli kontrastlanma goriiliir.

2.3.2.5. Adenom

Memenin oldukga nadir, benign lezyonudur.** Siklikla gen¢ kadinlarda izlenir ve
histolojik olarak nadir stromal komponent iceren benign epitelyal dokudan olusan
lezyonlardir. Bu lezyonlarda fibroadenoma doniisiim gozlenebilir. Malign doniisiim
konusunda heniiz yeterli kanit bulunmamaktadir. Siklikla iki alt gruba ayrilir: tiibiiler
adenomlar ve laktasyon adenomlar1. Tiibiiller adenomlar gen¢ kadinlarda izlenen iyi
sinirli lezyonlardir. Bu lezyonlar, kiiciik tiibiiler lezyonlarin proliferasyonu sonucu cevre
dokudan yalanci bir kapsiil ile ayrilirlar. Laktasyon adenomlart hipertrofiye gland ve
buna sekonder sekretuar iiriinlerden olusur, gebelik sirasinda ya da postpartum donemde
gelisir.5 ? Klinik olarak hareketli, agrisiz ve iyi simrl ele gelen kitlelere neden olur.
Mamografide yuvarlak, oval veya lobiile sekilli, iyi sinirhi lezyonlar olarak izlenir.
“Halo” bulgusu gozlenebilir. I¢ yapisinda mikrokalsifikasyonlar goriilebilir ancak
fibroadenomlara gore daha nadirdir. USG’de posterior akustik giiclenme go6zlenebilir,
ancak akustik golgelenme de izlenebilir.** MRG’de T1 agirlikli goriintiilerde parankime

oranla hafif hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens olarak goriiliirler. Kontrast
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madde enjeksiyonu sonrasi siklikla homojen kontrastlanma gozlenir. Olgularin biiyiik
kisminda erken arteriyal fazda hizli ve yogun kontrast ile boyanmay1 takiben hizli

yikanma olmaksizin artis gosteren ya da plato ¢izen boyanma egrisi izlenir.**

2.3.2.6. Fibromatozis

Fibromatozis, ekstraabdominal dezmoid tiimor olarak da bilinir. Fibroblastlar ve
kollajenlerden olusur. Tanida hastalarin ortalama yas1 37°dir. Tipik olarak palpabl sert
kitle olarak karsimiza ¢ikar ve maligniteden siiphe edilir. Lezyon pektoral fasyaya
yonelme egilimindedir. Fikse olabilir ve pektoral kas, deri, meme basinda retraksiyon
goriilebilir. Bir ¢ok hastada memeye mindr travma ya da cerrahi Oykiisii vardir.
Mamografide yuvarlak veya irregiiler non kalsifiye kitle olarak goriiliirler. Siklikla

belirsiz smirlar1 vardir veya spikiilasyon gbrﬁlﬁr.5 3

2.3.2.7. Diger Nadir Lezyonlar

Leiomyom, norofibrom, noérilemmom, kondrom ve osteomalar nadir meme
lezyonlar1 olup genelde diizgiin sinirli, yuvarlak veya oval sekilli, fibroadenomlara
benzer goriiniimde lezyonlardir. Kondrom ve osteomda ise fibroadenoma benzer sekilde

kalsifikasyon izlenebilir. Tan1 i¢in histopatoloji gerekmektedir.”

2.4. Malign Meme Kitleleri

2.4.1. Karsinoma In Situ

2.4.1.1. Lobiiler Karsinoma in Situ (LKIS)

Giincel simflamada LKIS karsinom olarak degil, ciddi bir lobiiler atipi olarak
kabul edilir. Sikligt % 0,8-6 arasinda degismektedir. Genellikle farkli nedenlerle
uygulanan biyopsilerle veya cerrahi sonucu tan1 almaktadir. Ortalama goriilme yas1 45
olup genellikle premenopozal donemde rastlanir. Mamografi genellikle negatif, nadiren
asimetrik opasite seklinde bulgu vermektedirler. Meme MRG’de 6zgiil bir bulgu

vermemekle birlikte benign proliferatif progeslere benzer bulgu vermektedirler.”>°

2.4.1.2. Duktal Karsinoma In Situ (DKIS)

Duktal karsinoma in situ (DKIS), invaziv kanserlerden farkli olarak bazal

membrana invazyon olmaksizin duktal epitel hiicrelerin malign proliferasyonuyla ortaya

14



cikar. DKIS, invaziv duktal kanserin onciisiidiir ve tedavi secene§i cerrahi
rezeksiyondur. DKIS, invaziv tiimorlerle iliskili olabilir veya invaziv kanser olmaksizin
ortaya cikabilir.”” DKIS zaman zaman bir kitle seklinde ortaya ¢ikabilmesine ragmen
siklikla asemptomatiktir ve mamografide saptanan kalsifikasyonlarla kendini gosterir.
Tarama mamografisinin ilerlemesiyle duktal karsinoma in situ vakalarinin tanisinda
artis saglanmlstlr.58 En sik olarak 40-60 yaslar arasinda izlenir. Tiim meme
kanserlerinin % 0,8-5’ini olusturur. Histopatolojik olarak mikroskopik yapilarina gore
komedo ve non-komedo olmak iizere baslica iki ana gruba ayrilirlar. Komedo tip en
malign tip olup, daha cok solid komponentten olusur ve belirgin nekroz, kalsifikasyon
alanlar1 gosterir. Invaziv tiimér gibi anjiyogenezi uyarmaktadir. Non-komedo DKIS
kendi arasinda solid, kribriform, mikropapiller ve papiller olmak iizere gruplara
ay1r11maktad1r.54’5 ’ Mamografide en ©Onemli gosterge, mikrokalsifikasyon varligidir.
Ancak bazi olgularda mamografide mikrokalsifikasyon olmaksizin DKIS varligi da
izlenebilir. Nadiren diizgiin, irregiiler ya da spikiiler konturlu lezyonlar saptanabilir.
Mamografi incelemelerde saptanan her mikrokalsifikasyon DKIS anlamima gelmez ve
“v” veya “y” seklinde, bir duktus boyunca uzanan ve dallanma gosteren ince lineer
mikrokalsifikasyonlar ile birliktelik gosterme olasiligi oldukca yiiksektir (% 50-72).
Mikrokalsifikasyonlar  intraduktal  hiicrelerin  nekrozuna sekonder olusmusg
kalsifikasyonlardir. Meme ultrasonografisinde mikrokalsifikasyon varlig1 gosterilemez
ancak solid lezyon varsa ortaya konabilir.””® DKIiS’un MRG bulgular ¢esitlidir.
Invaziv duktal karsinoma (IDK) gore okkiilt kalmaya meyillidir. Meme MRG ile
invaziv kanserlerin cogunlugu saptanirken, DKIS vakalarmin % 5 ile % 60’1nda yanlis
negatif goriintii ortaya ¢ikabilir. DKIS’1n intraduktal yayilimina bagh olarak MRG’de
lineer veya dallanan kontrastlanma paterni gostermesi beklenir. Bu patern, IDK’la
birlikte olsun ya da olmasin DKIS’da siklikla vardir. Daha yaygin olarak DKIS,
kiimelesmis goriiniimiiyle beraber bolgesel kontrastlanma gosterir. DKIS bazen,
ozellikle invaziv kanserle iligkiliyse fokal kontrastlanan bir kitle olarak da saptanabilir.
DKIiS’in kontrast tutulum dinamigi cesitlilik gosterebilir. Yiiksek grade DKIS lezyon
odaklari, malignite diislindiiren kontrast dinamikleri gostermeye egilimliyken (plato
veya washout) bir ¢cok DKIS vakasi benignite diisiindiiren progressif kontrastlanma

paterni gosterir. Bu nedenle, spesifik kontrastlanma paterni olmaksizin, 6zellikle duktal
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veya segmental yayilim gosteren bolgesel kontrastlanma paternlerinde DKIS

22,61-64
dislanmalidir.™

2.4.2. Invaziv Karsinomlar

2.4.2.1. Duktal Karsinom

En sik izlenen invaziv meme karsinomu alt grubu olup tiim meme kanseri
olgularinin yaklagtk % 60-80’inini olusturur. Terminal duktolobiiler segmentten
kaynaklanir. Goriintilleme yontemlerinde duktal karsinomlarin biiylik c¢ogunlugu
irregiiler konturlu nodiiler lezyon ya da spikiile konturlu kitle lezyonu olarak izlenir.%
Mamografik olarak tiim meme karsinomlarin da oldugu gibi duktal invaziv karsinomlar,
fokal lezyon olusturduklarinda yiiksek dansiteli lezyonlar olarak izlenir. Nadiren
diizgiin konturlu, yuvarlak sekilli lezyonlar olarak izlenebilirler. USG ile siklikla
akustik golgelenme gosteren hipoekoik lezyon seklinde izlenir. Mikrokalsifikasyon
varligi halinde, lezyon icinde ya da komsulugunda multipl hiperekojen noktaciklar
olarak izlenebilir. Diffiiz biiyiime paterni gosteren duktal karsinomlarin goriintiileme
yontemleri ile saptanmasi giictiir ve mamografik olarak mikrokalsifikasyonun eslik
etme olasilig disiiktir. Bu zeminde lokalize kitle lezyonu olusmadigi siirece
mamografi ya da ultrasonografi ile malignite varligi saptanamaz ve bu olgularin
tanisinda MRG inceleme 6nem tasir.’”® MRG’de, IDK genellikle ya spikiile yada
diizensiz konturlu, fokal kontrast tutan kitle olarak ortaya cikar. Kiigiik lezyonlarda
konturlar degerlendirmek cok daha zor olabilir, hatta diizgiin veya lobiile konturlu
fokal kontrast tutan lezyonlar bile tek basina maligniteyi dislayamaz. Halkasal kontrast
tutulumu gibi kontrast tutulum paternleri yiiksek olasilikla maligniteyi diisiindiiriir ve
siklikla IDK’da goriiliir. IDK, daha sik olarak wash-out veya plato kontrast tutulum

. . 5
paternl goster1r.3’22’6 66

2.4.2.2. Lobiiler Karsinom (ILK)

Ikinci en sik tipte invaziv kanser tipidir. Tiim meme kanselerinin % 10’nu
olusturur ve sikligr giderek artmaktadir. Siklikla multisentrik olup, bilateral olma
olasihg % 20 kadardir. Palpe edilen kitle veya invaziv duktal karsinomaya benzer
ozelliklerde mamografik anormallikler ile ortaya cikabilir veya kitle olusturmaksizin

yaygin endiirasyon seklinde kendini gosterir, boylece klinik ve mamografik olarak
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taninmalan zorlasabilir. Lobiiler karsinom mamografi ile saptanamayan en sik invaziv
kanser tiiriidiir. Ciinkii muhtemelen diffiiz biiyiime paternine bagli olarak dansitesi
normal fibroglandiiler dokuya esit veya daha azdir.®® Mamografide tespit edilen
kanserler arasinda, siklikla daha zayif prognostik 6zelliklerle birlikte olup daha biiyiik
olmaya meyillidir. Bu nedenle klinikte veya goriintillemede ortaya ¢ikisi daha gec
olur.”” ILK icin sensivitesi en yiiksek olan goriintiileme yontemi MRG’dir. MRG ilave
olarak ek lezyonlarin ortaya konulmasinda ve hasta yonetiminde onemlidir. ILK,
MRG’de fokal diizensiz kitle, multipl kiiciik odaklar veya diffiiz parankimal
kontrastlanma seklinde goriilebilir. ILK, MRG ile yanlis negatif tan1 alan hastalarin en
stk goriilenidir. ILK’larin iicte biri dinamik kontrastlanmada giderek artan sekilde

kontrast tutulm paterni gosterir veya belirgin kontrastlanma géstermez.m

2.4.2.3. Mediiller Karsinom

IDK’un histolojik olarak yiiksek selliilerite gosteren ozel bir alt grubudur. Tiim
meme kanserlerinin % 5-7’sini olusturur. Duktal tip kanserlere gore daha geng hasta
grubunda goriiliir. Otuzbes yasindan geng kadinlarda goriilen meme tiimoérlerinin % 11°1
mediiller kanserdir. Diisiik greydli ve iyi prognozlu tiimorlerdir. Cogunlukla unifokal
tiimorlerdir ancak vakalarin % 8-10’nunda multifokal olabilmektedir. Bilateral mediiller
kanser olgulari da rapor edilmistir.”' Mammografi veya USG’de mediiller kanserler
tipik olarak unifokal, lobiile veya diizgiin sinirl kitlelerdir. Bununla birlikte mediiller
kanserler, duktal kanserlerin diger tiplerine gére mammografide gizli kalmaya daha
yatkindirlar. Sonografik olarak mediiller tip karsinomlarin ekojenitesi, bazi olgularda
kistler ile karisacak sekilde oldukca hipoekoik olabilir. Mediiller kanserlerin diizgiin
stnirli olanlar1 MRG’de fibroadenomla karigabilir. Yiiksek rezoliisyonlu MRG’de
fibroadenomlarin genellikle kontrastlanmayan septalar1 vardir ve progresif kontrast
tutulum kinetigi gosterirler. Mediiller kanserler T2 agirlkli goriintiilerde hiperintens

degildirler, internal septalar1 yoktur ve heterojen kontrast tutulumu géisterirler.n’75

2.4.2.4. Miisinoz (Kolloid) Karsinom
Miisin iireten bezlerle karekterize, invaziv meme kanseri alt tipidir. Genellikle
ileri yastaki kadinlarda goriiliir. Tiim meme kanserlerinin % 1-7’sini olusturur. Timor

yavag biiylir ve gelisir. Prognozu iyidir. Lenf bezi metastazi hemen hi¢ goriilmez.
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Mamografide siklikla iyi sinirh, yiiksek dansiteli kitleler olarak goriiliirler. Lezyonun
kontur 6zellikleri mikrolobiilasyon gosterebilir. Mikrokalsifikasyon gelisimi oldukga
nadirdir. USG’de hipoekoik, posterior akustik giiclenme veren kitlelerdir.”**>">7® By
tiimorler yiiksek miisin igeriginden dolay1 kendilerine has MR goriintiilerine sahiptir.
Yiiksek miisin icerigine sekonder T2 agirlikli sekanslarda hiperintens, T1 agirlikli
sekanslarda parankime gore izo veya hipointenstir.”’ Miisinz tiimorlerin kontrast tutus
paternleride farklilik gosterebilir. Intratiimoral, ekstraseliiler miisin kontrast tutmazken,
miisin iireten glandiiler elemanlar kontrast tutar. Bu tiimorlerin solid kontrast tutus

paternlerinin kinetigi cesitli olabilir ve miisindz tiimorler gecikmis veya giderek artan

tarzda kontrast tutus paterni gésterebilir.22

2.4.2.5. Papiller Karsinoma

Invaziv duktal karsinomun digerlerine gore daha nadir bir alt tipidir. Tiim meme
kanserlerinin % 1-2’sini olusturur. Genellikle nodiiler biiyiime gosterir. Kist duvarindan
koken alan papiller tiimorler, inceleme yontemlerinde kist duvarinda kontur diizensizligi
olarak yansir. BoOyle durumlarda kist icerigi siklikla hemorajiktir. Mamografi
incelemede mediiller ve miisindz tip karsinomlara benzer sekilde diizgiin sinirl yiiksek
dansiteli lezyonlar olarak izlenirler. Ancak belirtilen diger iki grup karsinoma alt
grubundan farkli olarak mamografik incelemede siklikla mikrokalsifikasyon icerir.
Ultrasonografik olarak goriiniir olduklarinda, duktus veya kist igerisine dogru biiyiime

gosteren nodiiler lezyonlar olarak izlenirler.”®

2.4.2.6. Tiibiiler Karsinom

Meme kanserlerinin % 2’sini olusturur. Tiimor dokusunun % 75’ini tiibiiler
yapilarin olusturdugu invaziv duktal karsinomdur. Prognoz oldukga iyidir. Genellikle
yavas bilylir ve metastazlar1 diger invaziv kanser formlarindan daha az sikliktadir. Uzun
spikiilasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar i¢eren kiiciik tiimorlerdir. Bu tiimorlerde boyut
ortalamasi yaklagik bir cm bulunmustur. Biiyilk oranda mikrokalsifikasyon (% 60)
géisterirler.ﬁl’67 Tiibiiler kanserler siklikla mammografi ve MRG’de spikiile kitleler
olarak ortaya cikarlar. Siklikla radial skar zemininden gelisirler ve cogunlukla radyal

skardan ayrnimlar1 giictiir. Bu nedenle, spikiile veya stellat kontrast tutan bir meme
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lezyonu, dinamik kontrast tutus profiline bakilmaksizin karsinomu dislamak igin

. %)
eksizyon gerektirir.

2.4.2.7. Paget Hastahg

Meme basinin meme kanseri (invazif veya in situ) tarafindan tutulmasi Paget
hastalign olarak tanmimlanir. Meme basinda ve areolada egzamatdz veya psoriatik
degisiklikler vardir ve bunlar genellikle altta yatan maligniteyi teshis etmede Onciidiir.
Kanser subareolar duktuslarla sinirli olabilir veya meme basina dogru dilate duktuslarla
beraber meme parenkimi icine uzanabilir. Paget, tim meme kanserlerinin % 1-5’i
oraninda izlenir. Genellikle unilateraldir. Siklikla menapozal veya perimenapozal
kadinlarda goriilir. Paget hastaliginda, baz1i kadinlarda retroareolar tiimor
saptanabilmesine ragmen mamografi cogunlukla normaldir. Meme MRG’de kontrast
tutulum paterni hi¢ kontrast tutulumu olmamasi ile malign tip yogun ve hizli kontrast
tutulum paterni arasinda degiskenlik gostermektedir. Tan1t meme basindan siiriintii

. - . . . 79-82
ornegi veya biyopsi ile konur. ?

2.4.2.8. inflamatuar Karsinom

Inflamatuar meme kanseri, meme kanserlerinin farkli bir alt tipini belirtmek
yerine cildin lenfatiklerine tiimoral infiltrasyon gosteren klinik bir antitedir. Diffiiz
meme 0demi, eritem, cilt kalinlagsmasi1 ve aksiler adenopati gibi mastit benzeri belirti ve
bulgular ile karakterizedir. Semptomlar ampirik ila¢ tedavisine yanit vermezse, tani
koymak icin cilt biyopsisi yapilir. inflamatuar meme kanserinin mamografik bulgulari,
meme biiyiimesi, cilt kalinlasmasi, meme bas1 ¢ekilmesi ve artmus dansiteyi icerir.®
Fokal kitleler veya anormal kalsifikasyonlar daha az siklikta goriiliir ve malign olmayan

5 ..
8485 Inflamatuar meme kanserinin

meme biiyiime nedenlerinden ayirimi zor olabilir.
meme MRG bulgulari, mamografi ve fizik muayene bulgularim takip eder. Diffiiz veya
peritimoral meme 6demi T2 agirlikli kesitlerde gériilebilir.86 Cilt kalinlasmast ve
trabekiiler kalinlasmada siktir. Kontrast uygulanmasini takiben genellikle mastittekine
benzer sekilde veya bir miktar daha fazla diffiiz kontrastlanma gbrﬁlﬁr.g7’88 Klinik
olarak inflamatuar kanser siiphesi olan ancak tanisi dogrulanmamis kadinlarda meme

MRG fokal kontrastlanmanin en fazla oldugu lkalizasyondan biyopsi yapmada rehber

olarak faydali olabilir.
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2.4.3.Diger Malign Meme Lezyonlar:

2.4.3.1. Lenfoma ve Losemi

Memenin primer Non-Hodgkin lenfomasi memenin malign lezyonlarinin % 0,1-
0,5’ini olusturur. Lenfomatoz ve 16semik infiltrasyonlar genellikle dissemine hastaligin
infiltrasyonlaridir. Mammografide diffiiz dansite artigi, ciltte kalinlasma, parankimal
nodiiler kitleler ve aksiller lenfadenomegali seklinde goriilebilirler. MRG ve BT eslik

eden sistemik hastalig1 gostermeleri agisindan faydahdur.54

2.4.3.2. Metaplastik Karsinom, Sarkomlar, Metastatik Meme Lezyonlari

Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Memeye metastazlar, tiim
meme malignitelerinin % 1-2’sini olusturur. Memeye en sik kargi memeden, lenfoma,
malign melanom, yumusak doku sarkomlari, graniilositik sarkom, akciger karsinomu,
mide, prostat, over ve serviks malignitelerinin metastazlar1 goriilebilir. Metastazlar en
sik soliter ve diizensiz konturlu kitleler seklinde goriiliir. Memeye metastazlarin % 85’1

. . . 54
unilateral ve soliterdir.

2.5. Goriintiilleme Yontemleri

2.5.1. Konvansiyonel Mamografi

Meme kanseri giiniimiizde akciger kanseri ile birlikte kadinlarda en sik goriilen
kanser tiiriidiir. Mamografi memenin temel inceleme yontemidir. Tarama yontemi ve
tanisal amach olarak kullanilir. Yogunluklar1 ve atom numaralar1 birbirine yakin olan
memenin kas, yag ve glandiiler yapilarin1 incelemek amaciyla kullanilir. Gelistirilen
film ve banyo teknikleri ile kazanilan yiiksek kontrast rezoliisyon o6zelligi, imaj
kalitesinde artis ve hastanin aldig1 radyasyon dozundaki azalma ile diger yontemlere
gore ayricalikli yer almaktadir. Mamografi teknigi klasik rontgen incelemelerine gore
bazi farkliliklar tasimaktadir. Mamografide yumusak doku elemanlarinin birbirinden
ayrilmasi ¢ok onemli oldugundan incelemeler diisiik kV teknigi ile gerceklesmektedir.
Mamografi cihazlarinda 25-50 kV aras1 voltaj, 25-100 aras1t mA, 0,1-0,2 sn’lik siireler
ve genellikle 0,1 ve 0,6 mm’lik fokal spotlar kullamlmaktadir. Istenilen yumusak doku
kontrastim1 saglayabilmesi i¢in segilen diisiik kV’da etki spektrumu en fazla olan X
1sinin1  iiretebilmek icin anotta hedef madde olarak molibden bulunur. Tiipiin

penceresinde x 151m absorbsiyonunu en aza indirmek i¢in berilyum kullaniimaktadir.*
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Mamografi cekiminde amag¢, memenin yiiksek kalitede goriintiisiinii miimkiin olan
en diisik radyasyon dozu ile elde etmektir. Cekim kalitesini etkileyen faktorler;
mamografi cihazinin kalitesi, film ve kaset kalitesi, banyo cihaz1 ve soliisyonlarin
kalitesi, teknisyenin pozisyonlama bilgisi ve deneyimidir. Temel standart pozisyonlar
kraniyokaudal (CC) ve mediyolateral oblik (MLO) dur. Bu iki pozisyon birbirini
tamamlar. CC memenin anterior, santral, medial ve posteromedial kisimlarini, MLO ise
iist dis kadran1 ve memenin posterior kistmlarimin daha iyi incelenmesini saglar.
Standart pozisyonlarin yetersiz kaldiklar1 durumlarda ek pozisyonlar mevcuttur. Tim
pozisyonlarin ortak noktasi kompresyondur. Kompresyonun amaci memeyi daha
iiniform bir hale getirmek ve meme kalinligim1 azaltmaktir. Kompresyon sayesinde
uygulanan radyasyon dozu azalir, hareket artefaktlar1 6nlenir, rezoliisyon artar ve doku
sliperpozisyonlari onlenir.” Mamografide saptanabilecek bulgular; kitle lezyonlar,
asimetrik dansiteler, kalsifikasyonlar, cilt ve meme bas1 retraksiyonu, aksiller
lenfadenopati ve yapisal distorsiyondur. Kitleler her iki pozisyonda goriintiilenen yer
kaplayan lezyonlardir. Eger bulgu sadece tek pozisyonda izlenebiliyorsa fokal asimetri
terimi tercih edilmelidir. Kitleler bigimleri, kontur ozellikleri ve dansiteleri ile
degerlendirilirler. Asimetrik dansiteler diffiiz ya da fokal olabilirler. Genellikle
glandiiler dokunun normal varyasyonlarina bagh olarak goriiliirler. En fazla izlendikleri
bolge aksiler kuyruktur. Kalsifikasyonlar1 degerlendirmede bigimleri, sayilar1 ve
dagilim paternleri O6nemlidir. Monomorfik olmalar1 daha ¢ok benign oldugunu
diisiindiiriirken, grup olusturan, duktus trasesine uyacak sekilde lineer uzanan veya
segmenter dagilim gosteren kalsifikasyonlar malignite acisindan kuskuludur.******
Mamografinin dogruluk oram1 yagli memelerde c¢ok yiiksektir. Mikrokalsifikasyon
seklinde bulgu veren tiimorler sadece mamografi ile saptanabilir. Dens memelerde
mammografinin duyarliligit azalir. Bu yiizden malign lezyonlarin % 10-15’i
mammografi ile gosterilemez. Mamografinin meme kanseri tanisinda Cutrone ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada; % 73,9 sensitivite, % 53,3 spesifisite ve % 63,2

dogruluk saptam1§t1r.93
2.5.2. Dijital Mamografi

Dijital mamografi (DM) uzun siiredir meme goriintillemesinde stereotaksik

biyopsi cihazlarinda kullanilmaktaydi. Stereotaksi cihazlarinda memenin kiiciik bir alam
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yalnizca biyopsi amaciyla goriintiilenmektedir. Son yillarda bu cihazlar gelistirilerek
tiim memeyi goriintiileyecek diizeye ulagmistir. Dijital sistemlerin en 6nemli 6zelligi
goriintiiniin elde edilmesi, islenmesi ve gosterilmesi basamaklarinin ayrt olarak
optimize edilebilmesidir. Ayrica goriintiilerin dijital olarak transferi ve arsivlenmeside
miimkiindiir.”*  DM’de radyasyon reseptorii olarak dedektér kullanmilir. DM
dedektorlerinde aranan Ozellikler yiiksek kontrast ve uzaysal rezoliisyon ile yiiksek
‘detective quantum efficiency’(DQE)dir. Uzaysal rezoliisyon birbirine yakin iki ¢izgiyi
ayirt edebilme 6zelligidir ve sistemin piksel boyutunun mikrometre cinsinden degeri ile
belirlenir. Piksel basina mikrometre sayisi kiiciildiik¢e, olusan goriintiide daha kiigiik
degerler olciilebilir ve sistemin kalitesi artar.””® Kontrast rezoliisyon, birbirine ¢ok
yakin, minimal X 1sin ateniiasyon farklilign gosteren iki yapiyr ayirt edebilme
yetenegidir. Dinamik ranj ile ifade edilir. Dinamik ranj, dogru olarak ol¢iilebilen
maksimum ve minimum sinyallerin oranmidir. Bir mammografi sisteminin dinamik ranji
kalsifikasyon gibi gii¢lii X 1s1m1 absorbsiyonu yapan dokular ile yag dokusu gibi X
1s1inin1 az absorbe eden dokulart ayn1 anda gosterecek kadar genis olmalidir. Dijital
sistemlerde genis bir dinamik ranj mevcuttur ve kontrast rezoliisyonu yiiksektir. Yiiksek
kontrast ¢oziimleme giicii 6zellikle dens meme parankiminin goriintiilenmesinde yarar
saglar. DQE, foton bagma iiretilen elektron sayis1 olarak tanimlanir. Cikan
sinyal/giiriiltii oranminin, giren sinyal/giiriiltii oranina boliimiiniin karesi seklinde
hesaplanir. Goriintilleme sisteminin performansint 6lcen tek kantitatif degerlendirme
yoludur.”>*

DM sistemleri, kulanilan dedektore gore siniflandirilir. Dedektorler ise X 1s1inini
elektrik sinyaline cevirme sekillerine gore direkt ve indirekt olarak ayrilir. Indirekt
dedektor sistemlerinde X 1sminin elektrik sinyaline ¢evrilmesi iki basamakta olusur. X
1s1n1n1 saptayan materyal Talyum- sezyum iyodiir’diir. Direkt dedektor sistemlerinde ise
X 1smin absorpsiyonu ve elektrik sinyali olusturulmasi tek bir basamakta
gerceklestirilir. Direkt dedektor sisteminde sintilator olarak selenyum kullanilmaktadir.
Meme kanseri saptama konusunda DM’ nin sensitivitesi % 68, ekran-film mamografinin
sensitivitesi %70 olarak bildirilmistir.” Oslo IT calismasinda DM’nin kanser saptamada
istatistiksel olarak anlamli olmasa da 50-69 yas grubunda daha iyi oldugu

bildirilmistir.'®
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2.5.3. Ultrasonografi

USG, meme hastaliklarinin goriintillenmesinde kullanilan 6nemli bir goriintiileme
yontemidir. USG, yiiksek frekansli ses dalgalarinin viicutta farkl yiizeylerden gecerken
dokularin yapisina gore absorbe olmasi yada yansimasi sonucunda goriintii elde
edilmesi esasina dayanir. incelemede yiiksek frekansli (7,5-12 Mhz) lineer transduserler
kullanilmaktadir. USG’nin en O©nemli istiinliigii birden fazla planda inceleme
yapilabilmesi ve es zamanli olarak degerlendirilebilmesidir. Son yillarda prob
teknolojisindeki gelisim ve bilgisayar donanimindaki ilerlemeler ile daha iyi uzaysal ve
kontrast rezoliisyon sag“gl:elnmaktadlr.101’102

Amerikan Radyoloji Koleji (American College of Radiology - ACR) meme USG
endikasyonlarl;103

- Mamografide saptanan lezyonlarin karakterizasyonu

- Mamografi goriintii alamina girmeyen veya meme dansitesi nedeniyle
mamografide goriintiilenemeyen ele gelen lezyonlarin degerlendirilmesinde

- Ele gelen kitle sikayeti olan 30 yas alt1 hastalar, gebelik ve laktasyon
donemindeki hastalarda ilk tan1 yontemi olarak

- Abse 0n tanisi

- Meme implantlar ile iligkili problemlerin incelenmesi

- Radyoterapitedavisi planlama

- Girigimsel islemlere rehberlik (ince igne aspirasyon biyopsisi, kor biyopsi, tel
lokalizasyonu iglemi, kist aspirasyonu)

Hastalar supin ve kontrlateral oblik pozisyonda incelenmelidir. Oblik pozisyon
icin hasta incelenecek taraftaki memenin kars1 tarafina dogru donmelidir. Hasta
inceleme yapilacak meme tarafindaki kolunu yukariya kaldirmali ve elini basinin altina
koymalidir. Meme USG incelemesi longitudinal-transvers veya radial-antiradial
diizlemlerde yapllabilir.lo2 Meme lezyonlarinda benign-malign ayiriminda giivenilir ve
kullanigli ultrason bulgular1 tamimlanmistir. Bunlar, lezyonun kenar ozellikleri,
spikiilasyon varligi, mikrolobiilasyon varlii, transvers ¢apin 6n-arka c¢apa orani, arka
akustik gecirgenlik, i¢c eko yapis1 gibi Ozelliklerdir. Diizensiz kenar ozellikleri,
spikiilasyon, koseli kenar 6zelligi, arka akustik golgelenme, heterojen eko yapisi, yogun
hipoekojenite meme kanserinin sik goriilen sonografik bulgularindandir. Ancak, benzer

sonografik bulgularin benign ve malign lezyonlarda 6rtiisebildigi bilinmektedir.
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USG’nin mikrokalsifikasyonlar1 taimlamadaki yetersizligi, uygulaciya ve cihaza
bagh olmasi, inceleme siiresinin uzunlugu ve yanlis negatif sonuglar (%0,3-47)
limitasyonlarin1 olusturur. Ayrica kiigiik hipoekoik tiimorlerin yag lobullerinden ayrimi
zordur, Ozellikle yagli memelerde USG’nin kiiciik tiimorleri saptamadaki duyarlilig
diisiiktiir. Baz1 karsinomlarin meme parankimine gore izoekojen olmasida sonografik
olarak tamiyr giiclestirir. Bu nedenlerden dolayr USG meme kanseri taramasi igin
elverisli bir yontem degildir. Mammografi ve USG birbirlerini tamamlayan

goriintiileme yontemleri olup uygun endikasyonlarda birarada kullaniimalidir,>*'""

2.5.4. Doppler Ultrasonografi

1980’11 yillarin sonlarina dogru meme tiimorlerinin degerlendirilmesinde renkli
Doppler ultrasonografi kullanilmaya baglanmistir. Doppler USG meme lezyonlarinda
vaskiilarizasyonu saptayarak taniya yardimci bir goriintiilleme yontemidir. Sehgal ve
ark., biyopsi yapilacak 74 meme kitlesindeki ¢aligmalarinda, malign lezyonlarin daha
vaskiiler oldugunu ve bu vaskiilaritenin merkezde daha belirgin olup perifere dogru
azaldigm tamimlamiglardir. Literatirde, meme lezyonlarinin analizinde Doppler

104,105 o
*° yam sira degerini simirhi bulan calismalarda

USG’nin katkisim savunan yayinlar
mevecuttur.'®"'% Doppler USG’nin 6nemli bir kullanmimi kompleks kistik— solid meme
kitlelerinin ayirimidir. Vaskiilaritenin saptanmasi durumunda solid kitle, debristen
ayrilabilmektedir.'” Diisiik greydli invaziv kanserlerde genel olarak az veya hic
vaskiilarizasyon saptanmayabilir. Renkli Dopplerde tiimorii  besleyici damar
goriintiilebilir. Orta greydli invaziv kanserler, yiiksek greydli lezyonlardan daha az
internal akima sahip olmaya meyillidir. Bu tiimoérlerde bir ya da iki damar
goriintiilenebilir. Selliiler stromaya sahip fibroadenomlar ve kompleks fibroadenomlar
fazla sayida internal vaskiilarite icerebilir. Diisiik ya da orta greydli kanserlerden daha
fazla vaskiilerdirler. Bazi kompleks fibroadenomlar ozellikle adenozis icerenler
hipervaskiilerdir. Hyalinize, fibrosklerotik fibroadenomlarda kii¢ilk miktarlarda

periferal akim saptanabilir Hormon, gebelik, laktasyon ile sitiimiile olan laktasyon

adenomu tipik olarak belirgin vaskiilerdir.''
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2.5.5. Elastografi

Ultrasonun dokular {iizerine uyguladigi mekanik basincin doku boyutunda
meydana getirdigi degisikliklerin Olgiilmesi esasina dayanir. Birbirine komsu doku
bolgelerinde, normal dokuda isaretlenen iki kiiciik nokta arasindaki mesafe, sonik

"' Doku katmanlart

enerjinin dokuyu komprese etmesinden Once ve sonra Olgiiliir.
icinde isaretlenecek iki kiicilk nokta arasindaki mesafe, malign tiimorlerde,
kompresyondan once ve sonra degisiklik gostermezken, normal dokularda ve benign
lezyonlarda mesafe kiiciilecektir. Kompresyon o©ncesi ve sonrasindaki bu mesafe
degisikliklerinin goriintiilenmesine ‘“‘elastografi” denir. Elastogramda sert Kkitleler
hipoekoik goriiliirken, yag lobiilii gibi yumusak dokular ve normal meme dokusu parlak
goriiliir. Elastografide kanserin ¢ok hipoekoik goriiniimiine karsilik fibroadenomlar
cesitli parlakliklarda goriilebilir. Ayrica, elastogram goriintiisii ile konvansiyonel USG
goriintiileri karsilagtirildiginda, benign meme Kkitleleri elastogramda konvansiyonel
USG’deki ile aym1 boyutta veya biraz daha kiiciik goriiliirken, malign kitlelerin
elastogramdaki boyutu konvansiyonel USG’ye gore daha biiyiiktiir. Kanserin

elastogramda daha biiyiik boyutta goriilmesinin invaziv karakterinden kaynaklandigi

diisiiniilmektedir.'”

2.5.6. Tomosentez

Meme tomosentezi yeni bir yontemdir. DM iinitesinin bir modifikasyonudur ve ii¢
boyutlu goriintii elde edilmesini saglar. Goriintiiller BT deki algoritmaya benzer sekilde
rekonstriikte edilir. Tomosentez icin calismalar 1980’lerde baglamistir, ancak meme
goriintiilemedeki teknik gelismeler ile kullanilabilir hale gelmistir. Konvansiyonel
mamografide X-ray sabit bir tiipten bir fosfor tabakaya absorbe edilirken, tomosentezde
hareketli bir X-ray ve digital bir dedektor vardir. Meme tomosentezi 6zellikle iist iiste
binmis lezyonlarin degerlendirilmesinde Onemlidir. Biyopsi gerekliligi icin yiiksek
pozitif prediktif deger ve yiiksek kanser tarama oranlar1 olumlu yanlaridir. Meme

tomosentezi tarama ve tanisal mamografi i¢in giiclii bir yardime1 olabilir.'?
2.5.7. Computer-Aided Detection (CAD)

CAD bir bilgisayar yazilim sistemidir. Sistem, kalsifikasyonlarin veya kitlelerin

genel olarak kabul gormils geometrik karakteristiklerini tasiyan gozle farkedilebilir
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alanlar isaretler. CAD sistemleri tarama mamografilerinde kanser tanimlamada yiiksek
sensitiviteye sahiptir. CAD yazili kanserlerde yaklasik % 90, tiim kitlelerde % 86 - 88
ve mikrokalsifikasyonlarda % 98 oraninda dogru tamimlar. Spesifite yanlis pozitiflik
nedeniyle daha Onemli bir sorundur. Literatirde CAD’in film okuyucunun
performansini iyilestirdigine dair konsensus yoktur. Bazi calismalarda film okuyucunun
performansim1  arttirdigt ~ gosterilmigken, bazilarinda ise etkisinin  olmadigi

saptanmistir. 13

2.5.8. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda
gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanan bir
goriintiileme yontemidir. MRG, yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicii en yiiksek
olan radyolojik goriintiileme teknigidir. ilk kez 1946 yilinda birbirinden bagimsiz olarak
ayni anda Bloch ve Purcell tarafindan tamimlanmistir. Fizik prensipler BT den once
gelistirilmis olmakla birlikte goriintilleme yontemi olarak kullanilmasi i¢in uzun bir
zaman dilimi gecmis, ilk kez 1973 yilinda Lauterbur tarafindan kullanilmistir. 1980
yilinda Hawkens, MRG’nin multiplanar goriintiilleme 6zelligini ortaya ¢ikarmistir.*'™*

MRG yiiksek yumusak doku kontrast rezoliisyonuna sahip olmasi, multiplanar ve
kesitsel goriintii alabilme yetenegi, iyonizan radyasyon icermemesi, dinamik kontrastli
goriintilemeye olanak tanimasi ve kullanilan kontrast maddelerin iyotlu kontrast
maddelere oranla giivenilir olmas1 nedeniyle memenin incelenmesinde, konvansiyonel
meme inceleme yontemlerine (mamografi ve USG) ek olarak, ozellikle secilmis

5

olgularda kullanilmaktadir.'® MRG’nin meme kanseri saptamadaki duyarlihigi

yiiksektir. Meme MRG’nin diisiik 6zgiilligii relatif olarak dezavantajdlr.116

Meme MR Endikasyonlari

- Implantlarin degerlendirilmesi

- Mamografik ve sonografik olarak belirsiz lezyonlarin degerlendirilmesi

- Tek bir projeksiyonda izlene mamografik anormalligin degerlendirilmesi

- Spontan meme bas1 akintisinin degerlendirilmesi

- Negatif mamografi/fizik muayene bulgusu olup aksiler lenf nodu metastazi olan

olgularda okkiilt primer meme kanserinin saptanmasi
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- Biopsi kanitlanmig meme kanserinde hastaligin lokal yayiliminin saptanmasi

- Lokal ileri meme kanserinde cerrahi dncesi neoadjuvan tedavinin izlenmesi

- Meme koruyucu tedavinin ve rekonstriiksyonun takibi

- Meme kanseri i¢in yiiksek riskli hastalarin taranmasi

Tiim yararhliklarina ragmen memede manyetik rezonans goriintiilemenin bir ¢cok
limitasyonu mevcuttur. Tiim manyetik rezonans goriintillemelerde oldugu gibi
viicutlarinda kardiak pacemaker, metalik protez, ferromanyetik vaskiiler klipler,
metalik  implantlart  olan  hastalarda  goriintiileme  kontrendikedir. =~ Mutlak
kontrendikasyonlar disinda en Onemli limitasyonu, meme kanserinin Snemli bir
gostergeci  olan  mikrokalsifikasyonlar1  belirlemede yetersizligidilr.117 Ayrica
premenopozal kadinlarda menstriiel siklus boyunca normal glandiiler dokuda kontrast
tutulumu degiskendir. Menstriiasyon oncesi haftada parankimal kontrastlanma olabilir
ve yalanci negatif sonuglara yol acabilir. Tetkik en az parankimal kontrast tutulumunun

oldugu siklusun ortasinda (ikinci hafta) yapllmahdlr.70

2.5.8.1. Teknik Ozellikler

Meme MRG incelemenin teknik parametreleri diinyanin farkli bolgelerinde
degiskenlik gostermektedir. Bazi arastirmacilar yiiksek uzaysal rezoliisyona Onem
vermektedir ve lezyonlart morfolojik 6zellikleri ve kontrast tutan alanin sekline gore
degerlendirmektedir.'"® Avrupa kokenli bir ¢ok yaymnda ise temporal rezoliisyon ve
kontrast tutulum kinetikleri daha 6n plandadir.'” Giiniimiizde kabul goren temel
yaklasim hem morfolojik hem de kinetik incelemeye olanak taniyan kombine
yaklagimdir. ACR Uluslararast Meme MRG Calisma Grubunun verilerine gore meme
MRG incelemelerde saglanmasi gereken minimum teknik gereklilikler su sekilde

siralanmastir.

Manyetik alan giicii

Meme MRG ideal olarak yiiksek alan giicii (1,0 Tesla ve iizeri) olan cihazlarla
yapilmalidir. Daha diisiik alan sistemlerde selektif yag saturasyonu elde edilmesindeki
giicliik nedeniyle MRG’nin etkinligi simirhidir. Ayrica T1 degerlerinin manyetik alana

baglh olmasindan dolay1 kontrastla boyanma derecesinde azalma goézlenir. Kullanilan
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manyetik alan giicii ile sinyal/giiriiltii oran1 arasinda dogrusal bir iligski vardir. Giiglii

manyetik alanda yiiksek uzaysal rezoliisyonlu goriintii olusur.

Radyofrekans Koilleri

Yiiksek goriintii kalitesi elde etmek igin uygun koil secilmesi énemlidir. Ideal bir
meme koili hasta rahatli§i ve pozisyon verme kolayligi saglamalidir. Ayrica yiiksek
sinyal-giiriiltii oranina sahip olmali, tim memede sinyal uniformitesi saglamali ve
girisimsel islemler i¢in memeye kolay erisim sunmahdir.”> Meme MRG koilleri
unilateral veya bilateral olabilir. Unilateral meme MRG tipik olarak sadece iki kanalll
koil var ise yapilabilir. Tek meme bir giinde goriintiilenebilir ve hasta ertesi giin karsi
meme icin tekrar gelir. Cogu giincel meme koilleri multi koil phased-array
konfigiirasyonuna sahiptir ve bu bilateral meme, gogiis duvar1 ve aksillalarin
goriintiilenmesini saglar. Bilateral meme MRG goriintiilleme su anda 4 ve 8 kanalli
koillerle yapilmaktadir. Kanal sayis1 arttik¢a sinyal-giiriiltii oran1 daha iyi olmaktadir.''®
Bilateral goriintiileme meme dokusunun simetrisinin de degerlendirilmesini saglayarak
yanhs pozitif tanilann engelleyebilmektedir. Ayrica % 3-5 olguda karsi memede
rastlantisal olarak varolan kanseri bilateral inceleme aciga ¢ikarabilmektedir.'"
Tercihen kompresyon uygulayabilen meme koilleri se¢ilmelidir. Kompresyon hem
incelenecek meme kalinliginin azaltilmast hem de solunuma bagh hareket
artefaktlarinin ortadan kaldirilmast agisindan Onemlidir. Ancak asirn kompresyon

lezyonlarin kontrast tutmasini engelleyebilir.'*

Hasta pozisyonu ve goriintiileme plam

Hasta prone pozisyonda tek veya iki meme serbest olarak alici koil iginde
pozisyonlanmalidir. Prone pozisyon solunum sirasinda gogiis duvarinin ve memenin
titresimini en aza indirir ve memeyi kalpten uzaklagtirir, bdylece pulsasyon
artefaktlarinin etkisini sinirlandirir. Asagr sarkik pozisyonlama ayrica kompresyona ve
girisimsel islemlere izin verir.?
Goriintilleme aksiyel ve sagittal planda yapilabilir. Aksiyel plan her iki memeyi

aynt anda degerlendirebildiginden tercih edilmektedir. Sagital plan ise yiiksek

rezoliisyon ile daha ayrintili bilgi verebilmektedir.'"” Aksiyel i¢in sagdan sola, sagittal
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icin yukaridan asagiya faz kodlama yonlerinin secilmesi onemlidir, boylece hareket

artefaktlar azalir.''®

Kontrast Madde Kullanim

Bir cok tiimdr sadece kontrast madde verildikten sonra goriintiilenebilir.
Incelemelerde 0,1-0,2 mmol/kg gadolinium selat enjeksiyonu kullanilmaktadir. Kontrast
madde, intravendz olarak bolus tarzinda uygulanir. Uygulanan konnektor set

enjeksiyonun ardindan 20 ml salin soliisyonu ile ylkanmahdur.”s’116

Goriintiileme protokolleri

Kontrastsiz T2 agirhikh sekans: Kontrast madde oncesi alinacak alinacak fast
spin-eko T2 agirlikli sekans, lezyonlarin solid-kistik ayirimi i¢in gereklidir. Yag
baskilama ve ince kesitler (yaklasik 3 mm) Onerilir.

Kontrasth T1 agirhkl goriintiiler: Giiniimiizde spin eko sekanslarinin yerini
gradient eko sekanslar almig durumdadir. Bu sekanslar kisa eko ve tekrar zamanlan ile
daha kisa siirede elde edilebilmektedir. T1 siiresini kisaltici etkileri daha belirgindir. .
Uc boyutlu seriler kiiciik lezyonlar1 basar1 ile saptayabilmekte ve islem sonrasi
rekonstriiksiyon uygulanmasina izin vermektedirler.

Faz kodlama yoniiniin secimi: Kardiyak ve solunum hareketleri memede faz
kodlama yoniinde artefakt olusumuna yol agar. Bu etkiyi azaltmak icin faz kodlama
yonii anteriordan posteriora olmamalidir. Frekans kodlama anteriordan posteriora
olmali; faz kodlama sagittal ve koronal imajlarda siiperiordan inferiora, aksiyal
goriintiilerde soldan saga secilmelidir.

Yag baskilama: Kontrast tutan lezyonun ayirt edilebilmesi i¢in yag dokusunun
ortadan kaldirilmast gereklidir. Bu amagla ya yag dokusu aktif olarak kontrast madde
enjeksiyonu Oncesi baskilanir ya da islem sonrasi kontrasth kesitlerden kontrast oncesi
kesitler cikarilarak pasif yag baskilama gerceklestirilir. Bu yontemde memede yagin
yam sira meme dokusu da ortadan kalkar ve kontrastlanan lezyon goriiniir hale gelir.
Ancak yontem harekete hassastir.

Kesit kalinhigi: Saptanacak en kiiciik lezyonun hangi boyutta olacagim belirler.

Ince kesitler duyarhilig1 arttirir. Kesit kalinliginin 3mm ve altinda olmasi 6nerilmektedir.

29



Uzaysal rezoliisyon ve piksel boyutu: Yiiksek uzaysal rezoliisyon lezyonun
goriinim Ozelliklerinin (sekil, i¢ yap1 vs.) daha iyi belirlenmesini saglar. Dar
goriintileme alan1 (Diisiik FOV), ince kesitler ve diisiikk piksel boyutu uzaysal
rezoliisyonu arttiran faktorlerdir. Optimal goriintiileme igin piksel boyutu 1 mm’nin
altinda olmalidir. Ancak yiiksek uzaysal rezoliisyonlu goriintiilerin elde edilmesi uzun
siireli (4-5 dk) sekanslarla olmaktadir.

Temporal rezoliisyon: Temporal rezoliisyon zaman icindeki kontrast madde
tutulusu ile belirlenmektedir. Malign lezyonlar ilk 90-120 sn arasinda kontrast
tutulumlarinin tepe noktasini verdiklerinden; temporal rezoliisyon lezyonlarm 2 dk.
altindaki kontrast tutulum kinetigini belirleyecek sekilde olmalidir. Yani hizli sekanslar
uygulanarak, once kontrastsiz kesitler alinmali, ardindan 6-7 dk. siireyle kontrast madde
enjeksiyonu sonrast ayni bolgeden tekrar tekrar goriintiiler elde edilmelidir (Dinamik
inceleme). Ince kesitli uzaysal rezoliisyonu yiiksek kesitlerin lezyon saptama ve
karakterize etmedeki basarilar yiiksektir. Ancak bu sekanslarda sinyal/giiriiltii oran1 ve
temporal rezoliisyon diisiik olacaktir. Bu nedenle Meme MRG incelemesi
gerceklestirilirken temporal ve uzaysal rezoliisyon arasinda bir dengenin gozetilmesi

gerekmektedir.'”

2.5.8.2. Tam Kriterleri

MRG incelemede verilen kontrast madde sonrasi sinyal artis1 gosteren lezyonlar;
hem morfolojik 6zellikleri hem de zamana karsi lezyonun gosterdigi sinyal intensite
degisiklikleri yani kinetik 6zellikleri bir arada incelenerek degerlendirilirler. Lezyonlar
2003 yilinda ACR tarafindan yapilan BI-RADS MRG smiflamasina gore klinik,

morfolojik, kinetik 6zelliklerine gore degerlendirilmektedir.121

2.5.8.2.1. Morfolojik Kriterler

Tiim siipheli alanlar odak ya da odaklar (Smm’den kii¢iik ¢apta), kitle (ii¢ boyutlu,
konveks kenarli yer kaplayan olisum) veya non-kitle olarak tanimlanmistir. Bir kitlenin
tanimlanmast icin seklini (yuvarlak, oval, lobiiler, diizensiz), kenarlarim1 (diizgiin,
diizensiz, 151nsal) ve kontrastlanma paternini (homojen, heterojen, rim tarzinda, santral,
septal) belirtmek gerekmektedir.“s’116 Fokal lezyonlarin sekli ve sinirlar1 en iyi Tl

agrhikli sekanslarda degerlendirilir. Irregiiler, spikiile konturlu kitleler yiiksek siipheli
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malign iken; yuarlak, ovoid diizgiin simirh kitleler biiyiik olasilikla benigndir. Bu
nedenle fokal lezyonlarin morfolojik degerlendirilmesi icin yiiksek uzaysal ve iyi
temporal rezoliisyon gereklidir.>** Lezyonlarm internal kontrastlanmasi homojen ise
‘diisiik sinyalli internal kontrastlanma olsun veya olmasin’ ise bu lezyon yiiksek
olasilikla benigndir. Lezyon heterojen kontrastlaniyorsa ve ozellikle bu kontrastlanma
rim tarzindaysa malignite lehinedir.

Kitle olmayan bir lezyonu tanimlamak ic¢in dagilimi (fokal, multifokal, lineer,
duktal, segmental, bolgesel, ¢cok sayida bolgesel, diffiiz), kontrastlanma paternini
(homojen, heterojen, noktasal, kiimelenmis, retikiiler) ve simetrisitesi belirtilmelidir.
Ayrica 6dem, adenopati, kistler, cilt ve gdgiis duvari invazyonu da raporlanmalidir.

Lineer kontrast tutulumu siklikla duktal sistemle ilintilidir Ancak duktusun
normal trasesinde izlenmeyen non-spesifik ¢izgisel sinyaller de goriilebilir. Segmental
sinyal artimi tepe noktas1 meme basina dogru yerlesen iicgen seklinde bir yapiyi
tamimlar ve tek bir duktus sistemini tutan DKIS igin anlamli olabilir. Bolgesel sinyal
artimi birden fazla duktal sistem ile ilintili olabilir. Kiimelesen sinyal odaklar “kaldirim
tag1” goriiniimii olusturabilir ve yine DKIS olgularinda gozlenebilir. Bazan bolgesel
olarak 1-2 mm ¢apl parlak odaklar gozlenebilir veya bunlar tiim memeyi kaplayabilir.
Bu olgularda fibrokistik degisiklikler diisiiniilebilecegi gibi multisentrik DKIS de goz

oniinde bulundurulmalidir.'"

2.5.8.2.2. Kinetik Degerlendirme

Meme kanserleri genellikle normal parankim ve benign lezyonlara gore daha hizl
kontrast tutarlar. Bu, benign ve malign lezyonlarin ayiriminda MRG’de kontrast
tutulumunun kinetik Ol¢iimlerinin kullanilmasina neden olmustur. Kontrast madde
enjeksiyonundan sonra zaman igerisindeki sinyal intensite degisiklikleri benign ve
malign lezyonlarin ayiriminda kullanilir. Ozellikle ilk 2 dk’daki olgiimler &nem
tasimaktadir. Ge¢ donem Olgiimlerde egrinin seklinin belirlenmesinde rol oynar.
Lezyonda birden fazla alandan 6l¢iim yapilmali ve kullanilan ROI (Region of interest) 3
pikselden kiiciik olmamalidir.*>'">!1¢ Sinyal intensite egrisinde ii¢ tiir kontrastlanma
paterni gozlenir. Tip 1, progresif kontrastlanmayi gosterir. Birbirini izleyen her
kontrastli goriintiide sinyal intensitesinde devamli artis vardir. Bu boyanma paterni

siklikla benign bir bulgu ile iliskilidir (% 83 benign ve % 9 malign).’ Benign lezyon icin
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sensitivitesi % 52,2, spesifitesi % 71°dir.'** Tip 2, plato paterndir. Baslangigta sinyal
intensitesinde artis ve bunu izleyen diizlesme gozlenir. Bu patern malignensi igin
% 42,6 sensitiv ve % 75 spesifiktir.” Tip 3 ise washout kontrastlanma paternidir. Sinyal
intensitesinde baslangicta artis ve ardindan azalma gozlenir. Bu patern benign
lezyonlarda genellikle goriilmez. Spesifitesi % 90,4 iken sensitivitesi % 20,5’tir.” Hem
tip2, hem tip3 egrileri malignensi olasilig1 yoniinden degerlendirilmelidir.

Hizli kontrastlanma ise tiimoriin neo-anjiogenezisi ile iliskilidir. Malign
tiimorlerin yiliksek vaskiilarizasyon ve dar intertisyel aralifa sahip olmasi nedeniyle
biiyiik boliimii periferik sekilde hizli ve yliksek kontrastlanma gosterir. Benign tiimorler
ise yavag perfiize olmalar1 ve genis intertisyel araliga sahip olmalar1 nedeniyle siklikla
ge¢ donemde ve diisiik kontrastlanma gosterirler.

Morfolojik ve kinetik oOzellikler birlikte degerlendirilirse meme MRG’nin
spesifitesi artar. Benign ve malign lezyonlarin boyanma karakteristikleri
karnisabileceginden sadece boyanma kinetigi ile degerlendirme Onerilmez. Tek basina
persistan kontraslanma ile kanserin dislanmasi yanhs negatif sonuglara yol agabilir.'*
Kinetik egrilerin degerlendirilmesinde lobiiler karsinom, fibroz igerigi yiiksek invaziv
duktal karsinom, tiibiiler karsinomda ayrica kemoterapi siirecindeki olgularda yanlig
negatif sonuglar alinabilmektedir. Baz1 fibroadenomlar, taze nebde dokusu, enfeksiyon,
atipik duktal hiperplazi, sklerozan adenozis, papillomlar, radyal skar, yag nekrozlar da

yanhs pozitif sonuclar verebilir.'°

2.5.8.2.3. Bulgularin Degerlendirilmesi

Oncelikle  saptanan  lezyonun  morfolojik  ozellikleri  degerlendirilir.
Degerlendirilmeye T2 agirlikli goriintiiler ile baglanir ve kist, meme i¢i lenf bezi,
miksoid fibroadenom gibi yiiksek sinyalli lezyonlar degerlendirilir. Kontrast 6ncesi T1
agirhikli goriintiiler hemorajik ve proteindz igerikli kistler, i¢i sekresyon ile dolu
genislemis kanallarin ayirici tanisinda yararhdir. Kontrast sonrasi dinamik, ¢ikarmali
goriintiiler ve T1 agirlikli goriintiiler kitle ve kitle dis1 sinyal artisi gosteren odaklarin

degerlendirilmesini saglar. 13
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Tablo.1. Meme Kkitleleri ve MRG bulgulari

Lezyon Morfoloji Kinetik egri

Benign Lobiile, diizgiin sinir, homojen i¢ yapi, diisiik | Erken fazda diisiik veya orta diizeyde,
kontrast tutulumu, hipointens septalar gec fazda giderek artis gosteren egri

Malign Isinsal smmir, diizensiz sekil, hiperintens | Erken fazda yogun ve hizli sinyal artisi,

septalar, periferik yogun kontrastlanma, duktal

ve kaldirim tas1 seklinde kontraslanma

gec¢ fazda hizli yikanma veya plato cizen

egri
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3. GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Ocak 2005-Kasim 2009 tarihleri arasinda ele gelen kitle, agri, meme
bast kanli akintis1 ve ailesel risk faktorii pozitifligi nedeniyle basvuran, yapilan
mamografi ve meme USG sonucunda biyopsi yapilmasina karar verilip, biyopsi oncesi
ya da sonrasi dinamik meme MRG yapilan ve MRG’de tip 3 boyanan kitle lezyonlar
retrospektif olarak degerlendirildi.

Mamografi incelemesi, rutin inceleme protokolii olan kraniokaudal (CC) ve
mediyolateraloblik (MLO) pozisyonlarda yapildi. Bazi hastalarda ek inceleme
protokollerine basvuruldu. Meme USG incelemeleri 5-12 Mhz yiiksek rezoliisyonlu
lineer prob kullanilarak, mamografi incelemeleri ile es zamanli gerceklestirildi.

Meme MRG incelemeleri standart bilateral meme koili kullanilarak General
Electric (signa HDxt) marka 1,5 T MR cihazi ile gerceklestirildi. Tiim hastalara SE T2
agirlikli yag baskilamali aksiyal, gradient eko T1 agirhikli aksiyal, kontrastli dinamik
yag baskili T1 agirlikli aksiyal ve postkontrast yag baskili T1 agirlikli aksiyal sekanslar
uygulandi. Kontrast 6ncesi yag baskili T1 agirlikli sekanslar icin TE: minimum, TR:
560 msn, kesit kalinligt 4 mm, FOV 35-45, Flip angle 80, yag baskili T2 agirlikli
sekanslar i¢in TR:5400 msn, TE:43 msn, kesit kalinligt 4 mm, FOV 35-45 olarak
uygulanan goriintiiler elde edildi. Dinamik sekanslar icin IV yoldan hastanin kilosuna
gore 0,1-0,2 mmol/ kg gadolinyum iceren kontrast madde verilmesinin ardindan TE: in
phase, Prep Time: auto, Flip Angle: 10, Phase Fov: 1, Fov: 35-45 kesit kalinligi: 2
olarak uygulanarak kontrasth goriintiiler elde edildi. Dinamik kontrastli T1 agirlikli
sekanslar i¢cin 30 saniye arali her kesit icin 8 goriintii alindi. Daha sonra postkontrast
yag baskili T1 a@irlikli sekanslar alindi. Incelemeler sonrasi alinan konvansiyonel
sekanslarda dinamik goriintiiler tizerinden MRG cihazinin konsolunda yer alan 6zel bir
yazilim aracilifi ile subtraksiyon (¢ikartma) programi kullanilarak, kontrast Oncesi
goriintiiler, karsiligi olan kontrasth goriintiillerden ¢ikarildi. Boylece kontrastlanma
profilinin ortaya konmasina yardimci ¢ikarmali seriler elde olundu. Dinamik goriintiiler
ig istasyonuna aktarilarak lezyonlara ait zaman sinyal intensite egrileri ¢izdirildi. Zaman
sinyal intensite egrileri subtrakte goriintiiler ile bir arada degerlendirildi. Elde olunan

konvansiyonel sekanslar ve ¢ikarmali goriintiiler kullanilarak lezyonlarin kontrastlanma
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paternleri, en uzun boyutlari, morfolojik 6zellikleri degerlendirildi. Dinamik goriintiiler
iizerinden elde olunan zaman-sinyal intensite degisiklikleri yorumlandi.

Boliimiimiizde dinamik meme MRG yapilan ve tip 3 boyanma egrisi saptanan 107
hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin 47’sine eksizyonel, 60’na trucut
biopsi uyglandi. Hastalar tanilari, kitlenin hangi memede goriildiigii, kadrani, kitle
boyutu, sekil, sinir ve sinyal 6zelliklerine gore siniflandirildi. Calismaya neoadjuvan
kemoterapi alan hastalar dahil edilmedi. Dinamik serilerde zaman-sinyal egrisi i¢in

kitlenin nekrotik olmayan kismindan en az 3 farkli noktadan alinan 6l¢iimler kullanildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2005-Kasim 2009 arasinda memede kitle nedeni ile arastirilip dinamik
meme MR’da tip 3 boyanma egrisi saptanan ve bu kitleden biyopsi alinan toplam 107
kitle lezyon calismaya alindi. Hastalar 21-69 yas araliginda olup ortalama yas 44,63 yil
(£ 10,1 st. sapma) idi.

Yapilan trucut veya eksizyonel biyopsi sonucunda patolojik olarak 25 lezyon
(% 23,4) benign, 82 lezyon (% 76,6) malign tan1 aldi. Benign olanlarda, 17 lezyon
(% 68) fibroadenom, 3 lezyon (% 12) intraduktal papillom, 3 lezyon (% 12) fibrokistik
degisiklikler, 1 lezyon (% 4) fibroadenolipom, 1 lezyon (% 4) fibromatozis tanisi ald1.
Malign olanlarda ise 64 lezyon (% 78) invaziv duktal karsinom, 9 lezyon (% 11) insitu
duktal karsinom, 7 lezyon (% 8,5) invaziv lobuler karsinom, 1 lezyon (% 1,2) tubuler
karsinom ve 1 lezyon (% 1,2) invaziv papiller karsinom tanisi aldi. Bulgular

histopatolojik sonuclarina gore Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Lezyonlarin histopatolojik tamlarinin dagilim

LEZYONLARIN HISTOPATOLOJIK TANISI | HASTA % (Grup | % (Genel)
SAYISI icinde)
Fibroadenom 17 68 15,9
BENIGN Intraduktal papillom 3 12 2,8
LEZYONLAR Fibrokistik degisiklikler | 3 12 2,8
(n=25) Fibroadenolipom 1 4 0,9
Fibromatozis 1 4 0,9
Invaziv duktal Ca 64 78 59,8
MALIGN Insitu duktal Ca 9 11 8,4
LEZYONLAR Invaziv lobuler Ca 7 8,5 6,5
(n=82) Tubuler Ca 1 1,2 0,9
invaziv papiller Ca 1 1,2 0,9

Iki grup Kkarsilastirmasinda yas ortalamalarina bakildiginda benign lezyon
saptanan hastalarda ortalama yas 41,72 yil (£ 9,15 st.sapma) ve malign lezyon
saptananlarda ise 45,51 yil (+ 10,26 st.sapma) olarak bulundu. iki grup arasinda yas
ortalamalar bakimindan anlamh farklilik yoktu (p=0,101).
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Benign lezyonlarin ortalama kitle boyutu 12,7 mm (+ 10,5 st.sapma) ve
malignlerin ise 23,93 mm (£ 15,47 st.sapma) idi. Malign lezyonlarda tani1 aninda kitle
boyutu anlamh olarak daha biiyiik idi (p<0,001). Kitleler 10 mm’den kii¢iik ve 10 mm
ve iizeri olarak ayrildi ve 15’1 (% 14) 10 mm’den kiigiik, 92’si (% 86) 10 mm ve
iizerinde idi. 10 mm’den kii¢iik kitle benign lezyonlarin 8’inde (% 32) bulunurken
malign olanlarin sadece 7’sinde (% 8,5) bulundu. Kiigiik ve biiyiik olarak ayirimda iki
grup arasinda istatistiksel anlamh fark vardi (p=0,006).

Kitlelerin lokalizasyonlarin bakildiginda benign olanlarin 12’si (% 48) sag, 13’ii
(% 52) sol memede yerlesmisti. Malign lezyonlarin ise 45’inde kitle (% 54,9) sag ve
37’sinde (% 45,1) sol memede yerlesmisti. Yerlesim agisindan sag veya sol meme
arasinda anlaml farklilik yoktu (p=0,546).

Her meme {ist dis, iist i¢, alt dis ve alt i¢ kadranlar ile retroareolar bolge olmak
izere 5 bolgeye ayrildi. Benign lezyonlarda en sik yerlesim retroareolar bolge (10 hasta,
% 40) iken, malign lezyonlarda en sik yerlesim iist dis kadrandi (47 hasta, % 57,3).
Ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,161).

Kitleler ayrica morfolojik 6zelliklerine gore siniflandirildi. Kitlenin sekli, sinirlar
ve sinyal oOzellikleri degerlendirildi. Sekil olarak bakildiginda benign grupta 13
lezyonda (% 52) oval, 6 lezyonda (% 24) lobiile ve 6 lezyonda (% 24) diizensiz sekil
izlenirken malign grupta 21 lezyonda (% 25,6) yuvarlak, 5 lezyonda (% 6,1) oval, 19
lezyonda (% 23,2) lobiile ve 37 lezyonda (% 45,1) diizensiz sekil goriildii. Morfolojik
sekil benign kitle tanili lezyonlarda genellikle oval olurken malign hastalarda ise
diizensizdi ve iki grup arasinda anlamh fark vardi (p<0,001).

Smrlar diizenli, diizensiz ve spikiile olarak tanimlandiginda benign grupta sirasi
ile 12 (% 48), 11 (% 44) ve 2 (% 8) lezyon, malign grupta ise sirasi ile 3 (% 3,7), 25
(% 30,5) ve 54 (% 65,9) lezyon vardi. Kitle sinirlar1 yoniinden iki grup istatistiksel
olarak farkli idi (p<0,001).

Sinyal Ozellikleri homojen ve heterojen olarak ayrildi. Benign olanlarin 18’1
(% 72) homojen, 7’si (% 28) heterojen, malignlerin ise 15’1 (% 18,3) homojen, 67’si
(% 81,7) heterojen sinyal 6zelliklerine sahipti (p<0,001).

Benign ve malign kitle lezyonlarinin karsilagtirmali bulgular ve p degerleri Tablo

2’de Ozetlenmistir.
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Tablo 3. Benign ve malign hastalarm karsilastirmali tablosu

Ozellik

Toplam Benign Malign p
Yas (y1l) 44,63 (£10,1) 41,72 (£ 9,15) 45,51 (£ 10,26) 0,101
Boyut (mm) 21,31 (x15,18) 12,7 (= 10,5) 23,93 (x 15,47) <0,001
<10 mm - n (%) 15 (%14) 8 (%32) 7 (%8,5)
>10 mm - n (%) 92 (%86) 17 (%68) 75 (%91,5) 0,006
Lokalizasyon — n (%)
Sag 57 (%53,3) 12 (%48) 45 (%54,9) 0,546
Sol 50 (%46,7) 13 (%52) 37 (%45,1)
Kadran - n (%) 0,161
Ust dis 56 (%52,3) 9 (%36) 47 (%517,3)
Ust ic 6 (%5,6) 2 (%8) 4 (%4.,9)
Alt dis 13 (%12,1) 2 (%8) 11 (%13,4)
Alti¢ 8 (%17,5) 2 (%8) 6 (%7,3)
Retroareolar 24 (%22,4) 10 (%40) 14 (%17,1)
Morfolojik sekil — n (%) <0,001
Yuvarlak 21 (%19,6) - 21 (%25,6)
Oval 18 (%16,8) 13 (%52) 5 (%6,1)
Lobule 25 (%23,4) 6 (%24) 19 (%23,2)
Diizensiz 43 (%40,2) 6 (%24) 37 (%45,1)
Smrlar - n (%) <0,001
Diizenli 15 (%14) 12 (%48) 3 (%3,7)
Diizensiz 36 (%33,6) 11 (%44) 25 (%30,5)
Spikiile 56 (%52,3) 2 (%8) 54 (%65,9)
Sinyal —n (%) <0,001
Homojen 33 (%30,8) 18 (%72) 15 (%18,3)
Heterojen 74 (%69,2) 7 (%28) 67 (%81,7)
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4.1. Olgu Ornekleri

Sekil 4. 44 Yasinda hasta. Kontrol mamogramda asimetrik fokal lezyon saptanmasi iizerine MRG
yapilmus. Sagital ve aksiyel planda alinan yag baskil kontrasth T1 goriintiilerde sol alt ic
kadranda derin yerlesimli, diizensiz, spikiile kitle izleniyor (a,b,c). Kitlenin tip3 boyanma
egrisi gosterdigi izlenmistir (d). Biopsi yapilan hastanin patoloji sonucu invaziv duktal
karsinom olarak gelmistir.
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Sekil 5. 42 yasinda, sag memede spastik goriiniim ve meme basinda cekinti ile gelen hastaya
yapilan USG inceleme sonrast multipl malign karakterde kitle saptanmustir. Trucut
biopsi oncesi dinamik kontrasthh MRG inceleme yapilan hastada, (a,b) aksiyel T1 agirhkh
kontrasth yag baskil goriintiillerde sag meme i¢ yarimda, meme basi icerisine uzamp
meme basinda ve cevre cildinde belirgin retraksiyona yol acan diizensiz sekilli, spikiile
konturlu, heterojen kitle lezyon sekillenmektedir (c). Kitlenin tip3 boyanma gosterdigi
izlenmistir. Trucut biopsi sonucu invaziv lobiiler karsinom olarak gelmistir.
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Sekil 6. 27 yasinda sol memede ele gelen kitle nedeniyle basvuran hastaya yapilan dinamik
kontrasthh MRG incelemede, (a, b, ¢) alinan aksiyel yag baskili kontrasth T1 goriintiilerde
sol meme basi alt ic kadranda hafif retrakte goriiniimde olup, cilt altinda pektoral kasa
kadar uzanan nodiiler ancak spikiile uzammlar1 bulunan kitle mevcuttur. Kitle
kontrastla homojen sinyal artis1 gostermektedir. (d) Alinan zaman sinyal egrilerinde tip3

boyanma egrisi izlenmektedir. Hastaya eksizyonel biopsi yapilmis olup patoloji sonucu
fibromatozis olarak gelmistir.
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Sekil 7. 21 yasinda sag memede ele gelen Kkitle nedeniyle basvuran ve aile oykiisii olan hastaya
yapilan dinamik kontrasth MRG’de; yag baskili kontrash T1 (a,b) ve yag baskili T2 (c)
goriintillerde sag meme alt dis kadranda simirlar1 belirsiz ve mikrolobiile konturlu,
kontrastla yogun ve heterojen sinyal artisi gosteren Kkitle lezyon saptanmus olup, tip3
boyanma patenti izlendigi goriilmektedir (d). Yapilan biopsi sonucu patolojik tam

fibroadenom olarak gelmistir.
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Sekil 8. 43 yasinda, sag memede sislik sikayeti ile basvuran hastada yapilan dinamik kontrasth
meme MRG’de; (a,b) aksiyel planda alinan yag baskili kontrasth T1 goriintiilerde sag
meme sola gore biiyiik izlenmis olup cilt kalin ve parankim 6dematoz goriiniimdedir. Sag
meme dis yarimda yan yana iki adet, diizgiin sinirh, kontrastla yogun ve homojen sinyal
artist gosteren Kitle lezyonlar izlenmektedir. (c) Kitlenin tip3 boyanma izledigi
gozlenmistir. Yapilan eksizyonel biopsi sonucu patolojik tani invaziv duktal ca olarak
sonuc¢lanmistir.
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S. TARTISMA

Tiim diinya genelinde meme kanserinin yasam boyu olugsma riski 1/12-1/20
arasinda olarak kabul edilmektedir ve tiim diinyada kanser 6liimleri arasinda 5. sirada
yer almaktadir.'” Tirkiyede meme kanseri sikhifi mevcut verilere gore dogu
bolgelerimizde 20/100.000, bati bolgelerimizde ise 40-50/100.000°dir. Tiirkiyede
tahmin edilen yillik meme kanseri sayis1 7000, 6liim sayist ise 3000 civarindadur.'**
Mammografi ve meme USG diinyada ve iilkemizde de meme goriintillenmesinde
kullanilan baglica radyolojik yontemlerdir. Mammografi tarama yontemi olarak biiyiik
hasta gruplarinda uygulanmaktadir. Mamografinin yetersiz kaldig1 durumlarda secilecek
ilk yontem USG’dir. MRG, meme goriintiilenmesinde kullanilan degerli bir yontem
olmakla birlikte tarama yontemi olarak pahali ve spesifisitesi diisiik bir goriintiileme
yontemidir. 1125

Mammografi ve USG i¢in BI-RADS sistemine gore belirlenmis tiim diinyada
kullanilan ve patolojiyi tanimlamada ortak bir terminoloji gelistirilmistir. Kitlesel
lezyonlarda diizensiz kenar ve spikiiler uzantilarin, mikrokalsifikasyonlarda ise lineer ve
segmental dagilimin malign olma olasilig1 oldukca yiiksektir. USG’de ise spikiile ve
diizensiz kenar, uzun aksinin fazla olmasi, belirgin hipoekojenite ve posterior akustik
gdlgelenme malignitenin belirlenmesi acisindan énemli kriterlerdir.”'*

MRG’de lezyon incelenirken mofolojik 6zellikleri ile birlikte kontrastlanmaya ait
morfolojik  ozellikler ~ve kontrast tutulumuna ait kinetik parametreler
degerlendirilmektedir. Kontrastli dinamik MRG, son yillarda artik konvansiyonel
mamografi ve ultrasonografiye yardimci ve onlar1 tamamlayici olarak kullanilmaya
baslanmistir. Ozellikle malign lezyonlarin saptanmasinda, ayrica mamografide
tanimlanmas1 zor olan dens memelerdeki lezyonlari, operasyon ve radyoterapi sonrasi
degisiklikleri, tiimor rekiirrenslerini, meme implantlarinin degerlendirilmesinde ve cok
odakli meme tiimorlerini tanimlamada yardimcidir. Ozellikle ¢ok odakl tiimorlerde US
ve mamografiye iistiindiir.'**'** Literatiirde Pediconi ve arkadaslarmm 2006’da
yaptiklar1 patolojiyi altin standart kabul ettikleri bir calismada 164 hasta
degerlendirilmis toplamda 226 lezyon tespit edilmistir. Bu lezyonlarin 175’1 mamografi
ve meme ultrasonografi ile tespit edilirken ek olarak 51 tanesine sadece kontrasth

dinamik meme MRG ile tan1 konulabildigini gostermislerdir.'*
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Meme kanseri tanisinda meme MRG yiiksek derecede duyarhidir (% 83-99).
Ancak dzgiilliigii ile ilgili % 37-% 97 arasinda degisen farkli sonuclar bildirilmistir.””’

Standart MRG sekanslarinda lezyonlarin morfolojik 6zellikleri saptanirken,
kontrastli dinamik goriintiilerde lezyon vaskiilarizasyonu degerlendirilir. Kontrastl
MRG, karsinomlarda normal meme dokusuna gore artmis vaskiilarizasyonu, timor
kapillerlerindeki yiiksek permeabilite ve tiimor dokusundaki genis ekstraselliiler
kompartmanlar1 gostererek mamografi ve USG’yi tamamlamaktadir."**"** MRG’de
kontrastlanma ozellikleri ile benign lezyonlara malign tam konulabilmektedir. Ozellikle
akut donemde yag nekrozu, proliferatif displaziler, operasyon, radyoterapi sonrasi
olugan skar dokusu ve miksoid fibroadenomlarda malign kontrastlanma o6zellikleri
géiriilebilir.z’128’131’13 133 Fobben ve arkadaslart meme lezyonlarinin kontrast tutulumuyla
beraber morfolojilerinin de degerlendirilmesinin yanlis malignensi tanisi olasiligini
azaltacagini bildirmislerdir.'** Ancak miisinéz karsinom, lenfoma ve metastaz gibi bazi
malign lezyonlarin morfolojilerinin benign lezyonlarla benzerlik gosterdigi akilda
tutulmalidur. '

Dinamik kontrastli MRG’de tip 3 boyanma yiiksek derecede malignensi lehinedir.
Tip 3 boyanmanin malignite icin 6zgiillugii % 85-100, duyarliligt % 50-85 arasinda
degismektedir."*"'*® Yapilan calismalarda benign lezyonlarda tip 3 boyanma % 0 ila
% 38 oraninda degismektedir. Malign lezyonlarda ise bu oranlar % 50-88
arasindadir.>*'** Kuhl ve arkadaslarinin yaptigi ve 266 lezyonun alindigi genis bir
caligmada 101 malign ve 165 benign lezyon olup tip 3 boyanma malignlerde % 57,4,
benignlerde ise % 5,5 olarak bulunmustur. Bu calismada tip 3 boyanmas1 olan lezyon
sayist 67 olup benign ve malign oranlari % 13,4 ve % 86,6’dir.” Yine Sanaz ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada toplam 64 lezyon tip 3 boyanma egrisine sahiptir ve
benign lezyonlarin orant % 20,3, malign lezyonlarin oran1 % 79,7 dir. 1 Japonya’dan
Hara ve arkadaglar1 103 lezyonun boyanma egrilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda
tip 3 boyanma benign olanlarda 6/81 (% 7,4), malign olanlarda 17/22 (% 77,2) olarak
bulunmustur. Bu calismada da tip 3 boyanmasi olan lezyon sayisi tolam 23 olup
bunlarin % 26’s1 benign, % 74’ maligndir.143 Tozaki ve arkadaglar1 tip 3 boyanma
egrisini benign lezyonlarda % 21, malign lezyonlarda % 51 olarak gdstermislerdir.'**

Calismamiza diger calismalardan farkli olarak sadece tip 3 boyanma egrisi ¢izen kitle
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lezyonlar alinmis ve malign kitleler ile benign kitlelerin 6zelliklerine bakilmistir.
Toplam 107 kitleden 25’1 (% 23,4) benign, 82’si (% 76,6) malign olarak saptanmustir.
Heterojen sinyal artig1 yine malignensi i¢in 6nemli bulgulardan biri olup tiimor
dokusunun farkli boliimlerinde, farkli seliiler aktivite ve nekrozun olmasina bagl
izlenen bir boyanma Ozelligidir. Homojen sinyal artist ise malignensiden

uzaklastirmaktadir, 14

Calismamizda 74 lezyonda (% 69,2) heterojen, 33 lezyonda
(% 30,8) homojen sinyal artis1 saptanmistir. Bunlarin 67°si maligndir ve malign
lezyonlar arasinda heterojen sinyal oran1 % 81,7’dir. Benign lezyonlarin ise yalnizca
7’sinde (% 28) heterojen sinyal artis1 vardir. Benign lezyonlarin ¢ogu (% 72) homojen
sinyal artis1 gostermektedir. Goto ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada malign
lezyonlarda homojen sinyal artist % 3 iken benign lezyonlarda bu oran % 54’tiir.'"’
Calismamizda sadece tip 3 boyanma egrisi olan, yani malignensi siiphesi olan hastalar
alimmis olmasina ragmen benign lezyonlarda yiiksek oranda homojen sinyal artist
goriilmiistir. Bu da bize MRG degerlendirmede sadece zaman-sinyal egrisi degil
boyanma paterninin de énemli oldugunu gostermektedir.

Morfolojik olarak meme MRG’de malignensiyi destekleyen faktorler diizensiz
sekilli olmas1 ve diizensiz ya da spikiile smirli olmasidir."*'*® Goto ve arkadaslarinin
calismasinda diizensiz sekil malign lezyonlarda % 89 oraninda iken benign lezyonlarda
% 10 oraninda bulunmustur. Yine ayni c¢alismada sinirlara bakilmig ve benign
lezyonlarin % 83’ diizenli sinirli olarak saptanmistir. Malign lezyonlarda ise diizenli
siir sadece % 3 olup % 97 oraninda diizensiz ya da spikiile simirli olarak
bulunmustur.147 Tozaki ve arkadaslarinin calismasinda ise benign lezyonlarin sadece
%7’sinde diizensiz smir saptamislar ve benign lezyonlarin hicbirinde spikiile sinir
gozlemlememislerdir. Malign lezyonlarda ise % 47 oraninda diizensiz ve % 43 oraninda
spikiile sinir bulunmustur. 14 Bartella’nin yaptig1 baska bir caligmada ise sadece malign
meme lezyonlar1 degerlendirilmis ve kitlelerde diizensiz sinir % 66, spikiile sinir % 24

olup diizgiin smir sadece % 10 oraninda gbrﬁlmﬁstﬁr.148

Calismamizda malign
lezyonlarda diizensiz sekil % 45,1 oraninda goriilirken benign lezyonlarda % 24
oraninda goriilmektedir. Kitlelerin sinir 6zellikleri degerlendirildiginde benign
lezyonlarin % 48’1 diizenli sinirlara sahipken malign lezyonlarda bu oran yalnizca
% 3,7’ dir. Malign lezyonlarda diizensiz sinir % 30,5 oraninda ve spikiile sinir % 65,9

oraninda goriilmiistiir. Morfolojik sekil bakimindan ¢alismamizda malign lezyonlarda
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diizensiz sekle sahip olanlar diger calismalara gore diisiik oranda olmasina ragmen sinir
ozellikleri bakimindan literatiir ile uyumludur.

Kitle boyutu malign meme kitlelerinde benign kitlelere gore daha biiyiiktiir.
Liberman ve arkadaglariin yaptigi meme lezyonu MRG ile degerlendirilen 666 hastalik
bir calismada 149 benign, 517 malign lezyon bulunmus. Benign grupta >10 mm olan
hastalar %48 iken, malign grupta bu oran % 70 olarak saptanmis. Bu ¢alismada 5 mm,
10 mm ve 15 mm simir degerleri alinarak alt gruplar yapildiginda her ii¢ grupta da daha
kiigiik lezyonlara gore biiyiik lezyonlarda malignensi orani daha yiiksek saptanm1§t1r.149

Bizim calismamizda kitlesi 10 mm ve {izerinde olan lezyonlar benign grupta % 68 iken

malign grupta % 91,5 olarak bulundu. Bu da istatistiksel olarak anlaml1 idi.
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6. SONUC

Sonug olarak dinamik meme MRG ile malignite diisiindiiren boyanma egrisine
(tip 3 boyanma) sahip meme kitlelerinin ayiriminda sadece kinetik degerlendirme
yeterli degildir. Boyanma egrisi ile beraber mutlaka kitle morfolojisini de gz 6niinde
bulundurmak gerekir. MRG se¢ilmis olgularda tanisal ve problem ¢ézme yetenegi ile

alternatif bir yontem haline gelmistir.
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