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1. GIRIS

Meme kanseri kadinda en sik goriilen kanser tipidir ve en sik 6liim nedenleri arasinda
yer almaktadir (1,2). Her yil Avrupa’da 180 bin, Amerika Birlesik Devletleri’nde ise 184 bin
yeni olgu saptanmaktadir (3). Yas, cinsiyet, timdr boyutu, evresi, histolojik alt tipi, lenf nodu
pozitifligi ve hormon reseptor pozitifligi onemli prognostik faktorler arasinda bulunmaktadir.
Postmenapozal donemdeki kadinlarda daha sik goriilmektedir, ancak yeni teshis koyulan
hastalarin  %7-10 gibi azimsanamayacak bir kismin1 40 yas altindaki geng¢ kadinlar
olusturmaktadir (4,5). Bat1 tipi beslenme ve popililasyondaki yaslanma gibi faktorlerin de
etkisi ile meme kanseri insidans1 giderek artsa da meme kanseri nedeni ile goriilen 6liimlerin
siklig1 azalmaktadir (6). Oliimlerin biiyiik ¢ogunlugu erken tan1 ydntemlerine ulasmanin
gorece daha zor oldugu diisiik veya orta sosyoekonomik gelir diizeyindeki iilkelerde
goriilmektedir (7). Meme kanserine bagli Oliimlerin gittikce azalmasinda mamografik
taramalarin, erken tan1 araclarindaki ve kemoradyoterapideki gelismelerin 6nemli bir katkisi
vardir. Son yillarda meme hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde kaydedilen biiyiik ilerlemeler
sonucunda erken ve dogru tani konarak morbidite ve mortalite oranlarinda 6nemli diislisler
saglanmigtir (8). Mamografi (MG), ultrasonografi (USG), tomosentez, manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve taniya yonelik girisimsel islemler meme kanseri tanisi i¢in en sik
kullanilan modalitelerdendir. Tami icin tercih edilecek goriintiileme yontemlerinin kolay
uygulanabilir, tekrarlanabilir, duyarliligi yiiksek ve diisiik maliyetli olmasi 6nem arz
etmektedir.

Son yillarda gelistirilen alternatif bir Doppler USG yontemi olan Superb
Microvascular goriintiileme (SMG) kolay tekrarlanabilir ve noninvaziv bir goériintiilemedir.
Giliniimiizde geleneksel renkli Doppler goriintiileme, power Doppler goriintiilleme ve gelismis
dinamik Akis (ADF) doku vaskiilaritesini gostermek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
yontemler bazi malign metastatik veya enflamatuar lenf bezleri ve vaskiiler malformasyonlar
gibi yiiksek hizli akiminin izlendigi lezyonlarin incelenmesinde ¢ok faydalidir (9). Ancak bu
metodlar kii¢iik organlardaki kiigiik capli damarlarin diisiik debili akimini1 géstermede yetersiz
kalmaktadir. Bununla beraber klasik Doppler metodlarinda hareket artefaktlarini ortadan
kaldirmak i¢in bir duvar filtresi kullanilmaktadir (10). SMG’de ise bu duvar filtresi
kullanilmaz, adaptif algoritmasi sayesinde doku hareketlerini kiigiik damarlarin yavas
akimindan ayirarak klasik goriintiileme yontemlerine ek yeni bilgiler saglar (11).

Meme lezyonlarinin ¢ok ¢esitli goriintiileme 6zellikleri ve patolojileri ile ilgili genis

bir spektrumu vardir. Meme kanseri in situ ve invaziv meme kanseri olarak ikiye
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ayrilmaktadir. invaziv kanserde epitelyal hiicreler bazal membrani asarak stromaya invazyon
yapar ve neovaskiiler damar gelisimi gosterirler (12).

Meme kanserleri hormon reseptdor ve cerb2 pozitifligine gére 4 ana gruba
ayrilmaktadir; luminal hiicre benzeri, bazal hiicre benzeri, normal epitel benzeri ve HER2+ .
Luminal hiicre benzeri grup da kendi igerisinde luminal A ve B olmak uzere 2 alt grup daha
ayrilmaktadir. Luminal hiicre benzeri grubunun hepsi ER pozitiftir. Luminal A grubu en fazla
ER ekspresyonu gosteren tiimdrlerdir (13). Luminal B alt grubu ise HER2 pozitif olabilecegi
gibi luminal gruba spesifik genleri orta diizeyde eksprese ederler. Luminal hiicre benzeri
grubun yaklasik {icte ikisi diisiik ya da orta diizey histolojik grade’e sahiptir, endokrin
tedaviye duyarhidir (14). Bazal hiicre benzeri grubun %95’i ER negatiftir, “triple” negatif
meme kanser fenotipine sahiptir ve %91°1 yiiksek grade’dir (15). Yapilan calismalarda
luminal hiicre benzeri kanserlerde daha uzun sag kalim oranlari izlenirken, bazal hiicre
benzeri ve HER2+ tiimorlerde ise neoadjuvan kemoterapiye daha iyi yanit alindig1 izlenmistir
(16).

Meme hastaliklarinin tanisinda radyolojik goriintiileme yontemleri ile elde edilen
veriler ‘The American College of Radiology’(ACR) tarafindan ‘Breast Imaging Reporting
and Data System’ (BI-RADS) adli standart bir raporlama sistemi ile malignite riskine gore
siiflandirilmaktadir (17). Meme lezyonlarinin goriintiileme ve patolojik 6zelliklerindeki
genis spektrum nedeniyle kimi zaman radyolojik goriintileme yontemleri ile malign
lezyonlarin benign lezyonlardan ayriminda zorluklar yasanabilmektedir (18). Malign meme
lezyonlar1 genellikle hizli biiytlidiikleri i¢in yiiksek metabolik faaliyet gosterirler ve yeni
gelisen mikrovaskiiler yapilara ihtiyag duyarlar (19). Su bilinen bir gercektir ki malign meme
lezyonlar1 benign lezyonlara kiyasla daha ¢ok vaskiilarite gostermektedir ve neovaskiilar ad1
verilen diizensiz vaskiiler yapilar olusturmaktadirlar (20). Bu diizensiz damarlanmay1
gosterebilmek, geleneksel yontemlerin ayrica tanidaki katkisina ek kazang saglayabilir ve
tanidaki etkinligini arttirabilir (15).

Merkezimizde meme lezyon vaskiilaritesini degerlendirmek amaciyla meme
lezyonlarina SMG yaparak, elde ettigimiz kalitatif ve kantitatif bulgulari histopatolojik
sonuglar ile karsilagtirmak istedik. Calismamizda SMG’nin, malign meme lezyonlarindan
benign lezyonlar1 ayirmadaki diagnostik performansi incelenecektir. Malign lezyonlarda yeni
gelisen neovaskiiler yapilar goéz Oniline alindiginda, SMG’nin tant koymada yardimci

olabilecegi diisliniilmektedir.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1.1. Memenin Embriyolojisi

Meme dokusu ektodermal kokenlidir. Embriyoda siit bezleri 5. hafta diizeyinde
epidermisin bir ¢ift kalinlagsmas1 seklinde primitif aksilladan, primitif inguinal bolgeye dek
uzanim gosteren slit ¢izgileri seklinde goriilmeye baslar (21).

7-8. haftalarda pektoral bolgedeki ektoderm kalinlagarak goglis duvart mezenkimi ile
kaynasir. 16. haftaya gelindiginde epitelyal tomurcuklar gelismeye baslar (22). Fetal gelisimin
son evresinde lobiiloalveolar {initeler gelisirken meme basi ortaya ¢ikar ve pigmente olur.
Daha sonraki siiregte govde boyunca uzanim gosteren siit ¢izgilerinin gerilemesinde bir
bozukluk olursa aksesuar meme dokusu olusur. Aksesuar meme dokusu %2-6 siklikta izlenir.
Bu aksaklik en ¢ok aksilla diizeyinde goriildiigli icin, aksesuar meme dokusunu en sik aksilla
diizeyinde gormekteyiz (21). Siit c¢izgisi diizeyinde olusan diskoid kalinlasma, yerini
icerisinde solid kordonlarin izlendigi lobiilli bir yapiya birakir (22). Dogumda meme basi
ciltte kabariklik seklinde izlenir ve meme dokusunda heniiz olgunlasmamis siit kanallari
bulunur. Ergenlik ile birlikte salgilanan FSH, LH ve 0strojen sayesinde meme voliimiinde
artis izlenir. Ostrojen duktuslarda longitudinal biiyiime ve terminal tomurcuklanma
olustururken, progesteron lobiillerin gelisimini saglar (23).

Epitelyal proliferasyon, kolostrum ile alveollerin dolmasi, myoepitelyal bag ve yag
doku hipertrofisi ile duktus, lobiil ve alveol yapilarinda belirgin biiylime gebelik ile birlikte
izlenir (24).

Memenin gelisimsel anomalileri arasinda; meme hipoplazisi veya hiperplazisi,
polimasti (slit ¢izgisi boyunca aksesuar memenin olmasi), politeli (aksesuar meme basi

olmas1), amasti (meme bas1 yoklugu), amazi (meme parankiminin yoklugu) sayilabilir.

2.1.2. Memenin Anatomisi

Meme dokusu, siit salgisin1 gergeklestiren sternumun lateral kenari ile orta aksiller
cizgi arasinda anatomik olarak uzanim gosteren apokrin bir ter bezidir. Erkeklere kiyasla

kadinda oldukga iyi gelismis bir bezdir. Pektoralis major ve minor kaslar1 iizerinde, subkiitan
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yag dokusu icerisinde yiizeyel olarak yerlesmistir. Memenin parankimal elemanlar1 duktuslar,
loblar, lobiiller ve asinilerdir. Meme basi diizeyinde areola vardir. Areola altinda duktuslarin

fuziform sekilde genisleme gosterdikleri sinus laktiferi bulunur (Sekil 1).

Sekil 1. Meme bezi yapis1 “www.ichmemekanseri.com” sitesinden alinmistir.

Meme dokusu; gégiis 6n duvarinda yiizeyel ve derin olmak iizere iki tabakasi bulunan
yiizeyel fasya igersinde yerlesmistir. Yiizeyel fasyanin yiizeyel yapragindan kaynaklanan
fibroz lifler cilt altina ve meme basina uzanir. Bu fibroz lifler Cooper ligamanlar1 olarak
adlandirilmiglardir ve meme parankimine destek verirler.

Kadinin yasami1 boyunca meme boyutlar1 puberte, menstriiel sikluslar ve menapoz gibi
stireclerde ve over, siirrenal ve hipofiz hormonlarinin da etkisi ile siirekli degisim gosterirler
(24, 25). Ortalama bir meme 150-400 gr agirliginda ve 10-12 c¢cm ¢apindadir. Laktasyon
siirecinde agirligi genellikle 500 gramin iizerine ¢ikar. Memenin iist dis kadraninda glandiiler

elemanlar diger kadranlara kiyasla daha yogundur (25).
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Meme basini ve areolayi, kivrimli gorlinimde olan ve igerisinde Montogomery
bezleri’ni barindiran bir deri katmani ¢evreler. Montogomery bezleri 6zel bir ter bezi grubu
olup, laktasyon esnasinda meme basinin kayganlagsmasini saglayan salgilar1 salgilamaktadir
(25). Areola, meme derisinden daha fazla pigment icermektedir ve bu nedenle rengi koyudur.
Meme basinda kil folikiilii bulunmaz.

Meme dokusu bazen aksillaya uzanim gdsterebilir ve bu olusum Spence’in aksiller
kuyrugu olarak adlandirilir (26).

Arteryal beslenme; aksiler arterin dallari, internal torasik arter ve bazi interkostal
arterler tarafindan saglanir. Memenin st dis kadranini; siiperior torasik ve torako-akromial
arterin pektoral dallar1 temel olarak beslerken, anterior ve medial kisimlarini internal torasik

arterin dallar1 besler. Meme bas1 ve areolayi ise iki, li¢ ve dordiincii interkostal arterler besler
(Sekil 2), (27).

torakoakromial arterin pektoral dal

aksiller arter

a mammaria internz

Sekil 2. Memenin Arterleri (27).

Vendz drenaj; areola gevresinden baglayan dairesel bir ag mevcut olup, vendz yapilar

yanlarinda seyreden arterler ile ayni1 ismi alirlar ve arterlerin dagilimina uyarlar. Memenin
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ylizeyel venleri transvers ve longitudinal bi¢cimde seyrederek siiperfisiyel fasiyanin altinda

bulunurlar (Sekil 3).

Clavicle Lev

1l nodes Axiltary v. Pectoralis minor m
{ / /

Intorpectoral
nodes of Rotter

Madial pactaral
neurovascular bundie

Lateral pectoral e y 4 —~—
neurovascuiar bundie (S IGE . . v A s Level Il nodes

Internal —
IMETINErY @ und V. nOSes — =—__ Thoracodoraal

neurovascular bundie
~— o 4] =
Mammar y gland 2 Level | nodes
=
~__ Long thoracic
neurovascular bundie

Sekil 3. Memenin Venleri (27)

Vena torasika internanin birinci, ikinci ve ligilincli interkostal araliklardaki dallart
memenin en biiylik derin venini olusturur. Memenin arterleri ile birlikte seyir gosteren venler
aksiller vene dokiiliirler. Karsinom metastazlarindan en c¢ok etkilenen uzak organlar meme
venlerinin yaptiklar1 anastomozlar ile yakindan iliskilidir (27, 28).

Lenfatik drenaj; Yiizeyel ve derin olmak iizere iki pleksus memenin lenfatik drenajini
saglar. Yiizeyel lenfatikler hemen cilt altinda bulunur. Derin pleksus, yiizeyel pleksus ile
meme bas1 diizeyinde anastomoz yapar ve topladiklar1 lenfatik akimi biiyiik oranda aksillaya
dogru drene eder. Az bir kismini ise internal mammarian (parasternal) ve interkostal lenf
nodlarina drene etmektedirler. Internal mamarian lenf diigiimleri parasternal bolgedeki
interkostal bosluklarda bulunur. Areola altinda ise subareolar pleksus (Sappey pleksusu)
bulunur ve meme basini drene eder.

Aksiller lenf nodiilleri 6 grup olarak siiflandirilir (sekil 4), (25, 27).

1. Eksternal mammarian lenf nodlari
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2. Skapular lenf nodlar1

3. Santral lenf nodlar1

4. Interpektoral lenf nodlar1 (Rotter)

5. Aksiller lenf nodlar1

6. Subklavikular lenf nodlar1

Metastatik yayilimi belirlemek amaci ile tasnif edilen bir bagka siniflama yonteminde
ise lenf nodlar1 3'e ayrilir.

Level 1: Aksiller eksternal mamarian ve skapular lenf nodlar

Level 2: Santral ve interpektoral lenf nodlari

Level 3: Subklavikular lenf nodlari (25)

Innervasyon; Dérdiincii, besinci ve altinci interkostal sinirler meme dokusunun

inervasyonunu saglar.

subklavikuler grup (apikal) "
nterkostal ven, %

-

v
santrat aksiller grup
aksiller ven grub
sefalik ven -

upenior epigastrik lerdatikle
Sekil 4. Memenin Lenfatikleri (27).
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2.1.3. Memenin Histolojisi ve Fizyolojisi

Eriskin bir kadinda her bir meme, 15-20 lob ve onu ¢evreleyen fibroz bag dokusundan
olusmustur. Her bir lob 20-40 lobiilden ve her bir lobiil ise 10-100 adet memenin en kii¢iik
aktif birimi olan asiniistan olusur. Laktasyon doéneminde siit salgis1 asiniisler ve asiniislerin
acildigr terminal duktus kanallarinda gerceklestirilir. Terminal duktuslar, intra ve
ekstralobiiler olmak iizere ikiye ayrilirlar.

Memenin parankimini ¢evreleyen, degisebilen kalinlikta bir subkiitanéz yag dokusu
tabakas1 vardir. Terminal duktal lobiiler {initeyi, lobiiller ve ekstralobiiler terminal duktus
olusturur. Lobiil i¢inde seyreden kanallar ise dallanarak intralobiiler terminal duktuslari
olusturur. Ekstralobiiler terminal duktus epiteli kolumnar sekilli, intralobiiler terminal duktus
epiteli ise kiiboid sekilli hiicrelerdir. Epitel hiicreleri tight junctions ve dezmozomlarla
birbirlerine baglanir. Tek sirali duktus epitelinin altinda spiral seklinde dizilmis myoepitel
hiicreleri bulunur. Igerideki sirali epitelyal hiicreler salgidan sorumlu iken, myoepitelyal
hiicreler salgilarin kanala bosaltilmasinda rol oynarlar.  Ekstralobiiler terminal duktus
diizeyinde ¢ift katli olan epitel hiicreleri areola altindaki sinus laktiferi adi verilen alana
gelindiginde tek katli yass1 epitel halini alir, artik kanal epiteli meme bas1 diizeyine dek tek
katl1 yass1 epitel seklindedir. Interlobiiler bag doku kollajenden zengin iken, intralobiiler bag
doku ise hyaliironik asidden zengindir. Gorece daha yumusak yapidaki hyaliironik asit
stroma, duktuslarin hormon etkisi ile kasilmalarina izin verir. Intralobiiler bag dokusundaki
lenfositler ve plazma hiicreleri immiinglobiilinlerin (salgisal IgA) sekresyonundan
sorumludur. Meme dokusunda loblar1 birbirinden ayiran ve derin fasyaya tutunan isinsal bag
dokusu demetlerine “lig. suspensorium mammae” denilmektedir. Bu bag doku elemanlari
memenin sekil ve simetrisinde 6nem tagir (29).

Ostrojen, progesteron, prolaktin, oksitosin, tiroid hormonlari, kortisol ve biiyiime
hormonu meme gelismesinde rol oynayan Onemli hormonlardir (30). Meme gelisimi
esnasinda Ostrojen duktus gelisimini, prolaktin ve progestron ise asiniis gelisimini stimiile
eder. Duktal sistemin gelisiminde biiylime hormonu, prolaktin, adrenal kortikoidler ve insiilin
de rol almaktadir. Ostrojen’in ¢ekirdek diizeyinde reseptorleri bulunur ve bu reseptdrler
{izerinden protein sentezi gergeklestirterek etki gosterir. Ostrojen reseptérlerin sayis1 kadinin
adet siklusuna gore degisiklik gosterir, hamilelikte ve postpartum donemde artar. Meme
gelisiminin baglayabilmesi i¢in Ostrojene ihtiya¢ vardir, laktasyon ic¢in ise mutlaka prolaktin
gereklidir (30). Ostrojen reseptdrlerinin sentezini dstrojen’in kendisi ve progesteron uyarir.

Prolaktin ve progesteron birbirlerinin etkilerini stimiile ederler. Prolaktin reseptorleri hiicre
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zarinda bulunur. Progesteronla birlikte sinerjik etki gostererek asiniis gelismesini uyarir.
Ayrica postpartum siiregte kandaki miktar1 artarak siit sekresyonunu uyarir. Siitiin atilmasin
ise arka hipofizden salgilanan oksitosin hormonunun etkileri ile gergeklesir.

Pubertede, artan ovaryan voliim ile birlikte Gstrojenlerin salgilanmasi da artar, bu da
meme dokusunda biiylime, yag ve bag dokuda artisa yol acar. Gebelikte kanda artan plesental
laktojen hormonu meme dokuda biiyimeyi saglar. Yasla birlikte postmenapozal donemde

memenin glandiiler komponenti azalarak yerini yag dokusuna birakir.(29,30).

2.2. GORUNTULEME YONTEMLERI

2.2.1. MAMOGRAFI (MG)

Mamografi (MG); X 1sininin memenin kas, yag ve gland yapilarindan gegerken
olusturdugu kontrast farkindan yararlanilarak lezyonlarin degerlendirilmesine olanak saglayan
en sik kullanilan goriintiileme yoOntemlerindendir. MG, ucuz ve kolay ulasilabilir bir
yontemdir.

MG cihazlarinda diisiik kilovolt teknigi ile 25-100 aras1 mA, 0,1-0,2 sn’lik ekspojur
stireleri ve genellikle 0,3 mm’lik fokal spotlar kullanilmaktadir (31). Yiiksek rezoliisyon elde
edebilmek i¢in fokal spot boyutu kiigiik tutulur (32,33). Yiiksek frekansl jeneratorler voltaj
dalgalanmasini azaltirlar ve ekspojur siiresini kisaltirlar .

Uzaysal rezoliisyon, birbirine yakin iki ¢izgiyi ayirt edebilme 6zelligidir ve birimi
mikrometre’dir (34). Daha az radyasyon dozu ile daha kaliteli goriintii elde edebilmek icin
meme ile alici arasindaki uzaklik en kisa sekilde tutulmalidir, bu nedenle MG ¢ekimi
esnasinda meme dokusuna mekanik kompresyon uygulanir. X-isinlart farkli yumusak
dokularda farkli oranlarda sogurulurlar bu sayede kontrast ¢oziiniirliigli denilen kavram ortaya
cikar. Kontrast ¢oziiniirliigii derecesi dinamik ranj ile ol¢iiliir . MG’de ¢ok yiiksek ve ¢ok
disiik dansiteye sahip lezyonlarda dinamik ranj azalir, bu yiizden dens memelerin
mamografik goriintiilenmesinde baz1 kisitlamalar yasanir (31).

MG ¢ekiminde konvansiyonel yani ekran-film MG ve digital MG ydntemleri
mevcuttur. Bu iki yontemin de lezyon saptanmada duyarlilig1 es sayilmakla birlikte digital
MG’nin radyasyon dozu konvansiyonel metoda kiyasla daha diisiiktiir. Son yillarda dijital
MG konvansiyonel ekran film MG’nin yerini almaktadir. Digital MG ile goriintiiler digital
ortamda saklanabilir. Tomosentez ve computer aided detection (CAD) digital MG’ nin ileri

uygulamalaridir (33,34).
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Teshis MG’si meme kanseri i¢in siipheli fiziksel muayene bulgular1 veya semptomlari
olan hastalar icin ¢ekilmektedir. Malignitenin teshisini saglar ve lezyon hakkinda ek bilgiler
verir. Takip MG’si ise meme kanseri tedavisi goren kadinlarin izlenmesi amaciyla uygulanir.

Amerikan Kanser Dernegi tarafindan herhangi bir sikdyeti olmayan 40 yas {isti
kadinlar ile kesin risk faktorleri olan daha genc¢ kadinlarda tarama maksathh MG tavsiye
edilmektedir (35).

MG c¢ekiminde; kraniokaudal ve medio-lateral oblik rutinde uygulanan iki temel
projeksiyondur. Kalsifikasyon, asimetrik yogunluk, yapisal distorsiyon ile aksiller lenf nodlar1
MG ile saptanabilen patolojiler arasindadir. MG’nin dogruluk orani yaglh memelerde
yiiksektir ve mikrokalsifikasyon seklinde bulgu veren tiimorler sadece mamografi ile
saptanabilir (36, 37). Hastalarin X 1smina maruz kaliyor olmasi, dens meme dokusunda
duyarliligin diisiik olmasi, lokal ileri meme kanseri karakterizasyonunda yetersiz kalmasi
MG’ nin kisithiliklarindandir. Ve bu nedenle kimi zaman ek goriintiileme yontemlerine ihtiyag
duyulmaktadir.

ACR, BI-RADS (Meme Goriintiilleme ve Data Sistemi) MG smiflamasini revize
ederek 2013 yilinda yayiland: (Tablo 1) (17).
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Tablo 1: Meme mamografi BI-RADS kategorizasyonu (17)

Kategori

Tanim

0

Ek inceleme

gereklidir

Mevcut bulgular tani icin yetersiz olup, ek goriintiilleme

yontemlerine ihtiyag¢ vardir.

Negatif

Normal meme, hicbir lezyon bulunmamaktadir. Memeler
simetriktir, kitle, distorsiyon veya siipheli kalsifikasyonlar
yoktur. Bu gruptaki hastalarda yillik mamografik tarama

yeterlidir.

Benign

bulgular

Kalsifiye fibroadenom, multipl sekretuar kalsifikasyonlar,
yuvarlak kalsifikasyonlar, lipom, yag kisti gibi yag igerikli
lezyonlar, galaktosel ve mikst dansiteli hamartomlar gibi
benign bulgular mevcuttur. Yasa gore rutin yillik izlem

yeterlidir.

Olas1 benign

Kesin tanisal olmayan ancak benign oOzellikler gosteren,
nonkalsifiye yuvarlak solid Kitleler, fokal asimetri ve yuvarlak
(punktat) mikrokalsifikasyon kiimeleri gibi lezyonlardir. Bu
grupta %2’den daha az oranda malignite olasilig1 vardir ve bu
nedenle ilk tespitinden sonraki 6. ayda kontrol edilmeli,
degisiklik olmazsa 1 yil sonra rutin kontrollere devam
edilmelidir.  Takipte ama¢ benign morfolojiye sahip
malignitelere erken tant koymak ve gereksiz biyopsileri

Onlemektir.

Siipheli

Malignite i¢in klasik bulgular gostermeyen ancak kategori 3’e
gore artmig malignite olasilig1 olan lezyonlardir. Nonpalpabl ve
biyopsi yapilan lezyonlarin ¢ogu bu gruba girer. Bu grup

lezyonlarda malignite oran1 %2-95 arasindadir.

Yiiksek
olasilikla

malign

Morfolojik olarak tipik malign goriiniimde, malignite olasilig
%95 ve {stii olan ve kesin biyopsi endikasyonu bulunan

lezyonlardir. Diizensiz ve 1smsal smrh kitle lezyonu,

pleomorfik kalsifikasyon kiimeleri 6rnek olarak verilebilir.

Bilinen

malignite

Kanitlanmis malignite: Biyopsi ile dogrulanmis kanserlerdir.
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2.2.2.TOMOSENTEZ

Mamografik duyarliligin diisiik oldugu dens memelerde USG ya da dijital meme
tomosentezi kullanilmaktadir. Tomosentez; ii¢ boyutlu kesit goriintiileme saglayarak MG’deki
doku siiperpozisyonu probleminin dniine geger. Boylece yalanci pozitiflik oran1 azalir. X-
15101 tiipii belli bir ag¢1 arkinda hareket ederken ii¢ boyutlu kesit goriintiiler elde edilir . Olusan
ham gorintiiler rekonstriikte edilerek, seri bir goriintii elde edilir (38). Goriintiiler; oblik ve
kraniokaudal pozisyonlarda alinabilmektedir. Ortalama glandiiler doz; digital MG’ye kiyasla
tomosentezde daha fazladir. Yine de aliman toplam doz; Amerikan Gida ve ilag Idaresi’nin

belirledigi, her bir ekspojur i¢in 300 mRad st sinirinin altinda kalmaktadir (sekil 5), (38,39).

-75°...25°  475°..+25°

¢ 8 &
o —

® |Projeksiyon goriat

Sekil 5: Tomosentez teknigi (56).

Tomosentezin avantajlari (38,39);

-Lezyon sayisi, lezyon boyutu, lezyonlarin kenar 6zelliklerini dijital MG’ye kiyasla
daha dogru olarak gdstermest;

-MG’de saptanan glandiiler doku siliperpozisyonunun aydinlatilmasinda efektif olmast;

- Dijital mamografi gibi, bilgisayar destekli tani sistemleriyle birlikte kullanilabilir.

Tomosentezin dezavantajlari (38,39);
-Yiiksek maliyetli olmast;
-Hastanin digital MG’den daha yiiksek doz almasi

-Yorumu ve ¢ekimi i¢in 6zel deneyim ve bilgi gerektirmesi
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2.2.3. GALAKTOGRAFI

Meme basi akintis1 olan hastalarda; meme bas1 diizeyinden duktus igerisine kontrast
madde verildikten sonra MG c¢ekilerek yapilan incelemeye galaktografi denilmektedir.
Gebelik ve laktasyon doneminde galaktografi c¢ekilmesi Onerilmemektedir. Bu yontemle;
duktus igerisinde yer alan, MG veya klinik muayene ile belirlenemeyen ¢ok kiigiik lezyonlar
dahi gosterebilmektedir (40,41). Boylelikle cerrahi dncesi intraduktal lezyonu lokalize etmeye

yardimc1 olmaktadir.

2.2.4. PNOMOKISTOGRAFi

Memede Kistik lezyon igerisine hava enjekte edilerek lezyonun solid papiller

komponenti olup olmadigini aragtiran bir MG metodudur.

2.2.5.BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Meme kanserinin evrelenmesinde spiral BT kullanilir.

2.2.6. SINTIGRAFI

Tc99m MDP (metilen difosfat), Galyum 67 ve isaretleme somatostatin analoglari
meme sintigrafisinde tercih edilen ajanlardir. Tc99m- MIBI (methoxyizobutylizonitril) meme
sintigrafisi; meme kanseri metastazinin goriintiilenmesinde yiiksek sensitivite gosterdiginden
tercih edilmektedir.

2.2.7. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

F-18-FDG-PET  (Flour-18-flurodeoxyglucose-positron  emission  tomography)
kullanilarak ¢ekilen PET ile memedeki kitle lezyonu, lenfadenopatiler ve uzak metastazlar
yiiksek duyarlilik ile tesbit edilebilmektedir. Lezyon boyutu kiigiildilkge PET duyarlilig
azalmaktadir (42).
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2.2.8. ULTRASONOGRAFi (USG)

Ultrasonografi (USG), meme dokusunun goriintiillenmesinde siklikla basvurulan kolay
ulagilabilir, hastanin X 1sinina maruz kalmadigi, kolay tekrarlanabilir temelde ses dalgalarinin
yumusak dokulardaki hareketine dayanarak goriintii elde eden bir yontemdir (43). Ses
dalgalar1 hizla titresen piezoelektrik kristallerden ¢ikmaktadir. Goriintiilemeyi saglayan ses
dalgalar1 pulslar seklinde transdiiser denen aletlerde tiretilir. Transdiiserde piezoelektrik olay
sayesinde elektrik enerjisinin mekanik enerjiye doniisiimii gergeklesir. Piezoelektrik madde
olarak quartz, kursun, zirkonat ve titanat kristalleri kullanilmaktadir. Piezoelektrik eleman
gelen elektrik akimi ile titreserek ses dalgasi olusturur, yumusak dokuya giden ses dalgasi
piezoelektrik elemana geri doner. Geri yansiyan sinyaller 6zel bir yazilim ile goriintiiye
cevrilir. Coziintirliikk, birbirine yakin lokalizasyondaki iki ayri ¢izginin birbirinden ayirt
edilmesidir. USG’de aksiyel, lateral ve elevasyonal c¢oziiniirlik olmak {izere 3 c¢esit
cozlinlirlik mevcuttur. Aksiyel ¢oziiniirlikk; ses dalgalariin frekansi ile dogru orantilidir ve
dalganin ilerleme yoniinde bulunan iki ayr1 dokunun birbirinden ayirt edilme giictidiir. Ses
dalgasinin dogrultusuna gore dikey olarak uzanan diizlemdeki c¢oziintirliige ise lateral
¢oziiniirlik ad1 verilir. Elevasyonal ¢oziiniirliik ise kesit kalinligina denk gelen ¢oziintirliiktiir
(44). Compound , harmonik, panoramik ve kromatik goriintiileme sonografi cihazlarnlarinda

kullanilan gesitli goriintiileme 6zellikleridir.

Compound goriintiileme ile birden farkli agilarla gonderilen ses dalgalar1 sayesinde
glriltiiniin  azaltilmasi1 ve gOrilintiiniin  kontrastinin ~ arttirilmas1  saglanir. Harmonik
gorlintiillemede ise gelen ilk eko yerine ikinci eko goriintiiye doniistiiriiliir, boylece ylizeyel

dokularda ¢oziiniirliik artar artefakt azalir.

Incelemede yiiksek frekansli (7,5-12 Mhz) lineer transduserler kullanilmaktadir. USG,
MG’yi tamamlayici bir modalitedir. USG’nin yalanci pozitiflik oran1 %0.3 ile %47 arasinda
degismektedir (45). 30-35 yas altindaki kadinlarda ise primer inceleme yontemi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (46). Ultrasonografik incelemede tiim kadranlar sagital ve transvers

planda taranmalidir.

Amerikan Radyoloji Koleji (American College of Radiology - ACR) tarafindan meme
USG endikasyonlar1 (47) su sekilde belirlenmistir ve raporlamada BI-RADS sistemini baz

alan bir kategorizasyon sistemi gelistirilmistir (Tablo 2).

- Semptomatik, palpable lezyonlarin karakterizasyonu;
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- Palbable kitle sikayeti olan ve 30 yas altinda dens memesi olan hastalar;

- Gebelik donemindeki hastalarin goriintiillenmesinde;

- Meme implantlart ile iligkili problemlerin incelenmesinde ;

- Lenf nodlarinin degerlendirilmesinde;

- Girisimsel iglemlere rehberlik (ince igne aspirasyon biyopsisi, kor biyopsi, tel
lokalizasyonu islemi, Kist aspirasyonu);

Sonografik incelemede; yuvarlak veya oval sekilli, diizgiin siirli, anekoik i¢ yapida
ve posteriorunda akustik giiclenme bulunan lezyon tipik olarak kisttir. Lezyondaki benignite
lehine yorumlanabilinecek 6zellikler; hiperekojenite, elipsoid konfigiirasyon, diizgiin kontur,
hafif bilobulasyon yada trilobulasyon, ince pseudokapsiil ve malign bulgularin olmamasidir
(48). Malign lezyonlarin sonografik 6zellikleri ise belirgin hipoekojenite, spikiilasyon, agili
kenar, mikrolobiilasyon, kalsifikasyon, golgelenme, duktal uzanim, dallanma paterni ve

vertikal oryantasyon seklinde siralanabilir (48).
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Tablo 2: Meme ultrasonografi BI-RADS kategorizasyonu (17) .

Kategori | Tanim

0 Ek  inceleme
gereklidir

1 Negatif Normal meme, kitle, distorsiyon veya mikrokalsifikasyonlar
ya da ciltte kalinlagma gibi hicbir lezyon bulunmamaktadir.

2 Benign Basit kistler, meme implantlari, stabil postoperatif
degisiklikler, USG takibiyle degismedigi gosterilen
fibroadenomlar bu gruptadir.

3 Olasi benign Yuvarlak ya da oval sekilli, horizontal yerlesimli solid
kitleler, nonpalpabl komplike kistler ve kiimelenmis
mikrokistler bu gruptadir. Bu grupta %?2’den az oraninda
malignite olasiligi vardir ve bu nedenle ilk tespitinden
sonraki 6. ayda kontrol edilmeli degisiklik olmazsa 1 yil
sonra rutin kontrollere devam edilmelidir.

4 Stipheli Kategori 3’ten fazla ancak kategori 5’ten daha az malignite
riski tastyan ve doku 6rneklemesi gerektiren, fibroadenomlar
ve diger benign lezyonlarmm o6zelliklerini gdstermeyen
lezyonlardir. Malignite oran1 %2-95 arasindadir.

5 Yiiksek Yiiksek olasilikla malign lezyonlar. Malignite olasilig1 %95
olasilikla ve 1istii olan ve kesin biyopsi endikasyonu bulunan
malign lezyonlardir. Diizensiz sinirli lezyon, lenf nodu metastaz

gibi.

6 Bilinen Bilinen, biyopsi ile dogrulanmig kanserlerdir.
malignite
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2.2.8.A. RENKLI DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Yapilan caligmalarda; invaziv veya infiltratif meme kanserlerinde, anormal
neovaskiilar yapilarin olustugu gézlenmistir. Doppler USG ile incelenen malign lezyonlarinda
diizensiz kanlanmanin izlendigi ve rezistif indeks 0.85’in {izerinde 6lgiildiigii gorilmiistiir.

Benign lezyonlarda ise malign lezyonlarin aksine hipovaskiilarite goriiliir (49,50).

2.2.8.B. ELASTOGRAFI

Giiniimiizde dokularin US ile esnekligini Olgcen iki temel elastografi yontemi

mevcuttur. Serbest el US elastografisi ve Share Wave Elastografi (SWE) (51). Serbest el
teknigi; transdiiserin ardisik kompresif hareketi ile dokulardan alinan eko sinyallerinin analizi
prensibine dayanir.
Inceleme, supin pozisyonda gergeklestirilmektedir. Ultrason ekraninda elastografi ve B-mod
gorlntiiden olusan ikili goérintii izlenir. ROI (incelenecek alan), lezyonu igerisine alacak
biiyiikliikte se¢ilmelidir. Alinan elastografik goriintiilerde lezyon ile normal dokunun renk
paterni kiyaslanir (51). SWE’de ise prob ile dokuya kisa siireli (0,03-0,4 ms), yiiksek giiglii
(frekans 2,67 MHz) akustik itici radyasyon kuvveti uygulanmaktadir (51). Horizontal planda
olan bu yer degistirmelere “shear wave” ad1 verilmektedir.

SWE dokunun elastisite 6zellikleri hakkinda kalitatif ve kantitatif olarak bilgi veren
non invaziv bir goriintiileme yontemidir (52). Malign meme lezyonlarinin, benign lezyonlara
kiyasla palpasyonda daha sert yapida oldugu bilinmektedir (53). Olgun ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada malign ve benign lezyonlarini ayirmak i¢in maksimum, minimum ve
ortalama elastografi degerleri sirasiyla 37,1 kPa; 45,7 kPa ve 54,3 kPa olarak tanimlanmgstir
(54). Meme lezyonlarinin Kkarakteri arastirihirken; rutin USG muayenesine SWE’nin
eklenmesinin basar1 oranini arttirdigi goriilmiistiir (55). Doku sertliginin 6l¢iimii Young
elastik modiilii ad1 verilen bir temele dayanmaktadir. Bu modelde, longitudinal bir kuvvet ile
karsilasan dokularda longitudinal deformasyonun miktar1 dlgiilerek doku elastikiyeti hakkinda
bilgi edinilebilir (51) . Elastografik 6l¢iim esnasinda; proba fazla basi uygulanirsa hatali
yiiksek sonuglar elde edilebilir, operatdriin deneyimli ve bilgili olmasi tetkik giivenilirligini
artirmaktadir (56). Yine prob hareketi veya sikistirma gibi bazi teknik hatalar giivenilmez
sonuglara neden olabilir (57).

Elastografinin kisitliliklar arasinda DKIS, erken evre invaziv kanserler, nekrozu fazla
olan biiyiik tiimorler ve miisindz kanserlerde yalanci negatif sonuglarin goriilmesi sayilabilir.
Yine hiperselliller fibroadenomlarda maligniteye benzer yiiksek elastografik skorlar

izlenebilmektedir (56).
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2.2.8.C. Superb Microvascular Goriintilleme (SMG)

USG sirketleri giiniimiizde goriintiileme kalitelisini arttirabilmek i¢in bir¢ok yeni cihaz
gelistirmektedirler. SMG, son yillarda gelistirilen kii¢iik vaskiiler yapilarda kan akimini
gbérmeyi saglayan yeni bir Doppler USG teknigidir (57). Mikrovaskiiler yapilarin kan akimi
daha biiyiik capli damarlara kiyasla daha yavastir. Klasik Doppler metotlarinda hareket
artefaktlarini ortadan kaldirmak i¢in bir duvar filtresi kullanilmaktadir. Bu filtre ayn1 zamanda
kiigiik damar yapilarinin yavas akimlarini da artefakt olarak algilamakta ve silmektedir (10).
SMG ise bu duvar filtresini kullanmaz, adaptif algoritmasi sayesinde doku hareketlerini kiigiik
damarlarin yavas akimindan ayirarak klasik goriintiileme yontemlerine ek yeni bilgiler
sunmaktadir (11). SMG’nin adaptif algoritmasi1 oldukca yiiksek ¢erceve hizi kullanmakta ve
bu sayede kiiciik damarlarin yavas akimlar1 gosterebilmektedir (57), algoritma USG cihazi
icerisinde bulunmakta olup, SMG kolay tekrarlanabilen ve noninvaziv bir tekniktir.

SMG’nin renkli (colour) (cSMG) ve monochrome (mSMG) olarak adlandirilan iKi
farklt modu vardir. Renkli SMG, geleneksel gri skala USG tizerinde renkli Doppler sinyali
seklinde izlenir (57). Monochrome SMG incelemede ise ekran ikiye boliinmiistiir, ekranin sag
tarafinda gri skala USG bulgular izlenirken, diger tarafinda mSMG sinyalleri izlenmektedir.
Renkli SMG 6zel bir algoritma ile vaskiiler kod sayisini, kutu ROI ya da elle lezyon g¢evresi
cizilerek isaretleme yapilan serbest ROI igerisinde kalan alana bolerek vaskiilarite indexi (VI)
hesaplamaktadir. Bu 6zel formiil, kan akimina karsilik gelen renkli pixelleri, ROI alani
icerisindeki toplam piksel sayisina boler ve 0’dan 100’ e kadar bir deger verir (57).
Monokrom SMG ise arka plan sinyalleri silerek mikrovaskiiler yapilarin iskelet yapisini
gozler Oniine serer (58). SMG’nin hepatoselliiler kanser, meme lezyonlari, pankreatit, testis
torsiyonu, iilseratif kolit ve chron gibi hastaliklarda da kullanimini arastiran ve gelecek vaad
eden ¢aligmalar mevcuttur (59).

Son yillarda meme lezyonu bulunan hastalarin goriintiilenmesinde, tedavi
planlanmasinda ve tedaviye yanit1 degerlendirmede USG ilk tercih edilen modaliteler arasinda
yer almaktadir (58). Meme kanseri, in situ ve invaziv meme Kkanseri olarak ikiye
ayrilmaktadir. Malign epitelyal hiicreler bazal membrani asarak stromaya invazyon ve yeni
neovaskiiler damar gelisimi gosterirler (12). Bu yeni gelisen diizensiz damar yapilari

mikroskopik boyutlardadir ve igerlerinde yavas akim izlenmektedir (58,59). Geleneksel
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Doppler metodlarinda; hem mekanik olarak hareket eden dokulardan hem de vaskiiler
yapilarin kan akimindan sinyal iiretilmektedir, daha sonra mekanik hareket nedeni ile tiretilen
sinyaller artefakt olarak kabul edilir ve silinirler. Artefakt olarak kabul edilen ve dokunun
mekanik hareketi ile karisan bir bagka sinyal de mikroskopik neovaskiiler yapilarin diizensiz
akimidir. Geleneksel Doppler metodlar1 ile neovaskiiler yapilarin gelisimini gostermeyi
amaglayan ve rezistif index 6l¢limii yaparak bir cutoff deger belirleyen ¢alismalar mevcuttur.
Bu calismalarda Doppler metodlariin kisithiliklarindan bahsedilmekte ve kiiciik damarlar
gorlntiileyebilmek i¢in kontrastlh USG gibi alternatif ¢oziim arayislari1 devam etmektedir
(60,61,62). Bu nedenle SMG alternatif bir Doppler goriintileme metodu olarak umud vaad
etmektedir.

BI-RADS kategorizasyon sistemi ACR tarafindan olusturulmustur ve meme
lezyonlarinin gri skala B mod USG 6zelliklerini detayli bir sekilde simiflandirmaktadir (17).
Baz1 calismalarda meme tiimorlerinde BI-RADS sisteminin yiiksek sensitivite ve diisiik
spesifitesi olduguna dair sonuclar bildirilmistir (63). Meme lezyonu igerisindeki vaskiiler
yapilarin daha detayli goriintiilenebilmesi, BI-RADS kategorizasyon sisteminin spesifisitesini
de arttirabilir. Normal meme dokusu az miktarda vaskiilarite gosterir (64). Buna karsilik
yiiksek metabolizmasi olan ve hizli biiylime gosteren invaziv meme kanserlerinde, anormal
salinan endotelyal biiytime faktorlerinin de etkisi ile normal dokuya kiyasla daha ¢ok vaskiiler
yap1 olusabilmektedir. Bu amagla meme lezyonlarinda renkli Doppler USG ile kitledeki
anormal kanlanmanin gdsterilmesi i¢in bir¢ok calisma yapilmis, ancak renkli Doppler USG
yetersiz kalmistir. Renkli Doppler USG’nin ag¢1 bagimli olmas: ve yavas akimi silen duvar

filtresi kullanmasi kisithiliklar: arasindadir (64).

2.2.9.MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

Meme MRG, yiiksek ¢oziiniirliikte goriintiileme saglamasi, multiplanar goriintii almasi
dinamik kontrasthi goriintiilemeye olanak saglamasi, kullanilan kontrast maddelerin iyotlu
kontrast maddelere oranla giivenilir olmasi ve hastanin x 1s1nina maruz kalmamasi nedeniyle
meme goriintillemede vazgegilmez tamamlayici bir yontem olarak yerini almistir (66). Meme
MRG ¢ekim protokolleri arasinda dinamik kontrastli teknik memede en yaygin kullanilan
MRG teknigidir (65,66). Kontrasth Meme MRG’nin invaziv meme kanseri igin tani
duyarliligi %90-100 arasinda degismektedir, 6zgiilliigl ise %75 civarindadir(65,66). Meme
MRG 6zel meme koilleri ile aksiyel ve sagittal planda goriintiiler elde edilerek ¢ekilir (31,33).
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Goriintileme protokolleri rutinde, kontrastsiz yag baskili T2 agirlikli (T2A),

kontrastsiz yag baskili T1 agirlikli (T1A) ve kontrastli T1A sekanslari igerir. kesit kalinliginin

3 mm’den kiiclik olmasi, diisik FOV ve disiik piksel boyutu uzaysal c¢oziiniirligi

arttirmaktadir (31,33). Bir¢ok malign kitle lezyonu, T2A sekanslarda ara intensitededir ya da

hipointens goriinimdedir, bu nedenle T2A sekanslarin alinmasi 6nem arz etmektedir.

Amerikan Radyoloji Koleji (American College of Radiology - ACR) meme MRG

endikasyonlarini

(17) belirlemistir.

Raporlamada BI-RADS sistemini

kategorizasyon sistemi kullanilmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3: Meme MRG’nin BIRADS Kkategorizasyonu (17).

Kategori | Tanim Agiklama
0 Ek inceleme e Zamanlamasi uygun olmayan ve siipheli kontrast
gereklidir tutulumu saptanan bir incelemenin tekrarlanmasi
e MRG’de saptanan tesadiifi bulgularin tekrar USG
ile incelenmesi
1 Negatif e Kontrast tutan lezyon yok
2 Benign o Kistler
e Bilateral yaygin simetrik noktasal kontrast tutulumu
3 Olas1 benign e Diizgiin konturlu, yavas kontrast tutan kitleler
e Bolgesel kontrast tutulumu
e Kontrast tutan tesadiifi odaklar
4 Siipheli e Orta derecede kuskulu bulgular
5 Yiiksek e Spikiile kontur, halkasal kontrast tutulumu, washout
olasilikla malign gibi malignite olasilig1 yiiksek bulgular
6 Bilinen e Biyopsiyle ispatlanmis kanser hastalar1 (evreleme,
malignite rezidiiel kitle saptanmasi veya neoadjuvan
kemoterapiye  yanitin  degerlendirilmesi  i¢in

gerceklestirilen incelemeler)

Meme MRG Kilinik Endikasyonlar (67) ;

e Preoperatif evreleme,

e Primeri bilinmeyen meme kanserinin arastirilmast,

baz alan bhir
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e Operasyon sonrasi cerrahi sinir degerlendirilmesi,

e Meme koruyucu cerrahi sonrasinda niiks degerlendirimi,

e Neoadjuvan kemoterapi sonrasi lezyon boyutlarini saptamada ve tedavi
etkinligini 6lgmede,

e Implantli memelerin degerlendirilmesi,

e Genetik olarak BRCA pozitifligi gibi ileride meme kanseri gelistirme riski
oldukga yiiksek olan hastalarda tarama amaci ile kullanilmaktadir (67).

Arka plan kontrastlanmasi, memenin farkli vaskiiler dallardan beslenmesi, ekzojen
hormon alimi ve menstriiel siklusun etkisi gibi etkenlerden dolay1 hastadan hastaya ve aym
kisinin menstriiel dongiisiine gore degismektedir (67). Tip 1 kontrastlanma paterninde
kademeli olarak ge¢ fazda sinyal artis1 izlenirken, tip 2 kontrastlanma paterninde ge¢ faz
kontrastlanmasi1 plato seklindedir. Tip 3 kontrastlanma paterninde ise erken donemde
kontrastlanma goriiliir ve daha sonra lezyon hizlica kontrasti birakir (68).

Bolgesel artis gosteren arka plan kontrastlanmasi tani giicliigiine yol agmaktadir. Her
iki memede simetrik benzer alanlar varliginda, dncelikle fibrokistik degisiklikler gibi benign
tanilar lehine diisiiniiliir. Kitlesel olmayan kontrastlanma; kitle olarak veya odak olarak
tanimlanamayan sinyal artisidir. Degerlendirmede dagilimi (fokal, ¢izgisel, duktal, segmental,
bolgesel, difliz) ve i¢ yapisi (homojen, heterojen, kaldirim tasi, agsi, noktasal) 6nem arz eder
(67).

MRG’de invaziv meme kanserleri, diizensiz sinirli, halkasal kontrastlanma veya
cizgisel, segmental veya kaldirim tagi seklinde kitlesel olmayan kontrastlanma paternlerinin
eslik edebildigi, sinyal intensite-zaman egrisinde malign tipte egrinin izlendigi kitle lezyonlar

seklindedir (67).

2.3.MEMENIN BENiGN HASTALIKLARI

2.3.1 Fibrokistik Hastalik ve Meme Kistleri

Memenin en sik rastlanan lezyonu olan fibrokistik degisiklikler genellikle 2 ve 5.
dekaddaki geng kadinlar1 etkiler (69). Postmenopozal donemde ve prepubertal donemde ¢ok
stk goriilmezler. Memenin fibrokistik hastaligi, proliferatif ve nonproliferatif fibrokistik
degisiklikler olmak tizere ikiye ayrilir. Stromal fibrozis ve apokrin metaplazi nonproliferatif

grupta yer alirken, hiicresel atipi icermeyen hiperplazi, papillomlar ve sklerozan adenozis
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proliferatif grupta yer alirlar. Palpasyon bulgusu vermeyecek kadar kiiciik boyutlu kistler
genelde asemptomatiktir ve sonografik muayene esnasinda rastlantisal olarak saptanirlar.
Daha biiyiik kistler ise muayene sirasinda mobil, diizgiin sinirli ve gérece yumusak nodiiler
lezyonlar seklinde palpe edilebilirler. Semptomatik hastalarin ¢ogunlukla premenstriiel
donemde agri, dolgunluk ve hassasiyet gibi sikayetleri vardir. MG’de meme parankimi
cogunlukla heterejon dens goriiniimdedir, kismen diizgiin sinirli oldugu ayirt edilebilen ve
bazen de kaba kalsifikasyonlarin eslik edebildigi nodiiler goriiniimler olarak izlenirler. USG
kist tanis1 koymada ilk tercih edilecek yontem olmalidir. USG’de bazilarinin igerisinde ince
septasyonlarin izlenebildigi, siklikla multipl ve bilateral olan anoekoik diizgiin sinirh
lezyonlar olarak izlenirler. Sonografik olarak meme Kkistleri basit, komplike ve kompleks
olarak siiflandirilirlar (70). Basit kiste ait piir anekoik, iyi siirli olma ve ince duvarli olma
gibi net tiim bulgularin varliginda, benign olarak kabul edilirler ve ileri inceleme
gerektirmezler. Komplike kistler icerisinde internal ekolar veya debris izlenebilir. Komplike
kistlerin malignensi riski %2’den azdir ve kisa aralikli takip tercih edilir (70). Kalin duvar,
septa ya da solid komponent izlenmesi durumunda ise lezyon kompleks kist olarak
adlandirilir ve ileri inceleme onerilir (71).

Kistler meme MRG’de siklikla izlenen lezyonlardan olup, genellikle kolay tan1 alirlar.
MRG’de basit kistler T1A goriintiilerde hipointens goriinlimde, T2A sekanslarda ise yiiksek
sinyal intensitesinde izlenirler. Kist duvari ince ve uniform olarak kontrast tutabilir (71) Rim
tarzinda kontrast tutan bir kist, rim tarzinda daha kalin ve diizensiz sekilde kontrastlanan bir

tiimorle veya meme absesiyle karigtirtlmamalidir (72)

2.3.2. Fibroadenom

Fibroadenomlar, epitelyal ve stromal komponentleri izlenen ve bag dokusunun
normalden fazla ¢ogalmasi ile olusan benign lezyonlardir (73). Memenin 2. siklikta goriilen
benign lezyonudur.

Fibroadenomlar genellikle 3 cm’den kiiciik, hareketli, diizgiin sinirli, lastik kivaminda,
uzun aksi cilt ylizeyine paralel yerlesimli seyreden, lireme ¢agindaki gen¢ kadinlari etkileyen
iyi huylu solid meme lezyonlaridir. Cok hareketli olmalar1 nedeniyle meme fareleri olarak da
adlandirilmiglardir  (74). Biliylime egilimi olan fibroadenomlar genellikle 3 cm c¢apa
ulastiklarinda biiyiimeleri durur ki bu da aslinda gergek bir neoplazik siire¢ olmadigini

destekler (73). Gebelik ve laktasyon gibi Ostrojen seviyesinin arttigi durumlarda boyutlari
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artarken, postmenapozal donemde gerilerler. Histolojik olarak iki tip fibroadenom vardir (75).
Bag dokusunun duktus liimenine dogru proliferasyon gosterdigi intrakanalikiiler tip ve
stromal doku proliferasyonun duktus limeni disinda kaldig1 perikanalikiiler tiptir (75). Daha
genis captaki igerisinde sklerozan adenozis, duktal epitelyal hiperplazi Kkalsifikasyon veya
apokrin degisikliklerden en az birini igeren fibroadenomlar ise kompleks fibroadenom olarak
adlandirilir. Tubuler adenomlar, stromal komponenti daha az olan gen¢ yastaki kadinlar
etkileyen psddokapsiillii solid lezyonlardir (75). Laktasyon adenomlari, gebelik ve laktasyon
sonrast multipl, agrisiz, mobil ve solid lezyonlar seklinde izlenirler. Histolojik
incelemelerinde sekresyon yapabilen kiiboid hiicreler izlenir.

MG’de genellikle ovoid goriiniimde, diizglin sinirli, kaba kalsifikasyonun da eslik
edebildigi nodiiler goriiniimler olarak izlenirler. Stromal komponentteki mukoid dejenerasyon
ve ardindan ger¢eklesen hyalinizasyon nedeni ile fibroadenomlarda misir patlag: tipi amorf ve
kaba kalsifikasyonlar izlenir (76).

USG’de; keskin konturlu, hipoekoik goriinimde, homojen yapida ve uzun aksi cilt
ylizeyine paralel yerlesimli solid lezyonlardir.

MRG’de de fibroadenomlar MG ve USG’ye benzer sekilde oval, iyi smirlt benign
solid lezyonlar seklinde goriiliirler. Fibroadenomlarin T2A sekanslardaki sinyal intensiteleri
degisken olmakla birlikte icerisindeki sklerotik komponenti fazla olanlar hipointens
goriintirken, immatiir adenomlar daha hiperintens goriiliir. Malign lezyonlar siklik ile T2A
imajlarda hipointens goriiniirken, nadir olarak goriilen miisindz kanser ve filloides timor T2A
imajlarda yiiksek sinyal intensitesindedir (77). Bu nedenle lezyonun T2A imajlarda yiiksek
sinyal intensitesinde olmasi maligniteyi dislamaz. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
yapilan dinamik meme MRG incelemede, ¢ogu benign lezyonda gorildigi gibi
fibroadenomlarda da genellikle Tip 1 kontrast egrisi izlenir. Cok az bir kisminda ise diger

kontrast tutulum paternleri izlenebilir (78).

2.3.3.Proliferatif Meme Hastahig:

Kistler, apokrin degisiklikler, hafif derecedeki epitel hiperplazisi, duktal ektazi,
sklerozan olmayan adenozis nonproliferatif meme lezyonlar1 olarak siniflandirilir. Proliferatif
meme lezyonlar ise fibrokistik degisikliklerden atipik duktal veya lobiiler hiperplazi ve
lobiiler karsinoma in situ (LKIS)’ya kadar degisen meme lezyonlarmi kapsar (79,80). Meme
biyopsilerinin biiylik ¢ogunlugu proliferatif lezyonlara yoneliktir, bu nedenle proliferatif

lezyonlar 6nem arz etmektedir (81). Proliferatif olmayan lezyonlarda meme kanseri riskinde
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artis yok iken; atipisiz proliferatif hastalik, atipik duktal veya lobular hiperplazide az da olsa
meme kanseri riski vardir (Tablo 4), (79,80,81).

Proliferatif meme hastaliginda karsinom gelisme riski hafif derecede artar, atipili
proliferatif lezyonlar varliginda ise orta dereceli risk artis1 izlenir (79). Atipisiz proliferatif
meme lezyonlar1 ile iligkili birden ¢ok lezyon, genellikle MG’de dens goriinlim veya
kalsifikasyon seklinde izlenir. Bu grup lezyonlarda karsinoma in situ’ya benzeyen duktal

epitelyal ya da stromal degisiklikler mevcuttur (79).

Normal duktus epiteli yerine ¢ift sirali epitel hiicrelerin almasina epitelyal hiperplazi
denir. Basit tipteki hiperplazide, duktal yapilarin morfolojisinde herhangi bir degisiklik
izlenmez ve meme kanseri rolatif riskinde artis olusmaz. Hafif, orta ve siddetli olmak tizere 3
alt tipi vardir. Hiperplazik alanda mikroskopik olarak epitelyal, miyopepitelyal ve metaplastik
apokrin hiicreler izlenir. Siddetli tipteki hiperplazilerde 2 kata kadar artmis malignite riski
vardir (82). Ailede meme kanseri dykiisii bulunmasi ve hastanin yasi meme kanseri gelisme

riskini etkileyen faktorler arasindadir.
2.3.4.Kanal Ektazisi

Duktal ektazi genellikle subareolar yerlesimli, duktus ¢aplarimin 3mm’nin tizerinde
oldugu, dilate duktuslar ve periduktal enflamasyon ile karakterize benign bir hastaliktir.
Sebebi bilinmeyen sekilde duktuslarin genislemesi ile ortaya ¢ikar, asemptomatik olabilmekle
birlikte meme bas1 akintis1 ile birlikte de goriilebilir. Kanal ektazisi, fibrokistik meme
hastalig1 ile iliskili olabilir ve genellikle 5. dekaddaki kadinlar1 etkiler. Periduktal mastit bu
hastalarda biraz daha sik izlenir. USG’de, yogun sekresyon ya da debris ile dolu dilate duktus
yapilari izlenir iken, MG’de lineer hafif dens goériintimler seklinde izlenir.

Duktusun herhangi bir neden ile tikanmasi sonrasinda gelisen ve dilate duktusta
biriken siitlin yag ve sivi komponentlerine ayrilmasi ile olusan kistik genislemelere galaktosel
denilir. MG’de diizgilin siirli bazilarinin igerisinde yag-sivi seviyelenmesinin izlenebildigi
dansite artimlar1 seklindedir. USG’de duktal yapilar diizeyindeki yogun icerikli hipoekoik

goriiniimler olarak izlenirler (83).
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Tablo 4. Epitel meme lezyonlari ve invaziv karsinoma gelisme riski (79,80,81).

Patolojik Lezyon Relatif Risk (Yasam Boyu Risk)

Proliferatif olmayan meme degisikliklen 1 (%3)

Fibrokistik dedisiklikler

Duktal ektazi

Kistler

Apokrin degisiklik

Adenozis

Fibroadenoma - kompleks ézellikleri olmayan

Atipisiz Proliferatif Hastalik 1,5-2 (%5 -T)

Orta derece veya florid hiperplazi

Sklerozan adenosiz

Papilloma

Kompleks sklerozan lezyon (radyal skar)

|
|
|
|
Hafif hiperplazi |
I
|
|
|
|

Kompleks dzelliklen olan fibroadenoma

Atipili Proliferatif Hastalk 4-5 (%13-17)

Atipik Duktal Hiperplazi (ADH) |

Atipik Lobuler Hiperplazi (ALH)

Karsinoma in situ 8-10 (%25-30)

Lobuler Karsinoma in Situ (LKIS) |

Duktal Karsinoma in Situ (DKIS) |

2.3.5.Yag nekrozu

Memede yag dokusunda gelisen nekrotik doku icerisinde kopiiksii makrofajlarin,
multiniikleer dev hiicrelerin ve kronik inflamatuar hiicrelerin izlendigi klinik ve radyolojik
olarak karsinom ile karisabilen benign lezyondur. Goriilme sikligi tiim kadinlar igerisinde
%0.6 iken, tim benign lezyonlar arasinda %?2.75 olarak bildirilmektedir. Etyolojik faktorler
arasinda travmaya maruz kalma, gogilis bolgesini igerisine alan 151 tedavisi, antikoagiilan
ilaclar, biyopsi, kist bosaltilmas: gibi memeye yonelik girisimsel islemler, lumpektomi ve
meme kiiciiltme cerrahisi siralanabilir (84,85). Erken donemde 6demli inflame yag doku
icerisinde hemorajik alan seklinde izlenirken, daha sonra fibrozisin de gelismeye baslamasi

ile kistik nekrotik kaviteler ve kalsifikasyon odaklar1 seklinde izlenir (86,87). Fizik
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muayenede, palpasyon ile dilizensiz ylizeyli sert nodiiller seklinde ele gelebilir ve eslik eden
odem, agri, ciltte ¢ekinti nedeni ile klinik olarak meme kanserini taklit edebilir (88,89,90).
MG’de yag kistleri, ciltte gekinti ve kalinlasma, fokal asimetrik dansite artimi, yumurta
kabugu kalsifikasyon ya da ¢ok sayida kiime yapmis mikrokalsifikasyonlar seklinde de
izlenebilirler (90). USG’de arka duvar golgelenmesi izlenen diizensiz sinirli, ¢evre dokuda
distorsiyona neden olmus solid lezyondan kompleks kistik lezyona kadar degisen bircok
goriinim mevcuttur. Bu nedenle ¢ogu zaman radyolojik olarak meme kanseri ile
karisabilmekte ve biyopsi alinabilmektedir. MRG’de hem T1 hem de T2 agirlikli serilerde,
demir yiiklii siderofajlar nedeni ile diistik sinyal intensitesinde izlenirler. T2 agirlikli serilerde,
hiperintens 6dem alanlari izlenebilir. Basit yag kistleri T1A sekanslarda hiperintens iken, yag
hiicrelerinin sindirilmesi sonucu olusan lipofajik graniilomlar1 malign kitlelerden ayirt etmek
zordur (90). Yag nekrozunun tanisinda anamnezde travma ya da gegirilmis cerrahi oykiisi
bulunmas1 6nemli ipuglarindandir, tanitda MG ve USG ilk tercih edilecek yontemlerdendir.
Gerektiginde MRG de tercih edilebilir, ancak cerrahi sonrasi nedbe dokusunda metabolizma
artist oldugu icin MRG ilk 6 aylik siiregte ¢ok tavsiye edilmemektedir (90). Tim bu
radyolojik yontemlere ragmen hala malignite siiphesi var ise histopatolojik degerlendirme

Onerilmektedir.
2.3.6.Radyal Skar

Radyal skar, santralinde fokal sklerotik bir alan ve ¢evresinde perifere dogru duktus ve
lobiillerin 1ginsal dizildigi meme karsinomuna benzeyen benign meme lezyonudur (86,90,91).
En sik 4 ve 5. dekaddaki kadinlar etkiler (86). 1 cm’den kiigiik lezyonlar radyal skar olarak
adlandirilirken, capt 1 cm’den biiylik olan lezyonlar kompleks radyal skar seklinde
isimlendirilmektedir. Klinik olarak hastalar genelde bulgu vermezler. Lezyon siirlar1 1s1nsal
ve diizensiz olabileceginden radyolojik olarak meme kanseri ile karisabilmektedir. Ayrica
yapilan calismalarda radyal skara, DKIS ve invaziv duktal karsinomun eslik edebildigi
bildirilmistir (92). Mamografik olarak santrali radyolusent olan ve c¢evresinde 1sinsal
uzanimlart bulunan lezyon seklinde izlenir. USG’de diizensiz kenarli hipoekoik Kkitleler
seklindedir. Sonografik olarak radyal skar1 maliniteden ayirt etmek ¢ok zordur. MRG’de ise
sinyal artisinin izlendigi diizensiz sekilli farkli kontrast egrileri gosterebilen solid lezyonlardir.
Patolojik dogrulama i¢in cogunlukla perkiitan biyopsi veya gerekirse ekzisyonel biyopsi
gereklidir (91, 92).
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2.3.7.intramammarian Lenf Bezleri

Intramammarian lenf bezleri memede en sik iist dis kadranda izlenir. Memede kitle
lezyonu bulunan hastalarda asimetrik kortikal kalinlasma ve hilusun oblitere goriiniimde
olmasi nodal yayilim agisindan sliphe uyandirici bulgulardandir. Reaksiyonel biiyliyen
intramammaryan lenf nodu boyutu genellikle 1 cm’den kisadir. MG’de genellikle aksiller
kuyruk diizeyinde tist dis kadranda, ovoid goriinimde radyolusen hilusa sahip diizgiin siirl
nodiiler dansite olarak goriiliirler. MRG’de de diger modalitelere benzer sekilde TI1A
gorintiilerde diisiik ve T2A goriintiilerde ara sinyal intensitesinde izlenen, yag baskisiz T1A
goriintlilerde genellikle yagli hilusu segilebilen solid nodiiler lezyonlar olarak izlenir. Erken
fazlarda giiglii boyanip kontrastt hizli biraktiklari i¢in kimi zaman malignite ile
karigabilmektedir, ancak maligniteden farkli olarak keskin kontura sahip bobrek seklinde

lezyonlardir. . (79)

2.3.8.Jinekomasti

Erkekte meme dokusunda epitelyal hiperplazi, stromal 6dem, atrofik glandlar ve fibroz
dokuda artis ile karakterize benign proliferasyona jinekomasti denir. Erken donemde agrili
palbapl lezyon seklinde meme dokusunda biiyiime seklinde izlenebilir. Meme basi ve
areolada biiylime izlenmez. Obez erkeklerde epitelyal hiperplazi goriilmeden yag doku
birikimi seklinde psddojinekomasti izlenir. Erkek meme kanseri, nadir goriilmekle birlikte
kitle jinekomastiye kiyasla daha serttir ve siklikla meme basinda akinti, ¢ekinti ve aksiller
lenfadenopati izlenir. Eriskinlik doneminde jinekomasti nedenleri ilaglar, idiopatik, siroz,
malniitrisyon, primer hipogonadizm, testis tiimorleri ve kronik bobrek yetmezligidir (90).
Jinekomasti klinik olarak dort evreye ayrilir. Evre I, meme dokusundaki artis areolar bolgeye
sinirlidir. Voliim artis1 inframamarian katlanti seviyesinin iistiinde kaldiginda evre II, altina
uzandiginda ise evre III olmaktadir. Evre IV jinekomastide ise glandiiler hipertrofi

inframamarian katlant1 diizeyinden 1 cm asagiya inmektedir (93).

2.3.9.intraduktal Papillom

Epitelyal ve miyoepitelyal hiicrelerin fibroz bir sap iizerinde intraduktal proliferasyonu
ile karakterize, genellikle tek tarafli olusan memenin solid nodiiler lezyonudur. Hastalarda
kanli ve ser6z meme basi akintisina neden olabilir. Hastalar genellikle 40-50 yasindadir (90).

Intraduktal papillomalarin birgok farkl1 alt tipi mevcuttur;
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Santral tipte intraduktal papilloma, genellikle tek lezyon seklindedirler ve biiylik

kanallar1 tutarlar.

Periferal tipte intraduktal papilloma, daha kiigiik siit kanallarini etkiler ve multiple

olma olasiliklart santral tipe kiyasla daha ytiksektir.

Sklerozan intraduktal papillomanin en belirgin 6zelligi ¢ok yogun miktarda olan

kollajenize komponenti olup, dens goriiniimii nedeni ile malignite ile karisabilmektedir.

Intraduktal papilloma’lar genellikle 1 cm’den kiigiik lezyonlardir ancak ¢ok biiyiik
boyutlara ulasabildikleri de bildirilmistir (93). Bes lezyondan fazla papillom varsa
papillomatozis olarak adlandirilmakta olup, az da olsa artmig malignite riski mevcuttur.
Epitelyal atipi ve DKIS ile birlikte goriilen intraduktal papilloma’larda da artmis malignite
riski mevcuttur. MG’de genislemis radyolusen duktuslar ile birlikte diizgiin sinirli nodiiler
dens goriiniimler izlenebilir. USG’de ise duktus igerisini dolduran solid nodiiler lezyon olarak

izlenebilir. Tan1 tru cut biyopsi ile koyulur ve tedavide leyonun lokal eksizyonu tercih edilir.
2.3.10.Hamartom (Fibroadenolipom)

Memenin glandiiler ve yag doku komponentlerini igeren ve kimi zaman kendini
cevreleyen bir kapsiilii olan benign meme lezyonudur. Hamartomlar normal meme dokusuna
benzer sekilde icerisinde fibrokistik degisiklikler ile de birlikte izlenebilir. Genellikle
memenin ele gelen agrisiz lezyonu seklinde izlenirler. MG’de diizgiin siirli ve heterojen i¢
yapida lezyonlar olarak goriiliirler. Genellikle mikrokalsifikasyon eslik etmez. Hamartomun
yag doku komponenti azaldikca opasitesi artar. Sonografik olarak heterojen hipoekoik diizgiin
sinirlt nodiiler lezyon seklinde izlenir. Fibr6z ve miiskiiler komponenti fazla olan
hamartomlar belirgin hipoekoik goriinerek kategori BI-RADS 4 lezyonlar ile karisabilir, bu
nedenle maligniteyi dislamak i¢in biyopsi gerekebilir. Hamartom igerisindeki glandiiler
dokulardan malignite gelisebilir, ancak bu cok nadir olup , literatiirde simirli sayida vaka
bildirilmistir (90). Eksize edilen lezyonlarin kapsiilinin de c¢ikarilmasi gelecekteki

rekiirrenslerin 6nlenmesi agisindan 6nem arz etmektedir.
2.3.11. Filloid Tiimor

Filloid tiimorler, memenin nadir goriilen fibroepitelyal tiimdrlerindendir. Yapilan
caligmalarda 9%0.3-0.5 arasinda degisen sikliklar1 vardir ve siklikla 30-50 yas araligindaki
kadinlarda goriiliir (94). Histolojik yapilarina dayanarak filloid tiimdr benign ve malign olarak

siniflandirilir ve tedaviside tiimdoriin invazyon yapip yapmamasina bagli olarak degismektedir.
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Benign karakterdeki filloid tiimorlerde stromal hiicrelerde artig ve invazyon goriilmez. Malign
filloid tlimorlerde ise stromal selliilaritede belirgin artis, siddetli atipi ve invazyon izlenir.
Mamografik olarak, ¢ogu zaman keskin smirli veya makrolobiile konturlu, kalsifikasyon
icerebilen plak benzeri kitle lezyonlar1 seklinde goriliirler. Sonografik olarak ise igerisinde
kistik dejenere alanlarin izlenebildigi, posteror akustik giiglenme olan solid lezyonlar filloid
timor tanisini akla getirmelidir (94). Doppler USG ile lezyonun solid alanlarinda vaskiiler
sinyal alinabilmektedir. MRG’de ise USG ve MG’ye benzer sekilde keskin sinirli
makrolobiilasyon gosterebilen solid lezyonlar olarak izlenirler. T1 agirlikli sekanslarda ara
intensitede olup, heterojen kontrast tutulumu gosterirler (95). Uzak metastazlarin ve timor
rekiirrensinin Oniine gegilebilmesi icin genis eksizyon yapilmalidir. Malign filloid tiimorlerde
tedaviye radyoterapi’de eklenebilmektedir. Lezyon radyolojik goriiniim olarak benign olsa da
35 yasin lizerindeki hastalarda hizli biiyliyen lezyon varliginda filloid tiimdr ayirici tanida
akla getirilmelidir. Lezyon cap1 10 cm’yi astifinda dev filloid tiimor ad1 verilir, ancak yapilan

caligmalarda tiimdr ¢ap1 ve histolojik alt tip arasinda belirgin iligski saptanmamugtir (94).

2.3.12.Nadir goriilen meme lezyonlari

Graniiler hiicreli timor; sinir sistemindeki schwann hiicrelerinden koken alan
memenin nadir goriilen benign 6zellikteki timoridir (96). Meme disinda cilt ve sindirim
sistemi gibi ¢esitli yerlerde de goriilebilirler. Literatirde PTPN11 genindeki mutasyonlarla
iliskili olarak goriilebilecegi bildirilmistir. Bu tiimdrler ¢ogunlukla premenopozal déonemdeki
kadinlarda palpasyon ile maligniteyi taklid eden sert kitle lezyonu olarak izlenir (97).
Mamografik olarak spesifik bir goriintiisii bulunmayip ¢ogunlukla mikrokalsifikasyonun eslik
etmedigi kitle lezyonu seklindedir. USG’de posterior golgelenmenin oldugu solid kitle
lezyonu seklinde izlenirler. Cogu zaman klinik ve radyolojik olarak malignite ile
karisabilmektedir. Lezyonlar sinir aglarinin ciltte izledigi yolu tuttugu i¢in ciltte c¢ekinti ve
memede sekil bozukluguna neden olabilirler. MG ve USG tanida tercih edilen ilk radyolojik
goriintiileme metodlarindandir. MRG’de T1 agirlikli kontrastli serilerde giiglii periferal
kontrastlanma goriiliir. Kesin tan1 histopatolojik inceleme ile koyulur ve genis eksizyon bu
timoriin tedavisinde tercih edilmektedir. Olgularin ¢ok az bir kisminda hiicrelerin
niikleuslarinda igsi goriiniim, atipik hiicreler ve nekroz gibi malign graniiler hiicreli tiimor
lehine mikroskopik bulgular izlenebilir.

Ekstramediiller plazmasitoma, cilt, gastrointestinal sistem mesane ve akcigerler gibi

cesitli organlardan koken almasi ile bilinmektedir (98). Siklikla bas ve boyun bolgesinde ve
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nadir olarak da memede izlenirler. Ekstramediiller plazmasitoma (myeloma) kemik iligi
haricindeki bir lokasyonda plazma hiicrelerinden kaynaklanan malign natiirdeki bir kitle
lezyonudur. USG’de hipervaskiiler diizgiin smirli hipoekoik kitle lezyonu veya degisik
ckolarda diizensiz siirli lezyonlar seklinde goriilebilir (99). Kesin tani igin tru-cut biyopsi ve
histolojik inceleme gerekmektedir. Hematom, plazmablastik lenfoma ve B hiicreli lenfoma
ay1rici tanida yer almaktadir.

Adenomyoepitelyoma; meme ve tiikriik bezleri tiibiilo-asiner ekzokrin bezlerdendir ve
timoral lezyonlar1 da Dbirbirleri ile benzerdir (100). Adenomyoepitelyoma benign
kategoridedir ancak nadir de olsa malign doniisiime ugrayarak uzak metastaz yapabilir. Klinik
olarak palpasyonla agrisiz, santral yerlesimli, sert kitleler seklinde izlenirler. Meme
adenomyoepitelyoma’larmin MG , USG ve MRG’de spesifik gorintiileri yoktur (101).
Adenomyoepitelyomalarin radyolojik olarak diger neoplazilerden ayirt edilmesi zordur.
Histolojik olarak tiibiiler, papiller ve solid gibi farkli biiyiime paternleri gosterebilmektedirler.
Lezyonda, artmis mitotik aktivite, nekroz, selliiler pleomorfizm, sitolojik atipi, myoepitelyum

veya epitelyumun hiperproliferasyonu malign transformasyon lehinedir (100).

2.4.MEME MALiIiGN LEZYONLARI

2.4.1.Duktal Karsinoma In Situ (DKIS)

DKIS memede duktal epitelyum hiicrelerinin, bazal membrani asmayan ve invazyon
lehine histopatolojik bulgusu olmayan malign hiicre cogalmasidir (102). In situ karsinomlar
duktal sistemde sinirli olup, uzak metastaz yapmazlar. Cogunlukla terminal duktolobiiler
iiniteden kaynaklanir ve yayilim gosterirken de ekstralobiiler duktuslari tutar. DKIS, duktal
yap1 boyunca ilerleyerek genis segmentleri etkileyebilmektedir. MG’nin tarama metodu
olarak rutine girmesi ile DKIS goriilme sikligi %1’lerden %20’lere ¢ikmustir (102). DKIS,
invaziv kanserler i¢in prekiirsordiir ve tedavi edilmemesi halinde biiylik oranda invaziv
karsinoma ilerler. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu asemptomatiktir, bulgu verenlerde ise palpabl
kitle, meme basi akimntist ya da memede kizarikhik gibi semptomlar izlenir. MG, DKIS
tamisinda ilk tercih edilecek goriintiileme aracidir. Mikrokalsifikasyonlar, DKiS’in MG’deki
en 6nemli bulgusudur. Mikrokalsifikasyon igermeyen olgularda mamografik olarak DKIS
varligin1 gosterebilmek ¢ok zordur. Izumori ve ark. sonografik bulgu veren DKIS olgularinda,
kitle lezyonu, duktal anormallikler ve yapisal distorsiyon goriildiigiinii bildirmislerdir (103).

Sonografik olarak DKIS’1 invaziv karsinomdan ayirt etmek neredeyse imkansizdir. MRG’de
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ise T1 ve T2 agirlikli sekanslarda hipointens goriiniimde olup, kontrastli serilerde kitlesel
olmayan kontast tutulum alanlar1 seklinde izlenebilmektedir (104). Kontrastlanma paterni
olarak olgularin biiyiik kisminda erken fazda tutulum izlenir, ancak yine de benign paterndeki
kontraslanma egrileri DKIS tanisim1 dislayamamaktadir (104). DKiS’da en sik goriilen
kontrastlanma dagilim1 segmental tipte olandir (105). Tanida MG esliginde biyopsi genellikle
tercih edilen yontemdir. Yetersiz doku gelmesinin oniine gegebilmek icin gelistirilen vakumlu
biyopsi yontemleri sayesinde mikrokalsifikasyon c¢evresindeki doku biiyiik pargalar halinde
ardisik olarak toplanir ve daha yiiksek oranda dogru sonuglar alinabilmektedir (106,107).
Mikroskopik olarak pleomorfik niikleuslu, kribriform bosluklarin izlendigi ve papiller yapilar
olusturma egilimindeki hiicreler izlenir. DKIS histolojik tip, niikleer grade ve nekroz oranina
bagli olarak komedo, kribriform, papiller, solid ve mikropapiller tip olmak {izere alt gruplara

ayrilir (Tablo 5) (108).

Tablo 5. DKIS smiflamas1 (108)

Histoloji Niikleer grade Nekroz
Komedo Yiiksek Genis
Intermediate Orta Fokal veya yok
Nonkomedo Dustik Yok

Komedo grupta nekroz ve yliksek niikleer gradeli hiicreler izlenir. Komedo tipteki
karsinomlarda ytiksek gradeli hiicreler bulundugu i¢in non komedo alt grubuna kiyasla
prognozu daha kotii ve aksiller metastaz riski daha yiiksektir. Genis boyutlu tiimor, cerrahi
siir pozitifligi olmasi, yiiksek grade izlenmesi ve nekrozun olmasi lokal niiks agisindan risk
faktorli olugturmaktadir. Yiiksek grade izlenen ve komedonekroz bulunan olgularda invaziv
karsinoma doniisme oranlar1 daha yiiksektir. Hastaligin yayginligina bagli olarak degiskenlik
gosterse de DKIS tedavisi icin lumpektomi tercih edilir. Cerrahi tedavi ardindan bazi hastalara
radyoterapi de uygulanmaktadir. Sentinel lenf nodu Orneklemesi rutin olarak

onerilmemektedir. Hormonoterapi uygulanan hastalarda, tamoksifen tercih edilmektedir.
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2.4.2.Lobiiler Karsinoma in Situ (LKIS)

LKIS, memede mikroskopik olarak lobiiliin i¢ tabakasindaki epitelden baslayan ve
bazal membran1 invaze etmeyen malign hiicre proliferasyonudur. Cogunlukla DKIS’a kiyasla
daha yash kadinlan etkiler ve ortalama 10 yil daha gec¢ yasta goriilir. Onemli bir orani
multisentrik ve bilateraldir. DKIS’dan farkli olarak MG’de mikrokalsifikasyonlar gériilmez
(109,110).

2.4.3.invaziv Duktal Karsinom (IDK)

IDK, memenin terminal duktal lobuler iinitesinden koken alan ve meme karsinomlari
arasinda en sik goriilen karsinom tipidir. Genellikle hayatinin 4. ve 5. dekadindaki kadinlar
etkiler. Fizik muayenede diizensiz siirl sert fikse kitleler olarak ele gelirler. Meme basinda
¢ekilme, meme cildinde portakal kabugu goriiniimii, meme basinda egzamotoid sulu lezyon
ya da memede masif kitleler olarak karsimiza g¢ikabilirler. Mamografik olarak yiiksek
dansiteli ve spikiile konturlu lezyonlar olarak izlenirler. Mikrokalsifikasyon eslik edebilir.
USG’de, diizensiz spikiile kenarli posterior gdlgelenmesi izlenen hipoekoik kitle lezyonlar
seklindedir. MRG’de ise diger radyolojik modalitelere benzer olarak T1 agirlikli serilerde
diizensiz spikiile simirli hipointens kitle lezyonu 6zelligindedir. T2 agirlikli sekanslarda da
diisiik intensitede izlenirler. Kontrastli incelemelerde eslik eden diizensiz halkasal
kontrastlanma malign lezyonu diisiindiirmelidir . Invaziv kanserlerde MRG’de, ¢izgisel,
segmental veya kaldirim tasi seklinde kitlesel olmayan kontrastlanma paternleri ve eslik eden
malign tipte sinyal intensite-zaman egrisi izlenebilir (67).

Mikroskopik incelemede, bazal membrani asmig stroma igerisine dagilmis anaplastik
duktus epitel hiicreleri, tubuliisler ve bez yapilari yaminda T lenfositler izlenir. Invaziv
karsinomlardaki in situ komponent degiskenlik gostermekte, ancak in situ ve invaziv
komponentin grade’leri birbiri ile benzerdir. Invaziv kanserde lenfatik yapilar ve kan
damarlar1 invaze edildigi i¢in aksiller lenf nodlarina ve uzak organlara metastaz goriilmektedir
(111). Niikslerin 6nlenebilmesi igin riskli hasta gruplarina adjuvan tedavi uygulanmaktadir,
bu nedenle prognozu etkileyen molekiiler faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir. Giiniimiizde
meme kanserleri hormon reseptoér durumlart ve c-erb B2 pozitifligi durumuna gore gruplara
ayrilmaktadir; luminal hiicre benzeri, bazal hiicre benzeri, normal epitel benzeri ve HER2+.
Luminal hiicre benzeri grup da kendi icerisinde luminal A ve B olmak uzere 2 alt grup daha

ayrilmaktadir. Luminal A grubu ER ekspresyonu en fazla olan alt tiptir (13). Luminal B alt
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grubu ise HER2 pozitif olabilecegi gibi luminal gruba spesifik genleri orta diizeyde eksprese
ederler. Luminal hiicre benzeri grubun yaklasik iigte ikisi diisiik ya da orta diizey histolojik
grade’e sahiptir, endokrin tedaviye duyarlidir (14). Bazal hiicre benzeri grubunda ER
reseptorleri negatiftir ve cogunlukla yiliksek grade’dir. Yapilan caligmalarda meme kanserinde
prognostik faktorler arasinda lenf nodu pozitifligi, evre ve niikleer atipi derecesi onemli

bulunmustur (112).

2.4.4.Iinvaziv Lobiiler Karsinom (ILK)

ILK, tiim meme kanserlerinin %10’una tekabiil etmektedir (113). Tiimér diffiiz
infiltran karakterde oldugundan, klinik ve radyolojik olarak tanisi giictiir, bu yiizden USG’de
ayr1 bir kitle olarak saptanamayabilir. MG’de asimetrik dansite veya yapisal distorsiyon
seklinde gorilebilir, mikrokalsifikasyon nadirdir. Multisentrik tiimér goriilme sikligi ve
bilateralite orani, memenin diger malign lezyonlarina kiyasla daha fazladir . MRG’de kitle
lezyonu veya diffiiz parankimal kontrastlanma seklinde goriilebilir. ILK’nin boyut ve
yayilimini en yiiksek dogrulukla gésteren radyolojik modalite MRG’dir (114). ILK tanili
olgularda, preoperatuar evreleme i¢in de MRG tercih edilmektedir. Tanida tru-cut biyopsi
gerekmektedir. Mikroskobik olarak malign hiicreler meme stromasini diffiiz bir sekilde invaze
eder, normal yapilar1 yok eder ve duktal yapilar etrafinda girdap benzeri biiyliime paterni
gosterirler (115). Solid, alveoler, pleomorfik ve mikst patern ILK nin alt gruplaridir. ILK nin

solid varyanti, lenfomay taklit ettigi icin 6nem arz etmektedir.

2.4.5.Mediiller Karsinom

Meme mediiller karsinomu, memenin seyrek goriilen ve diger meme kanserlerine
kiyasla daha 1y1 seyreden malinitesidir. Hastalarin biiylik ¢cogunlugunda hormon reseptorleri
negatiftir. IDK’ya kiyasla hastaliksiz sag kalim siiresi ve aksiller metastaz oran1 daha
diistikttir. Klinik olarak hastalarda ele gelen, sinir veren ve palpasyonda diger malignitelere
gore daha yumusak olan agrisiz kitle seklindedir. MG’de genellikle nonkalsifiye, sinirlar1 net
secilemeyen heterojen i¢ yapida fokal dansite artimi seklinde izlenirler. Literatiirdeki bazi
arastirmacilar da MG'de uniform, diizgiin sinirli, oval sekilli, kalsifiye olmayan bir kitle
seklinde goriilebilecegini bildirmislerdir (116). Sonografik olarak kismen diizgiin smirls,

heterojen ekoda solid Kitle olarak izlenirler.
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2.4.6. Miisinoz (Kolloid) Karsinom

Memenin miisindz (kolloid) karsinomu, yogun miisin {ireten malign hiicre
proliferasyonu ile karakterize memenin nadir goriilen bir tiimoriidiir. Miisindz karsinom
siklig1 tim primer meme kanserlerinin %5'ine tekabiil etmektedir (117). Tiimoériin insidansi
yas ile birlikte hafif artmaktadir. Siklikla 55-60 yas araligindaki kadinlari etkiler. IDK’ya
kiyasla daha selim seyirli olup metastatik hastalik yapma sikligi daha azdir. Hastalar
cogunlukla ele gelen yumusak kivamdaki kitle lezyonundan yakinirlar. Lezyon icerisindeki
misin komponentine bagli olarak tiimoér yumusaktir. MG’de diizgiin sinirli sayilabilen diistik
dansiteli lezyonlar olarak goriliirler. Sonografik olarak lobiile konturlu veya iyi smirl
olabilen kompleks yapida ve heterojen i¢ yapida semisolid lezyonlar olarak izlenirler (118).
T2 agirlikli imajlarda igerisindeki miisin nedeni ile yiiksek sinyal intensitesinde izlenirken, T1
agirlikli serilerde degisken sinyal intensitesindedir. Kontrastli incelemelerde giderek artan
siddette ya da plato tarzinda egri izlenmektedir (118). Tiimoriin seliilarite oranina gore saf ve
miks olmak ftizere iki gruba ayrilir (117). Saf yapidaki timorde sadece miisin salgilayan
malign hiicreler bulunurken, mikst tipte yar1 yariya malign tipte epitelyal hiicreler
bulunmaktadir. Lezyon kenarlar1 mikrolobiile goriiniim de ise timdriin miisin i¢eriginin fazla
oldugu diistiniiliir, spikiile konturlu lezyonlarda ise malign epitelyal komponent daha fazla

goriilmektedir. En 6nemli prognostik parametre nodal tutulum varligidir.

2.4.7.Papiller Karsinom

Memenin papiller karsinomu tiim meme malignitelerinin %?2’sinden daha azini
olusturmaktadir ve siklikla postmenapozal donemdeki kadinlar1 etkilemektedir, Hastalarin
biliylik ¢cogunlugunda tiimor retroareolar alana yerlesmistir. MG’de ovoid sekilli, lobule
konturlu, pleomorfik karakterde mikrokalsifikasyonlarin eslik edebildigi fokal dansite
artimlar1 olarak izlenirler. Sonografik olarak kompleks septali kistik lezyondan, solid
hipoekoik lezyona kadar degisen goriiniimleri vardir. Doppler USG incelemede yogun
vaskiilarizasyon izlenebilir. USG’ye benzer sekilde MRG’de de mural nodiiliinde kontrast
tutulumunun izlendigi kompleks kistik lezyondan heterojen kontraslanma gdsteren solid

nodiiler lezyona kadar degisen goriiniimleri vardir (119).
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2.4.8.Tiibiiler Karsinom

Memenin mitotik aktivite gdstermeyen tek sirali  duktal hiicerelerinden olusan
tiimoriidiir. ileri derecede diferansiye bir karsinom grubu oldugu i¢in hastalardaki sag kalim
stireleri oldukg¢a iyidir, bu nedenle ayr1 bir malignite tiirii olarak kabul edilirler. Ancak
olgularin énemli bir kismima DKIS eslik edebilir. Tiibiiler karsinomlarin biiyiik cogunlugu
palpe edilemez ve asemptomatik olup, tarama sirasinda tesadiifen tani alirlar (119). Vakalarin
cogunda lezyon boyutlar1 1 cm den kiicliktiir. MG'de mikrokalsifikasyonun eslik etmedigi
spikiile kenarl1 fokal dansite artimlar1 olarak izlenirler. Sonografik olarak uzun aksi cilde
vertikal yerlesimli hipoekoik kitle lezyonlar1 seklinde goriiliirler. Patolojik olarak infiltratif

tipteki sklerozan adenozis ile ayrimi zor olabilir.

2.4.9.Paget Hastahig:

Paget hastaligi, meme epidermisinin malign hiicreler tarafindan infiltrasyonu ile
karakterize bir meme malinitesidir. Hastalik subareolar alandaki epidermisde lokalize bir
adenokarsinom olarak tarif edilebilir. Tanidaki ortalama yas 6. dekad civarindadir. Hastalarin
yakinmalar1 genellikle ekzematoz meme basi degisiklikleri, kizariklik, kasinti ve meme
yiizeyinin kabuklanmasi seklindedir. Genellikte tek tarafta tutulum izlenir. Hastalarin biiyiik
cogunlugunda Paget hastaligit MG ile saptanamayabilir. MG’de bulgu veren hastalarda cilt
kalinlagsmasi, meme ucu retraksiyonu, subareolar malign mikrokalsifikasyonlar ve subareolar

fokal dansite artimi1 goriilebilir. (120)

3.GEREC VE YONTEM
Hasta Secimi:

01.01.2019-01.09.2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Konya Egitim
ve Arastirma Hastanesi Radyoloji poliklinigine basvuran ve USG’de malinite agisindan riskli
lezyonu bulunan kadin hastalar prospektif olarak incelendi. 27— 86 yas araligindaki 86 kadin
hasta arastirmamiza dahil edildi. 4 hastada her iki memede lezyon tespit edildi ve 90 meme

lezyonu ¢alismada incelendi. Calismamiza katilan tiim hastalarimizdan sozli ve yazili
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onamlar alind1 ve Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi bilimsel arastirma etik kurulundan etik
kurul onay1 alinmistir. Zihinsel engeli bulunan, USG’de herhangi bir lezyon saptanmayan,
mastektomi gegiren, siddetli organ yetmezIligi bulunan ve kendi hastanemizde histopatolojik
sonuglari olmayan olgular c¢alismaya dahil edilmedi ve bunlar dislama kriteri olarak

belirlendi.

Radyolojik degerlendirme:

Tiim hastalarimiza 7-14 MHZ'lik yiiksek frekansli problar ile supin pozisyonda USG
ve SMG yapildi. Gri skala inceleme ile baslayan sonografik muayenemizde lezyonlarin
boyutu, kontur 6zelligi, cilde gore yerlesimi, eko deseni ve posterior akustik ozellikleri
degerlendirildi ve kaydedildi. Lezyonun sonografik olarak saptanan morfolojik 6zellikleri
ACR tarafindan onerilen BI-RADS kategorizasyonuna gore siniflandirilarak kategorize edildi
(Tablo 3), (17). Sonografik incelemenin ardindan SMG’ye gegildi. SMG inceleme esnasinda
lineer yliksek frekansh prob ile cilde az miktarda basing uygulanarak ve uygun miktarda USG
jeli kullanilarak inceleme gergeklestirildi. SMG incelemesi esnasinda skala 1.5-2.5 cm/s,
mekanik index 1.5, duvar filtresi 50-100 Hz ve frame rate > 50 Hz idi. Iki farkli modu
bulunan SMG’ye cSMG ile baglanildi. cSMG inceleme esnasinda kutu ROI ve elle lezyon
cevresi ¢izilerek isaretleme yapilan serbest ROI kullanildi. Her iki ROI ¢esidi kullanilarak VI
degerleri 6lgiildii. Vaskiiler kod sayisi, ROI igerisinde kalan alana boliinerek cihaz tarafindan
otomatik olarak VI hesaplandi ve 0’dan 100’ e kadar olan bir aralikta VI degerleri elde edildi.
Ardindan lezyon olmayan memenin ayni1 kadranindan da normal doku i¢in kutu ROI ile VI
degerleri alindi. ¢SMG tamamlandiktan sonra mMSMG’ye gecildi. Monokrom SMG ile
mikrovaskiiler yapilarin iskelet yapisi viziiel olarak degerlendirildi. Monokrom SMG igin
lezyonlarin vaskiilaritelerini viziiel olarak skorlayan bir gradeleme sistemi olusturuldu. Buna
gore Grade 1, minimal vaskiilarite gosteren noktasal kanlanmanin saptandigi normal arka plan
olarak belirlendi. Grade 2’de ise anarsik vaskiiler yapilarin izlenmedigi, 2 lineer
mikrovaskiiler sinyalden fazla olmayacak sekilde sinyal alinan lezyonlardaki vaskiilariteyi
temsil etti. Anarsik kanlanma veya 2 vaskiiler yapidan fazla sayida mikrovaskiiler yapinin
saptandig1 lezyonlar ise grade 3 olarak gruplandirildi. Monokrom SMG’de lezyonun santrali
ve periferinde distorsiyone, diizensiz sekKilli ve kivrimli mikrovaskiiler yapilarin izlenmesi
anarsik kanlanma olarak kabul edildi. Klinisyen tarafindan Onerilen veya hasta tarafindan
istenen BI-RADS 3 olgularina ve BI-RADS kategori 4a, 4b, 4c ve 5 lezyonu olan hastalara
SMG sonrasi tru-cut biyopsi yapildi ve histopatolojik sonuglar1 elde edildi.
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Histopatolojik Degerlendirme:

Histopatolojik degerlendirmeler, hastanemizin patoloji departmaninda yapildi. Alinan
orneklerdeki preperatin tamami incelendi. Lezyonda atipik hiicre varligi, mitoz, nekroz,
niikleer pleomorfizm, tiibiil formasyonu olusturma ve invazyon gibi kriterler 1siginda

histopatolojik olarak malign ve benign ayrimi yapildi.

Istatistiksel Analiz:

[statistiksel analiz igin R versiyon 3.6.0 programindan yararlanilmustir. Siirekli veriler
ortalama =+ standart deviasyon ya da median (interquartile range) olarak, kategorik veriler say1
(n) ve ylizde (%) olarak sunuldu. Verilerin normalligi Anderson-Darling normallik testi ile
kontrol edildi. Varyanslarin homojenligi Levene’s ile test edildi. Malign ve benign lezyonda
cSMQG ile elde edilen VI degerlerinin karsilastirilmasinda Mann Whitney-u testi kullanildi.
Malign ve benign lezyon ayriminda box ve serbest ROI ile elde edilen VI degerlerinin tanisal
performansi hesaplandi. Malign ve benign lezyonlar1 ayirt etmedeki cut off degerleri ROC
egrileriyle belirlendi ve performans degerlendirilmesi yapildi. Cut-off deger i¢in duyarlilik,
ozgiillik, pozitif ve negatif olabilirlik oran1 ve dogruluk degerleri %95 giiven diizeyinde
hesaplandi. Belirlenen esik degeri i¢in interaktif nokta grafikleri ¢izildi. Benign veya malign
lezyonlarin VI degerleri ile normal dokunun VI degerleri arasindaki iliski Spearman’s rho
korelasyon Kkatsayis1 ile test edildi. Monokrom SMG gradelemesi ile patolojik bulgu
arasindaki iliski Chi-kare testi ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri
kullanildi.

4 BULGULAR

USG’de malinite agisindan risk tasiyan lezyona sahip 86 kadin hasta caligmaya dahil
edildi. Seksenalt1 olgunun 4’tinde her iki memede lezyon mevcut idi. 27 — 86 yas arasinda
calismaya katilan 86 olgunun yas ortalamasi 49°dur. USG’de saptanan 90 lezyonun cap
ortalamasi 21 mm olup, 49 lezyon sag meme yerlesimli idi. Calismamizda incelenen lezyonlar
arasinda ¢ogunlugu olusturan BI-RADS kategori 4b’ye ait lezyon sayis1 32 idi. BI-RADS
kategori 5 olarak siiflandirdigimiz lezyon sayist 19 idi (Tablo 6).
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Tablo 6. Tammlayic1 Ozellikler

Parametreler Lezyon sayis1 (n=90)
Yas (yil), ortalama, (min-max) 49 (27 - 86)
US ¢ap (mm), ortalama, (min-max) 21 (5- 100)
Taraf
Sol meme, n (%) 41 (45.56)
Sag meme, n (%) 49 (54.44)
US BIRADS
BI-RADS 3, n (%) 8 (8.89)
BI-RADS 4a, n (%) 22 (24,4)
BI-RADS 4b, n (%) 32 (35,5)
BI-RADS 4c, n (%) 9 (10)
BI-RADS 5, n (%) 19 (21,1)

n= Lezyon say1s1

Patolojik inceleme sonucunda 30 meme lezyonu malign, 60’1 ise benign
histopatolojiye sahipti. Inceleme sonucunda 28 lezyon invaziv duktal karsinom olup, malign
lezyonlarin ¢gogunu olusturmaktaydi. 1 olgumuzda invaziv lobiiler karsinom, 1 olgumuzda da
duktal karsinoma in situ saptandi. Benign lezyonlarin ¢ogunlugunu ise fibroadenom

olusturmaktaydi (Tablo 7).
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Tablo 7. Malign ve Benign Lezyonlarin Histopatolojileri

Histopatoloji Sikhik (n) Yiizde(%)
Invaziv duktal karsinom 28 30
Fibroadenom 27 30
1nﬂamasyon 8 8,8
Sklerozan adenozis 7 7,7
Fibrozis 4 4.4
Fibrokistik degisiklikler 4 4.4
Ektazik duktal yapilar 3 3,3
Papiller apokrin degisim 2 2,2
Invaziv lobiiler karsinom 1 11
Duktal karsinoma in situ 1 11
Borderline filloides timor 1 1,1
Papiller neoplazi 1 1,1
Psddoanjiomatdz stromal

hiperplazi 1 11
Kolumnar hiicre degisiklikleri 1 1,1
Flat epitelyal atipi 1 1,1

n= Lezyon say1s1



Benign lezyonlarda VI degeri ortalamasi box ROI i¢in 1.68 iken, serbest sekilli ROI
icin 0.81 idi (Tablo 8). Malign lezyonlarda box ROI kullanilarak 6lgiilen VI degeri ortalamasi
4.30 iken, serbest sekilli ROI de ortalama 3.23 olarak saptandi (Tablo 8). Benign ve malign
lezyonlarin SMG ile 6l¢iilen VI degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilikta idi (p<0.001).

Tablo 8. Benign ve Malign Lezyonlarda cSMG ile Saptanan Ortama VI Degerleri

VI degeri
cSMG Box ¢ SMG Free

Benign (n=63)
ortalama+=SD 1.68+321 0.81+1.44

Malign (n=27)
ortalama+ SD 4.30+5.51 3.23+4.41
p- degeri <0.001 <0.001

n= Lezyon sayis1; cSMG Box:kutu sekilli ROI. cSMGfree:serbest sekilli ROI. SD: standart sapma, * Istatistiksel
anlamlilik i¢in p<0,05 degeri kullanildi. Mann Whitney-U testi kullanilmastir.

Benign ve malign lezyonlarin ayriminda ¢cSMG’nin tanisal etkinligini ortaya koyan
cut-off deger box ROI igin 0,50 ve iizeri iken, serbest sekilli ROI igin 0,30 ve tizeri idi.
Benign lezyonlari malign lezyonlardan ayirmadaki box ROI ile dlgiilen VI deger sensitivitesi
% 89, spesifisite % 56 iken; serbest sekilli ROI i¢in sensitivite ve spesifisite degerleri sirasi ile
%89 ve % 49 idi . NPV box ROI igin % 92 iken, serbest sekilli ROI igin % 91 olarak saptandi.
PPV box ROI igin % 46 ve serbest sekilli ROI igin % 43 idi (Tablo 9).
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Tablo 9: Benign ve Malign Lezyon Ayriminda Box ve Free ¢cSMG’nin Tanisal
Etkinligi

VI degeri
cSMG Box cSMG Free
Tamisal ol¢iimler (%)
Cut-off degeri >0.50 >0.30
TP — FP — FN — TN(sirastyla) 24 —-28 -3 -35 24-32-3-31
Sensitivite 89 89
Spesifisite 56 49
NPV 92 91
PPV 46 43
ROC istatistigi
AUC 0.735 0.747
p- degeri <0.001 <0.001

n= Lezyon sayisi; cSMG Box:kutu sekilli ROI. c¢SMGfree:serbest gekilli ROI. TP: Gergek pozitif deger, FP:
Gergek negatif deger, FN: Yanlig negatif, TN: Gergek pozitif, NPV: negatif prediktif deger; PPV: pozitif
prediktif deger, AUC: ROC egrisi altinda kalan alan. * p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Mann
Whitney-U testi kullanilmisgtir.

Malign ve benign lezyonlarin ayirt edilmesinde ROC egrisi altinda kalan alan
SMG’nin istatistiksel olarak anlamli sonuglar verdigini gosterdi (Sekil 6). Benign ve Malign
lezyon ayriminda kullanilan box ve free ¢cSMG VI degeri igin farklilik ve interaktif nokta
grafikleri ¢izildi (Sekil 7).
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Sekil 6. Benign ve Malign Lezyon Ayriminda Kullanilan box ve free cSMG VI Degeri
icin ROC Egrisi
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cSMG Box:kutu sekilli ROI. cSMGfree:serbest sekilli ROI. ROC: Receiver Operating Characteristics

Sen: Sensitivite. Spe: Spesifisite

Sekil 7. Benign ve Malign Lezyonlarda cSMG ile Saptanan VI Degeri i¢in
Farkhhk ve Interaktif Nokta Grafigi

(A) 0.00042 (8) 0 21
20 - : :
154 "
154
g §10-
= 104 s . .
2 % : .
. - 5 ; .
6’. 8- o v
oy 2 : . S
o] Wl GRS o] wiiiln 85

L] L) L) L]
Benign Malignan. Benign Malignant

cSMG Box:kutu gekilli ROIL. ¢SMGfree:serbest sekilli ROI.

Lezyon ile normal meme dokusuna ait VI degerlerinin karsilastirilmasinda, malign
lezyonlarda saptanan kutu ve serbest ROl VI degerleri, normal meme dokusuna kiyasla

anlamli olarak yiiksekti (p<0.05). Benign lezyonlarda saptanan VI degeri ile normal meme
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dokusundan elde edilen VI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0.05), (Tablo 10).

Tablo 10. Benign ve Malign Lezyonlarin VI Degerleri ile Normal Dokunun VI Degerleri
Arasindaki iliski

Benign lezyon ile

Normal meme Malign lezyon ile Normal

meme dokusunun

dokusunun K
1yaslanmasi
kiyaslanmasi
p p-degeri p p- degeri
cSMG
B 0.095 0.458 0.478* 0.012
0X
cSMG
. 0.210 0.098 0.468* 0.014
ree

p: Spearman’s tho correlation coefficient, . * p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Monokrom SMG gradelemesi ile lezyonun malign ya da benign olma
durumu(patolojik bulgu) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardi (p<0,001).
Vaskiilaritesi grade 1 olan lezyonlarin %94’ benign iken, grade 3 olan lezyonlarin %76’s1
malign karakterde idi. Monokrom SMG ile saptanan vaskiilaritenin siddeti(grade) arttikga

malignite orani da artis géstermekteydi (Tablo 11).

Tablo 11. Monokrom SMG Gradelemesi ile Patolojik Bulgu Arasindaki Iliski

Patolojik Bulgu
mSMG Grade Benign Malign Toplam lezyon  p-value

Grade 1,n (%) 51(94%) 3(5%) 54 (60 %) <0.001*
Grade2,n (%) 6(54%) 5(45%) 11 (12 %)
Grade3,n (%) 6(24%) 19 (76 %) 25 (27 %)

Toplam lezyon 63 (70 %) 27 (30%) 90

* p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.Chi square test kullanilmigtir.
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S.TARTISMA VE SONUC

Meme kanseri giiniimiizde 6nemli bir sorun olup, kansere bagli 6liimlerin sik goriilen
sebepleri arasindadir (121). USG, fibroglandiiler doku komponenti fazla olan dens yapidaki
memelerin incelenmesinde temel modalitedir. Ancak lezyonun sinir 6zellikleri, sekil veya eko
paterni gibi tanimlayict morfolojik 6zellikleri lezyonun malign ya da benign olma durumu
hakkinda kesin bilgi verememektedir. Ozellikle graniilomatoz mastit, atipik hamartom ve baz
fibroadenomlar tipik kategori BI-RADS 3’e ait ozellik sergilemezler. Bu gibi meme
lezyonlarinda renkli ve power Doppler gibi konvansiyonel sonografik metodlar gerekli ek
bilgiyi saglamamaktadir. Bdylelikle hastalara gereksiz biyopsi ve cerrahi islemler
uygulanabilmektedir.

Meme kanserinde anjiogenetik faktorler salgilanmaktadir. Kanser hiicrelerinden
salgilanabilen vaskiiler endotelyal biiylime faktorii, ozellikle tiimdral doku ve g¢evresinde
anormal neovaskiiler damarlarin gelismesine neden olmaktadir. Yine anjiogenik faktorler
olarak adlandirilan bir takim kimyasallarda tiimor gevresindeki kiigiik damarlardaki endotel
hiicre reseptorlerine baglanarak damar gelisimini stimiile etmektedirler. Bu nedenle tiimoral
lezyonlar ¢evresinde distorsiyone, kivrimli ve derine penetre olan vaskiiler yapilar
izlenmektedir. Anjiogenezis meme Kanserinin uzak metastaz yapmasi, lokal biiylime
gostermesi ve invazyon gostermesinde 6nemli rol oynamaktadir. Bu nedenle USG’ye ilaveten
tamamlayic1 metodlar ile anjiogenez ortaya koyulmaya caligilmistir.

Malign lezyonlar yiiksek metabolik aktivite gdsterir ve ¢ok sayida neovaskiiler yapiya
ithtiya¢ duyarlar. Benign ve malign lezyonlarda vaskiiler yapilarin morfolojik o6zellikleri ve
lezyon igerisindeki dagilim paternleri de farklilik gostermektedir. Malign lezyonlarda tortuyoz
ve diizensiz sekilli mikrovaskiiler yapilar izlenirken, benign lezyonlarda diizenli yapida
vaskiilarite gozlenmektedir (121). Bu nedenle meme lezyonlarmin vaskiilaritesinin
saptanabilmesi her zaman 6nemli bir arastirma konusu olmustur. McNicholas (122) ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada, benign lezyonlardaki kanlanmanin normal dokuya benzer sekilde az
oldugunu, buna karsilik malign lezyonlarda lezyon i¢i kanlanmanin anlamli derecede artmis
oldugunu ortaya koymuslardir. Tiimor i¢i kiiciik damar yapilarmmin kanlanmasii ortaya
koyabilmek bu nedenle 6nemlidir.

Gilinimiizde renkli Doppler goriintileme, power Doppler goriintileme doku
vaskiilaritesini gostermek icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Ne yazik ki klasik Doppler
metodlart mikrovaskiiler yapilarin yavas akimini artefakt olarak goérmekte ve bu nedenle

silerek yok etmektedir (121,122). Geleneksel Doppler metodlari yiiksek hizdaki giiglii
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akimlar1 gostermede basarili iken, kiigiik organlardaki kiigiik ¢apli damarlarin diisiik debili
akimin1  gostermede yetersiz kalmaktadir (123). Renkli Doppler USG ile lezyonun
makrovaskiiler yapisi izlenmektedir, histopatolojik olarak saptanan mikrovaskiiler yapilar ise
izlenememektir. Giincel bir¢ok calisma renkli ve Power Doppler USG ile saptanan lezyon
icerisindeki kanlanmanin, benign lezyonlari malign lezyonlardan ayirt edemedigini ortaya
koymustur (124). Yan Ma ve ark. (124) klasik renkli Doppler USG ile yapilan incelemede
tamamen goriinmez olarak nitelendirebilecek sinyalin, SMG ile saptanabildigini bildirmistir.
Bu nedenle son yillarda yeni bir Doppler USG metodu olan SMG gelistirilmistir. SMG ile
tiroid nodiillerini, renal timor vaskiilaritesini, kiiciik ¢ocuklarin testis kan akimini ve fokal
karaciger lezyonlarni, inflamatuar barsak hastaliklarini ve lenf nodlarini inceleyen ve
etkinligi agisindan olumlu sonuglar veren ¢aligmalar mevcuttur (124,125,126,127). Birgok
giincel ¢aligma kiiglik damarlarin gosterilmesinde, gri skala USG’ye kombine edilen SMG
incelemesi ile en yiiksek dogruluk oraninin saptandigini1 savunmaktadir, Yan Ma ve ark.( 124)
da renkli Doppler USG ile SMG’nin birlikte kullaniminda en etkili sonucun alinabilecegini
belirtmislerdir.

SMG diger Doppler yontemlerinden farkli olarak adaptif yazilimi sayesinde ¢ok diisiik
hizli kan akimlarin1 ve ince kan damarlarini, doku hareketinin yarattig1 artefakttan ayirt eder.
Biz de c¢alismamizda mikro damarlarin yavas kan akimini gostermede konvansiyonel
Doppler’e gore daha istiin olan SMG’yi kullanarak birim alandaki vaskiiler indeksi ol¢iip,
tiimoral dokudaki vaskiilarizasyonu gosterdik. Giincel bir ¢aligmada malign lezyonlardaki
CSMG degerlerinin benign lezyonlara kiyasla iki kat fazla oldugu bildirilmistir (126). Bizim
caligmamizda da cSMG degerleri malign lezyonlarda benign lezyonlara gore belirgin fazla
bulunmustur (Tablo 8). Yan Ma ve ark. (124) cSMG sensitivitesini arttirmak ve lezyonun
vaskiilaritesini daha asikar bir sekilde ortaya koyabilmek icin, akim kazan¢ ayarinin
olabildigince yiiksek tutulmasi ve skalanin 2.5 cm/s’den kii¢iik tutulmasi gerektigini
savunmugslardir. Ayni calismada ROI genisliginin olabildigince kii¢iik tutulmasinin
sensitiviteyi arttirdigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da skala 1.5-2.5 cm/s, duvar filtresi
50-100 Hz ve frame rate > 50 Hz idi. VI degerinin malign lezyonlar1 benign lezyonlardan
ayirmadaki sensitivitesi box ROI ile %89, spesifisitesi %56 iken; serbest sekilli ROI i¢in
sensitivite ve spesifisite sirast ile %89 ve %49 idi. Box ROI'nin kullanimi zaman ve
uygulama agisindan kazang ve pratiklik saglayabilir. Bizim ¢alismamizda da ¢izim alan1 daha
kiiciik olan kutu sekilli ROI igin spesifisite serbest ROI’ye gore yiiksek oldugundan, dl¢iim
yapilirken sadece kutu sekilli ROI kullanilmasi yeterli olabilir (Tablo 9). Calismamizda

lezyon ¢evresinin serbest sekilli ROI kullanarak el ile ¢izilmesinin, lezyon vaskiilaritesini
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belirlemede ek bir katkis1 olmadigini saptadik, boylelikle lezyon igerisinden sadece box ROI
ile alinan V1 degerleri hizli ve pratik bir sekilde elde edilip kullanilabilir.

Giincel bir ¢alisma SMG’nin benign meme lezyonlarini malign lezyonlardan %78
sensitivite ve %75 spesifisite ile ayirt ettigini bildirmistir (124). Bakdik ve ark. (20)
caligmalarinda SMG bulgularina dayanarak lezyonlarin vaskiilaritelerini diisiik, orta ve
yiiksek seklinde bir siniflama olusturmuslardir. SMG ile benign ve malign meme lezyonlarini
ayirt ederken, en yiiksek basarinin vaskiilaritenin diisiik ve yiliksek olarak siniflandirildigi
durumda elde edildigini savunmuslardir. Bakdik ve ark. (20) malign lezyonlar1 ayirt etmede
SMG’nin sensitivite ve spesifisitesi sirasiyla % 66.6 ve % 80.7 olarak saptanmis iken, Du ve
ark. (125) ise sensitivite, spesifisite ve gercek pozitiflik oranlarinit sirasiyla % 93.8, % 86.2
ve % 90.2 olarak bulmuslardir. Bakdik ve ark. (20) bir meme lezyonunun hipervaskiilar
olarak kategorize edilebilmesi igin VI cut off degeri 0.80 olarak belirlemislerdir. Hasta sayis1
daha fazla olan ¢alismamizda VI cut off degeri box sekilli ROI ile 6lgtimlerde 0.73, serbest
sekilli ROI’de ise 0.74 olarak saptandi. Zhan ve ark (128).’da VI i¢in 0.91 cut off degerinin
malign meme lezyonunu ayirt etmede giivenilir oldugunu bildirmistir.

Calismamizda malign lezyonlarin VI degeri, hem benign lezyonlara hem de normal
meme dokusuna gore yiiksekti. Ayrica literatiirdeki bilgilere ek olarak galismamizda, benign
lezyonlarin VI degerleri ile normal meme dokusunun VI degerlerinin benzer oldugu tespit
edildi (Tablo 10). Giincel ¢alismalarda SMG’nin gri skala USG’ye tamamlayici olarak en ¢ok
BI-RADS kategori 4 olan lezyonlarda katki saglayabilecegi belirtilmektedir (127). Park ve
ark. (127) calismalarna dahil ettikleri BI-RADS kategori 4a olan 12 hastasinda, saptanan
normal SMG bulgulari sayesinde gereksiz biyopsinin 6nlendigini belirtmislerdir.

SMG’nin iki farkli modu vardir. Literatiirde (123) yapilan giincel galismalara benzer
sekilde, calismamizda cSMG ile lezyon i¢i vaskiilarite hakkinda kantitatif degerler elde
edilirken, mSMG ile de mikrovaskiiler yapilarin morfolojik sekilleri hakkinda daha detayli
bilgiler elde edilmistir. Giincel bircok calisma SMG ile tiimoral lezyon igerisinde klasik
Doppler metodlarina kiyasla daha ¢ok vaskiiler yap1 saptandigini ve malign lezyonlar1 benign
lezyonlardan ayirt etmede faydali olabilecegini belirtmistir (124). Park ve ark. (127) yaptiklar
bir baska calismada kontrast madde enjeksiyonu yapilmadan mSMG ile mikrovaskiiler yap1
iskeletinin ~ detayli incelenebilmesinin  USG’nin tanisal performansini  arttirdigin
savunmuslardir. Bagka bir ¢alisma da, literatiirdeki c¢alismalarin ¢ogunlukla cSMG’deki
kantitatif 6l¢imlere dayandigini, mSMG ile mikrovaskiiler yapilarin yapisini inceleyen az
saylda calisma bulundugunu vurgulamistir (125). Hem Kkalitatif hem de kantitatif

degerlendirme yapan ¢alismamizda, mSMG’de saptanan diizensiz vaskiilarite ile lezyonun
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malign olma durumu arasinda iliski tespit edildi. Yapilan ¢alismalarda malign lezyonlardaki
mikro damarlarin tortiioz sekilli olup, diizensiz ve kaotik bir vaskiilarite gosterdigi
belirtilmektedir (125,129). Raza ve ark. (129) yaptiklar1 ¢aligmada malign lezyonlardaki
kiiciik damarsal yapilarin ¢ogunlukla lezyonun derinliklerine penetre olacak sekilde
ilerledigini belirtmislerdir. Hatta penetre olan kiigiik vaskiiler yapilarin malignite agisindan en
onemli ipucu olabilecegini belirterek 6nemini vurgulamislardir (129). Giincel bir ¢aligmada
SMG ile penetrasyon gosteren kiiciik damarlar klasik Doppler metodlarina kiyasla % 27 daha
fazla gosterilebilmektedirler (128). Ayrica penetre olan distorsiyone kiigiik damar yapilarinin
saptanabilirliginde ve vaskiilarite degerlendiriminde, klasik Doppler metodlarina oranla
interobserver variabilite’de azalma izlendigi bildirilmistir. Park ve ark. (126,127) USG’ye
SMG’nin entegre edilmesi halinde, hastalarin 6nemli bir kisminda SMG’nin BI-RADS
kategorilerinin risk derecesini diislirdiiglinii ve hastalarin gereksiz invaziv islemlerden
korudugunu rapore etmislerdir.

Malign natiirdeki lezyonlar hizla biiyiirken, metabolizmasina yetecek sekilde
mikrovaskiiler damar yapisi gelisemezse lezyon igerisinde nekroze alanlar olusabilir. Nekroze
alanlardan Doppler ve SMG ile sinyal alinamayacagi i¢cin malign lezyonlarda yanlis negatif
sonuglar da alinabilinecegini savunan giincel ¢caligmalar mevcuttur (125). Bizim ¢alismamizda
da bunu destekler nitelikte SMG’nin malign lezyon tesbitinde yanlis negatiflik orani %3
olarak saptandi (Tablo 9).

Calismamizin limitasyonlar1 mevcuttu. Bunlardan ilki calismaya dahil edilen hasta
sayisinin gorece olarak az olmasidir. Diger kisithilik ise tiim hastalarin tek radyolog tarafindan
SMG ile degerlendirilmesi, interobserver variabilitenin degerlendirilememesidir.

Sonu¢ olarak, SMG meme lezyonlarindaki mikrovaskiiler damar yapilarini
goriintiilemedeki tstiinliigii nedeniyle malign ve benign meme lezyonlarinin ayirt edilmesinde
umut vaad etmektedir. Tiimoéral dokudaki kanlanmanin detayli sergilenmesi sonucu elde
edilen Kkalitatif ve kantitatif degerler anormal vaskiilaritenin indirekt gostergesi olarak
kullanilabilir. Boylelikle meme kanseri i¢in yiiksek risk tagiyan lezyonlar SMG’nin katkisi ile
kolay saptanabilir ve arada kalinilan vakalarda yol gosterici olabilir. Bununla beraber meme
lezyonlarinda SMG’nin etkinligini degerlendirmek i¢in genis serili prospektif ¢aligmalara

ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz.
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OLGULAR

Olgu 1

Sol meme saat 3 hizasinda 30x25 mm ebadinda cilde vertikal yerlesimli ve diizensiz konturlu,
biyopsi sonucu invaziv duktal karsinom gelen meme lezyonu. cSMG incelemede a) boxROI
kullanilarak lezyon igerisinden elde edilen VI degeri 3,7, b) freeROI kullanilarak elde edilen
deger ise 1,3 idi. ¢) mSMG incelemede hem periferel hem de santral yerlesimli diizensiz
sekilli mikrovaskiiler yapilar izlenmektedir. d) Normal meme dokusu i¢in €) kutu ROI ile
alinan VI degerlerinin 0 oldugu f) mSMG ile diizensiz sekilli vaskiiler yapilarin bulunmadigi

goriildii.
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Olgu 2

Sol meme saat 9 hizasinda 30x30 mm ebadinda yuvarlak sekilli ve konturunda koseli
acilanmalari olan, biyopsi sonucu papiller neoplazi tanisi alan meme lezyonu.Yapilan cSMG
incelemede a) boxROI kullanilarak lezyon igerisinden elde edilen VI degeri 17,4, b) freeROI
kullanilarak elde edilen deger ise 6,1 idi. ¢) mSMG incelemede periferel yerlesimli diizensiz
sekilli mikrovaskiiler yapilar izlenmektedir. d) Lezyon olmayan memenin ayni kadranindan

da normal doku i¢in kutu ROl ile alinan VI degerlerinin 0,2 oldugu goriildii.
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Olgu 3

Sag meme saat 5 hizasinda 15x6 mm ebadinda diizensiz konturlu ve cilde vertikal yerlesimli
icerisinde mikrokalsifikasyonlar olan ve biyopsi sonucu kolumnar hiicre degisiklikleri tanisi
alan meme lezyonu, cSMG incelemede a) boxROIl ile lezyon igerisinde belirgin bir
vaskiilarite saptanmadi, b) mSMG incelemede hem periferel hem de santral yerlesimli

diizensiz sekilli mikrovaskiiler yapilar gézlendi.

recision*

SMI ROI Ratio[%]

[Pixels] 0 15123

0.0
[cm?] 0.00 0.75

65



recision+ recision*

. .

“Zscan

66



OZET
Giris ve Amag:

Meme kanseri kadinda en sik goriilen kanser tipidir ve en sik 6liim nedenleri arasinda
yer almaktadir. Son yillarda gelistirilen ve alternatif bir Doppler USG teknigi olan Superb
Microvascular goriintiileme, kiiciik damar yapilarmin yavas akimini gosterebilen, kolay
tekrarlanabilir noninvaziv inceleme yontemidir. Calismamizda SMG’nin, malign ve benign
lezyonu ayriminda tanisal performansi incelenecektir. Malign lezyonlarda yeni gelisen
neovaskiiler yapilar géz Oniline alindiginda, SMG’nin tan1 koymada yardimeci olabilecegi

diistiniilmektedir.
Gerec ve Yontem:

Hastanemiz radyoloji poliklinigine basvuran ve USG’de malinite agisindan riskli
lezyonu bulunan kadin hastalar prospektif olarak incelendi. 27— 86 yas araligindaki 86 kadin
hasta ve 90 meme lezyonu arastirmamiza dahil edildi. Sonografik incelemenin ardindan
SMG’ye gegildi. Iki farkli modu bulunan SMG’ye ¢SMG ile baslanildi. ¢SMG inceleme
esnasinda kutu ROI ve elle lezyon ¢evresi cizilerek isaretleme yapilan serbest ROI kullanildi.
Her iki ROI g¢esidi kullanilarak lezyondan ve kutu ROI ile normal meme dokusundan VI
degerleri elde edildi. cSMG tamamlandiktan sonra mSMG’ye gecildi. Monokrom SMG ile
mikrovaskiiler yapilarin iskelet yapisi viziiel olarak degerlendirildi. Monokrom SMG ig¢in
lezyonlarin vaskiilaritelerini viziiel olarak skorlayan bir gradeleme sistemi olusturuldu.
Klinisyen tarafindan Onerilen veya hasta tarafindan istenen BI-RADS 3 olgularina ve BI-
RADS kategori 4a, 4b, 4c ve 5 lezyonu olan hastalara SMG sonrasi tru-cut biyopsi yapildi ve
lezyonlarin histopatolojileri elde edildi. Elde edilen VI degerleri ve mSMG gradelemesi ile
histopatolojik sonuclar karsilastirildi. Meme lezyonlarinda malign ve benign ayriminda cSMG

ile mSMG’nin etkinligi arastirild.
Bulgular:

Calismamizda 86 hastada 90 meme lezyonu tespit edildi ve incelenen lezyonlar
arasinda ¢ogunlugu olusturan BI-RADS kategori 4b’ye ait lezyon sayis1 32 idi. BI-RADS
kategori 5 olarak siniflandirdigimiz lezyon sayisi ise 19 idi. Patolojik inceleme sonucunda 30

meme lezyonu malign, 60’1 ise benign histopatolojiye sahipti. Inceleme sonucunda 28 lezyon
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invaziv duktal karsinom olup, malign lezyonlarin ¢ogunu olusturmaktaydi. Benign ve malign
lezyonlarin SMG ile dlgiilen VI degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilikta idi (p<0.001).
Lezyon ile normal meme dokusuna ait VI degerlerinin karsilastirilmasinda, malign
lezyonlarda saptanan VI degerleri, normal meme dokusuna kiyasla anlamli olarak ytiksekti
(p<0.05) . Benign lezyonlarda saptanan VI degeri ile normal meme dokusundan elde edilen
VI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Monokrom
SMG gradelemesi ile lezyonun malign ya da benign olma durumu arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski vardi (p<0,001).
Sonug:

Sonu¢ olarak, SMG meme lezyonlarindaki mikrovaskiiler damar yapilarim
goriintlilemedeki iistiinliigii nedeniyle malign ve benign meme lezyonu ayirici tanisinda umut

vaat eden yeni bir Doppler teknigidir.
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