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OZET

Aykut Altinok, Dinamik kontrasth meme MRG’de kinetik, semikantitatif
kontrast degerlerinin, morfolojik ve sekans ozellikleriyle birlikte kitlesel olan ve
olmayan benign-malign meme lezyonlarinda BI-RADS tami dogrulugunu
arttirmasi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji
Anabilim Dal, Tipta Uzmanhk Tezi, 2022

Amag: Calismamizin amacit dinamik meme Manyetik Rezonans Goriintiilleme
(MRG)’de kinetik, semikantitatif kontrast degerlerinin, morfolojik ve sekans
ozellikleriyle birlikte kitlesel olan ve olmayan benign-malign lezyon ayrimina ve BI-
RADS’a katkisin1 degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Subat 2016-Aralik 2020 tarihleri arasinda hastanemiz radyoloji
kliniginde ¢ekilen meme MRG’ler retrospektif olarak tarandi, 75 hasta ve 84 meme
lezyonu calismaya dahil edildi. Primer meme malignitesi nedeniyle cerrahi/medikal
tedavi goren hastalar ve meme MRG’de capt 5 mm altindaki lezyonlar ¢alismaya
dahil edilmedi. Lezyonlar kitle ve kitlesel olmayan kontrastlanma olarak ayrildi.
Tiim hastalar klinik/radyolojik takip, IIAB, tru-cut ile kesici biyopsi, telle isaretleme
eksizyonel biyopsi ve cerrahi tanilariyla benign ve malign patolojik tani olarak iki
gruba ayrildi. Ayrica BI-RADS kategori 1, 2 ve 3 lezyonlar benign, BI-RADS
kategori 4 ve 5 lezyonlar malign kabul edilerek lezyonlar 2 ayr1 gruba ayrildi. Tiim
lezyonlarin  boyut, morfoloji, sekans, semikantitatif degerleri ve kinetik
kontrastlanma paternleri degerlendirilerek patolojik benign-malign ve BI-RADS
benign-malign gruplartyla iligkisi degerlendirildi.

Bulgular: Patolojik benign-malign ve BI-RADS benign-malign olarak
degerlendirilen lezyonlarin yerlesim yeri, kadran1 ve derinligi, sekans ozellikleri,
meme ACR tipi ve meme arka plan kontrastlanmasi agisindan istatiksel olarak
anlaml fark saptanmadi. Meme kontrastlanma simetrisinde istatiksel olarak anlaml
farklilik saptanmis olup asimetrik kontrastlanan memelerde malignite olasilig1
yuksek bulunmustur. Kitlelerin sekil, kenar 06zelligi ve internal kontrastlanma
paternlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis olup benign lezyonlarin
cogu oval-yuvarlak sekilli, diizgiin konturlu, homojen ve internal kontrast tutmayan

septalar seklinde kontraslanmaktaydi. Malign lezyonlar ise diizensiz sekilli,
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diizensiz-spikiile kenarli ve heterojen kontrastlanma gosteriyordu. Kitlesel olmayan
kontrastlanma gosteren lezyonlarin sayist ¢alismamizda yeterli diizeyde degildi,
dagilim ve kontrastlanma paternlerine gore istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Zaman-sinyal intensite erken ve gec egrilerine gore istatiksel olarak anlamli fark
saptanmis olup benign lezyonlar daha ¢ok tip 1, malign lezyonlar ise daha ¢ok tip 2-3
kontrastlanma egrisi gostermekteydi. Kitle veya kitlesel olmayan kontrastlanmalara
eslik eden bulgular (meme basinda ¢ekinti, meme basi invazyonu vb.) énemli olup
cogunlukla malign lezyonlara eslik etmekteydi. Calisamamiza kattigimiz
semikantitatif degerlerden her iki grupta da “time to peak, wash out rate ve brevity of
enhancement” da anlamli fark saptanirken “relative enhancement, maksimum
enhancement, TO, wash in rate ve area under the curve” de ise istatiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi. “Maksimum relative enhancement” da ise patoloji
benign-malignde anlamli fark bulunmazken, MRG BI-RADS benign-malign
gruplamasinda ise anlamli farklilik saptandi.

Sonuglar: Sonug olarak, kitlesel olan ve olmayan lezyonlardan olusan ¢alismamizda
sekil, kenar 6zelligi, dagilim ve kontrastlanma paterni gibi morfolojik 6zelliklerin
patoloji ve MRG BIRADS benign-malign lezyon ayriminda en 6nemli kriter oldugu
saptandi. Dinamik MRG’nin lezyonlarin kinetik egrileri, semikantitatif-kantitatif
degerleri gibi sayisal parametrelere olanak tanimasi nedeniyle diger goriintiileme
yontemlerine gore 6nemli bir avantaji oldugu, semikantitatif degerlerden “time to

peak, wash-out rate ve brevity of enhancement” degerlerinin anlamli oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Kinetik, manyetik rezonans goriintiileme, meme lezyonlari,

morfoloji, semikantitatif



ABSTRACT

Aykut Altinok, Increasing the accuracy of BI-RADS diagnosis in benign-
malignant breast lesions with and without mass, with kinetic, semi-quantitative
contrast values, morphological and sequence features in dynamic contrast
breast MRI, Zonguldak Biilent Ecevit University Faculty of Medicine,
Department of Radiology, Medical Specialization Thesis, 2022

Aim: The aim of our study is to evaluate the contribution of kinetic, semi-
quantitative contrast values, morphological and sequence features in dynamic breast
Magnetic Resonance Imaging (MRI) to BI-RADS and the differentiation of massive
and non-massive benign-malignant lesions.

Material and Method: Breast MRIs taken in the radiology clinic of our hospital
between February 2016 and December 2020 were scanned retrospectively, 75
patients and 84 breast lesions were included in the study. Patients undergoing
surgical/medical treatment for primary breast malignancy and lesions less than 5 mm
in diameter on breast MRI were not included in the study. Lesions were divided into
masses and non-mass enhancement. All patients were divided into two groups as
benign and malignant pathological diagnosis based on clinical/radiological follow-
up, fine needle aspiration biopsy (FNAB), tru-cut cutting biopsy, wire marking
excisional biopsy and surgical diagnosis. In addition, BI-RADS category 1, 2 and 3
lesions were considered benign, BI-RADS category 4 and 5 lesions were considered
malignant, and the lesions were divided into 2 separate groups. The size,
morphology, sequence, semiquantitative values and kinetic enhancement patterns of
all lesions were evaluated and their relationship with the pathological benign-
malignant and BI-RADS benign-malignant groups was evaluated.

Results: There was no statistically significant difference in terms of location,
quadrant and depth, sequence characteristics, breast ACR type and breast
background contrast of the lesions evaluated as pathological benign-malignant and
BI-RADS benign-malignant. A statistically significant difference was found in breast
enhancement symmetry, and the probability of malignancy was found to be high in
breasts with asymmetric enhancement. A statistically significant difference was

found according to the shape, border features and internal enhancement patterns of
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the masses, and most of the benign lesions were contrasted as oval-round shaped,
smooth contoured, homogeneous and internally non-enhancing septa. Malignant
lesions, on the other hand, were irregularly shaped, with irregular-spiculated
margins, and showed heterogeneous contrast enhancement. The number of lesions
showing non-massive enhancement was not sufficient in our study, and no
statistically significant difference was found in terms of distribution and
enhancement patterns. A statistically significant difference was found according to
the time-signal intensity early and late curves, and benign lesions showed more type
1 and malignant lesions mostly type 2-3 enhancement curve. Findings accompanying
mass or non-mass enhancements (nipple retraction, nipple invasion, etc.) were
significant and often accompanied malignant lesions. Among the semi-quantitative
values, we included in our study, a significant difference was found in "time to peak,
wash out rate and brevity of enhancement”" between both groups, but no statistically
significant difference was found in "relative enhancement, maximum enhancement,
TO, wash in rate and area under the curve". In "maximum relative enhancement",
there was no significant difference in pathological benign-malignant, but a
significant difference was found in MRI BI-RADS benign-malignant grouping.

Conclusions: In conclusion, in our study, which consisted of massive and non-
massive lesions, morphological features such as shape, edge feature, distribution and
contrasting pattern were detected as the most important criteria in the differentiation
of pathology and MRI-BIRADS benign-malignant lesions. Dynamic MRI such as the
kinetic curves of the lesions, semiquantitative-quantitative values. It was seen that it
had a significant advantage over other imaging methods because it allowed
numerical parameters, and that the semi-quantitative values of “time to peak, wash-

out rate and brevity of enhancement” were significant.

Keywords: Kinetic, magnetic resonance imaging, breast lesions, morphology,

semiquantitative
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KISALTMALAR DIZiNi

Kisaltma | Aciklamalar

A Agirlikl

ACR American College of Radiology, Amerikan Radyoloji Dernegi

ADC Apparent diffusion coefficient, Goriiniisteki Diflizyon Katsayis1

BI-RADS | Breast Imaging Reporting and Data Systems, Meme Goriintiileme
Raporlama ve Veri Sistemi

CC Craniocaudal, Kraniokaudal

DAG Difiizyon Agirlikli Goriintiileme

DKIS Duktal karsinoma in situ

FOV Field Of View

LKIS Lobiiler karsinoma in situ

MLO Mediolateral oblik

MRG Manyetik Rezonans Goriintiileme

RDUS Renkli doppler ultrasonografi

ROI Region of intrest

SE Strain elastografi

SPAIR Spectral attenuated inversion recovery

SWE Shear wave elastografi

UsS Ultrasonografi
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1. GIRIS

Meme kanseri, diinya capinda kadinlar arasinda kanser oliimlerinin 6nde gelen
nedenlerinden biridir. Ulkemizde kadinlarda gériilen en sik kanser tiirii olup insidansi
sirekli artis  goOstermektedir. Klinik degerlendirme, meme lezyonlarinin
incelenmesinde ilk basamaktir. ikinci basamak olarak radyolojik goriintiileme
yontemleri kullanilir. Mamografi, giiniimiizde meme kanseri mortalitesini azalttig1
kanitlanmig tek goriintileme yontemi ve standart tarama modalitesidir. Ancak
mamografinin duyarlili§i dens meme parankimine sahip kadinlarda azalmaktadir. Bu
durum, aragtirmacilarin 6zellikle meme kanseri riski yiiksek olan kadinlar1 taramak
amaciyla alternatif goriintiileme yontemlerine yonelmesine neden olmustur. Bu
nedenlerden dolayr 2000 yilindan bu yana mamografi ve US’ye ek olarak yaygin
olarak kullanilan meme dinamik MRG, kanser riski yiiksek kadinlar1 tarama, kanser
tanisi, evrelemesi ve takibinde onemli bir modalite haline gelmistir. Meme MRG’ nin
duyarlilig1 cok yiiksek olmakla birlikte (%90°nin iizerinde) 6zgiilliigii hala diisiik-
orta diizeydedir (%72) (1, 2).

Meme dinamik MRG; lezyonlarin yayilimi, uzanimi multisentritesi ve
multifokalitesi hakkinda daha fazla bilgiler sunmasi, yliksek kontrast rezoliisyonuna
sahip olmasi, multiplanar goriintii alabilme yetenegi, iyonizan radyasyon i¢germemesi,
kullanilan kontrast maddelerin iyotlu kontrast maddelere oranla daha giivenilir
olmast ve dinamik kontrasthh goriintiilemeye olanak tanimasi nedeniyle diger
goriintiileme yontemlerine ek olarak secilmis olgularda tan1 koydurucu ve problem
¢oziicli bir ydntem konumuna ulasmistir. Inceleme siiresinin uzunlugu, kontrast
madde enjeksiyonu gerekliligi, maliyetinin yiiksekligi ve ulasilabilirliginin sinirl
olmast meme MRG’nin 6nemli dezavantajlaridir. Dinamik MRG’nin temelini T1
agirhklt  (A) kontrastli sekanslar olustururken, lezyon karakterizasyonunu
tyilestirmek i¢in T2A sekanslar ve difiizyon agirlikli goriintileme (DAG) de
kullanilir. Meme lezyonlarinin bu tiir multiparametrik degerlendirilmesi, benign ve
malign meme lezyonlar1 arasinda ayrim yapilmasina olanak saglar. Lezyonlarin
morfolojisi, kontrastlanmasi1 ve kinetik egrisi, meme kanserlerini benign

lezyonlardan ayirmaya yardimci olur. Meme MRG’nin bilinen kanserin



evrelendirilmesinde, postoperatif skar1 niikks kanserden ayirt etmede, geng ve yiiksek
riskli hastalarda primer kanseri tanimlamada, neoadjuvan kemoterapiye tiimor
yanitin1 degerlendirmede ve implant biitiinliigiiniin degerlendirilmesinde 6nemli
derecede yararli oldugu gosterilmistir (3, 4).

Meme dinamik MRG ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, kitle morfolojisinin
malign ve benign lezyon ayirimina katkist yapilan g¢aligmalarda kanitlanmistir.
Ancak istenilen seviyede duyarlilik ve 6zgiilliik mevcut degildir. Bu nedenle sadece
dinamik kontrastli MRG ile elde edilebilen kinetik parametreler {izerine ¢aligsmalar
yapilmistir. Bu caligmalar, dinamik verilerin vaskiilarizasyon ve patofizyolojik
yapidaki degisikliklerle iligkili oldugunu, benign ve malign lezyonlar arasinda
farklilik gosterdigi prensibi iizerine kurulmustur. Kinetik verilerin kalitatif,
semikantitatif ve kantitatif degerlendirmesiyle ilgili yapilan caligmalarda anlamli
farklilik olmast {izerine morfolojik, kinetik ve kantitatif verilerin birlikte
degerlendirildigi ¢aligmalar {izerine yogunlasilmistir (5). Dinamik kontrasth
MRG’deki kantitatif analizin matematiksel siirecinin karmasik olmasi radyologlar
tarafindan giinliik pratikte kullanimini sinirlar. Bununla birlikte semikantitatif analiz
MRG is istasyonlarinda kurulu c¢ogu yazilim paketi tarafindan otomatik olarak
saglanmaktadir. Bu nedenle retrospektif calismamizda semikantitatif verilerle,
kalitatif ve kinetik parametreleri birlikte degerlendirip kitlesel ve kitlesel olmayan
kontrastlanma gosteren benign-malign lezyon ayirimina etkisini ve BI-RADS tani

dogruluguna katkisini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Anatomisi ve Embriyolojisi

Meme, gogsiin 6n kisminda orta hattin her iki yaninda yer alan hem erkeklerde hem
de kadinlarda bulunan modifiye bir apokrin bezdir (6). Kadinlarda meme dokusunun,
postpartum donemde yenidoganin beslenmesi ve bagisikligi icin siit salgilama gibi
0zel bir fonksiyonu vardir. Erkeklerde rudimenterdir. Memenin sinirlarini siiperiorda
klavikula, inferiorda sternumun orta kesimi, lateralde orta aksiller ¢izgi ve medialde
sternumun lateral kenar1 olusturur. Vertikal olarak 2-6. kaburgalar arasinda, pektoral
fasya oniinde yerlesimlidir. Memenin temel anatomisini gogiis 6n duvarina yerlesmis
cilt-cilt alt1 doku, adipoz doku, fibroglandiiler doku ve norovaskiiler yapilar
olusturur. Fibroglandiiler doku, subkutan ve retromamarian (retroglandiiler)
bolgelerde cogunlukla yag dokusu ile ¢evrilidir. Meme, gogilis 6n duvarinin yiizeyel
fasyasinda yerlesimlidir. Yiizeyel fasya, fibroglandiiler dokuyu saran derin ve
ylizeyel tabakalara ayrilir. Yiizeyel fasyal tabaka, fibroglandiiler doku ile deri alt1 yag
dokusu arasinda yer alirken, derin fasyal tabaka ise fibroglandiiler doku ile
retromamarian yag doku arasinda yer alir. Fasyal tabakalarin mamografide
tanimlanmas1 genellikle zordur ancak US’de goriilebilirler. Derin pektoral fasya,
pektoralis major kasini retromamarian yag dokusundan ayirir. Cooper baglari
memeyi destekleyen ve septalara ayiran ince fasya tabakalaridir. Dermise, ylizeyel ve
derin fasyal katmanlara yapisarak meme parankiminden bir ag gibi uzananan fibroz
banttir. Cooper ligaman uzanimlarina “dural krestleri” ismi verilir. Cooper
ligamanlar1 yagli dokular ve lifli lobiiler dokularla birlikte, memenin seklini ve
konfigilirasyonunu korumaktan biiyiik 6l¢iide sorumludur. Bu ligamanlar cilde dik
olup kontraksiyonlar1 klinik olarak meme tiimorleriyle iliskili deride cekintilere
neden olur. Cooper ligamalar1t mamografik olarak ince, beyaz ve egri ¢izgiler olarak
goriiniir. US’de ise ince, egrisel ve ekojenik ¢izgiler olarak goriilebilirler (7-9).
Laktasyon donemi disinda bir meme 150 ile 225 gr arasindadir.
Laktasyonda ise 500 gr’1 gegebilir. Memeler ortalama 5-7 cm kalinlikta, 10-12 ¢cm
capindadir. Gebelik ve laktasyonda memedeki yag dokusuna gore fibroglandiiler



doku miktar iki katina ¢ikar. Laktasyondan sonra ise fibroglandiiler doku geriler.
Memenin boyutu, dansitesi ve konturu bireyler arasinda varyasyonlar gostermektedir
(10, 11).

Meme alt-ds, iist-i¢, alt-i¢ ve iist-dis olmak iizere 4 kadrana ayrilmistir. Ust
dis kadran tipik olarak diger kadranlardan daha fazla fibroglandiiler doku igerir ve

meme tiimdrlerinin en sik yerlesim gosterdigi kadran da iist-dis kadrandir (12).

Sekil 1: Sagital ve On-lateral kesitlerden meme anatomisi (8).

Gebeligin 6. haftasinda, embriyonun 6n yiizeyinde aksilladan kasiklara
kadar uzanan siit ¢izgileri gelisir (Sekil 2). Bu siit ¢izgilerinin tist 1/3’liikk kismi harig¢
blyiik kismi korelir ve sadece gogiis bolgesinde memelerin gelisecegi kisim
kalir. Meme basi-areolar kompleksin gelisimi, mezenkimal hiicrelerin diiz kas
bilesenlerine farklilagsmasiyla gebeligin 12-16. haftalarinda baslar. Bu olayi,
Montgomery bezlerine 06zel apokrin bezlerinin gelisimi takip eder. Glandiiler
gelisimin ilk asamasinda, 8-12 meme kanali olusur. Bu kanallar epidermise yakin
yag bezleriyle iliskilidir. Meme parankiminin farklilagmasi, meme bagi-areola
kompleksin gelisimi ve pigmentasyonu 32. hafta civarinda baslar, 40. haftaya kadar
devam eder. Bu gelisim siireci hem erkek hem de kadin i¢in aymidir. Ergenlik
doneminde meme tiimseginin boyutu artar. Areolanin genislemesi ve disa dogru
biiylimesi, ikincil bir tiimsek ile sonuglanir. Sonunda, areolay1 c¢evreleyen meme

dokusu seviyesine iner ve tek bir meme tiimsegi kalir. Normal anatomide, meme



basi-areola kompleksi, bir meme i¢in tipik olan 4. interkostal bosluk seviyesinde bir

konumla 2. ve 6. kaburgalar arasindaki alan1 kaplar.

Sekil 2: Meme siit cizgileri (3).
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Yetigkin memesi, meme ucunda radyal bir diizende birlesen meme
kanallartyla sinirlanan yaklasik 15-20 lobdan olusur. Loblar, sayis1 20 ile 40 arasinda
degisen lobiillere ayrilmistir. Loblar arasindaki bosluklar yag dokusuyla
doldurulmustur. Lobiiller dalli tiibiiloalveolar bezlerden olusur. Lobiillerin sayisi
gibi, meme kanallariin sayis1 da degisebilir. Tipik olarak yaklagik 2 mm c¢apinda
olan her bir lobiilii drene eden laktifer6z duktuslar, subareolar bolgede birbirlerine
yaklagirlar ve 5-8 mm ¢apindaki laktifer6z siniislerde birlesirler. Kadinlar, bazen

kendi muayenelerinde normal bir laktiferéz siniisii palpe edilebilirler (13, 14). Sekil

3’de meme terminal duktal lobiiler {initesi gosterilmektedir.

Sekil 3: Meme terminal duktal lobiiler {initesi (10).
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Normal meme gelisiminin bir¢ok olast varyantt vardir. Bunlarin bilinmesi
ve taninmasi, gereksiz goriintiileme yapilmasini engeller. En yaygin anormal varyant
olan politelia, siit cizgilerinin involiisyonu tamamlanmadiginda olusan aksesuar
meme basina verilen isimdir. Polimasti, nadiren siit ¢izgilerinin olmadig1 yerlerde de
olabilen aksesuar meme dokusudur. Aksesuar meme baslar1 ve meme dokusu en sik
koltuk alt1 veya meme alti kivriminda gelisir, ancak aksilladan kasiklara kadar
embriyolojik siit ¢izgileri boyunca herhangi bir yerde ortaya ¢ikabilirler. Pigmentli
olduklar1 i¢in aksesuar meme uglar1 benlerle karistirilabilir. Hipoplazi, memenin az
gelismesidir. Amazi ise meme dokusunun olmamasi, ancak meme baginin olmasi
durumudur. Amazia genellikle iyatrojeniktir ve cerrahi kaynaklidir. Amastia hem
meme dokusunun hem de meme Dbasmmin  olmamast durumu olup
dogustandir. Amastia tek tarafli oldugunda pektoral kasin yokluguyla iliskilidir; iki
tarafli meydana geldiginde ise diger ¢esitli dogum kusurlariyla birliktelik gosterir

(13, 15).

2.1.1. Memenin arteryel beslenmesi

Fiziksel aktiviteye (hamilelik ve emzirme durumunda artis gibi) ve meme parankim
hacmine bagli olarak memeye gelen kan miktar1 degisiklik géstermektedir. Memenin
baslica arteryel beslenmesi internal torasik arterin (internal mammarian arter) dallari,
interkostal arterler ve lateral torasik arter yoluyla olur. Memenin siiperfisyal
beslenmesi internal ve lateral torasik arter dallari ile olur ve meme derinliklerine
perforan dallar gonderirler. Memenin ana besleyici arteri internal torasik arter olup
temelde memenin medial ve santralini besler. Lateral torasik arter meme
siiperolateralini, subklavian ve aksiller arterin dallar1 ise meme siiperiorunu

beslemektedir (12, 16, 17).



Sekil 4: Memenin artelyel beslenme anatomisi (3).
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2.1.2. Memenin venoz dolasimi

Memenin siiperfisyal venleri transvers ve longitudinal olmak {iizere iki sekilde
dizilirler. Transvers dizilenler birleserek internal torasik vene, longitudinal dizilenler
ise birleserek boyun alt boliimiindeki siiperfisyal venlere drene olurlar. Derin meme
dokusunun vendz anatomisi, drenaj aksillaya dogru olmak iizere arter anatomisine
paralellik gosterir. Posterior interkostal, aksiller ve internal torasik venler araciligiyla

drenaj saglanir (12, 16).

Sekil 5: Memenin vendz dolasim anatomisi (7).
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2.1.3. Memenin sinirleri

Memenin ve anterolateral goglis duvariin innervasyonu 2-6. interkostal sinirlerin
lateral ve anterior kutandz dallar1 aracilifiyla olur. Memenin siiperior kesiminin
innervasyonu servikal pleksusdan koken alan supraklavikiiler sinirin anterior
dallariyla saglanir. Meme bast ve areolanin innervasyonu ise 2-5. interkostal

sinirlerin anterior ve lateral kutandz dallar1 araciligryladir (12, 18).

Sekil 6: Memenin sinirleri (19).
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2.1.4. Memenin lenfatik dolasimi

Memenin lenfatik drenajinin %75’den fazlasi aksiller lenf nodlar1 araciligiyla olur.
Aksillada genellikle 20-30 arasi lenf nodu bulunur. Cerrahlar tarafindan eksternal
mammarian, skapular, santral, subklavikular, interpektoral ve aksiller ven gruplari
olmak iizere 6 adet aksiller lenf nodu grubu tanimlanmistir. Lenf nodu gruplari
pektoralis mindr kasi ile iligkilerine gore isimlendirilir. Seviye 1, pektoralis minor
kas1 lateralinde (aksiller ven, eksternal mammarian ve skapular gruplar), seviye 2
kasin yiizeyel ve derin lojunda (santral ve interpektoral gruplar) seviye 3 ise kasin
medialinde (subklavikular grup) lokalizedir. Memenin geriye kalan medial ve lateral

lenfatik drenaji ise parasternal grup lenf nodlar1 araciligiyladir. Memenin



mezenkimal ve epitelyal komponentlerinin lenfatik drenaji, meme kanserinin

metastatik yayiliminin primer rotasidir (7, 12).

Sekil 7: Meme lenfatik dolasimi (8).
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2.2. Benign Meme Lezyonlar:

2.2.1. Non-neoplastik meme lezyonlari

2.2.1.1. Kistler

Kistler kadinlarda en sik goriilen meme lezyonlaridir. Terminal duktuslarin
obstriiksiyonu ve bunun sonucunda kanallarin genislemesiyle olusan epitel kapli, sivi
dolu, oval veya yuvarlak sekilli lezyonlardir (20). Meme kistleri en ¢ok 40-50 yas
grubu kadinlarda goriiliir (21). Bilateral goriilme olasiligi ytiksektir (20).

Kistler hormonal olarak duyarli olup premenstrual fazda daha belirgin
olmak tizere menstrual siklus boyunca boyut ve say1 olarak artip azalabilir.
Postmenapozal donemde de hormon replasman tedavisi alan kadinlarda kistler
goriilebilmektedir (22, 23). Siklikla asemptomatik olmalarina karsin premenstriiel

fazda agr1 veya memede hassasiyet nedeni olabilirler. Cogu, meme goriintiileme



yontemleri ile insidental olarak saptanir. Kistler, basit veya komplike olabilir.
Komplike kistler; kist enfeksiyonu, kist i¢ine olan kanama ya da kist duvarinda
gelismis neoplastik siirece bagl olarak gelisebilir (24). Fizik muayenede biiyiik
boyutlu kistler palpe edilebilir ve kitle kuskusu uyandirabilir. Boyutlarina gore
mikrokist <3 mm ve makrokist >3 mm olarak simiflandirilabilir. Mikrokistler,
fibrokistik degisikliklikler ile siklikla bir arada bulunur (25).

Ultrasonografi kist tanisi i¢in ilk bagvurulan goriintiileme yontemidir. Basit
kistler ultrasonda oval veya yuvarlak sekilli, anekoik, homojen i¢ yapida, diizgiin
konturlu ve posterior akustik giiclenmesi olan lezyonlar olarak izlenir. Kistler, septali
olabilir ve debris igerebilir. Bu durumda US’de hipoekoik goziikiirler. Duvarlarinda
kalsiyum igeren ince kalsifikayonlar olabilir. Kist icerisinde kanser gelisimi nadirdir,
ancak kist icerisinden hemorajik sivi aspire edildiginde, aspirasyon sonrasi kist tekrar
olusuyorsa ve kist duvarinda mural nodiil mevcutsa kanser gelisme olasilig1 akilda
bulundurulmalidir (26). Mamografide tek veya ¢ok sayida, siklikla bilateral, iyi
sinirli, diisiik dansiteli, yuvarlak veya oval bazen lobiile konturlu, boyutu birkag
mm’den, 5-6 cm’ye kadar degisebilen lezyonlar olarak goriiliir. Mamografide meme
parankimi ile konturu kismen veya tam olarak ¢evrelendigi durumlarda konturlar
gizlenebilen lezyonlar olarak da karsimiza ¢ikabilir (27). MRG’de kistlerin sinyali
suya pareleldir. Yani T1A’da hipointens, T2A ve yag baskili sekanslarda ise

hiperintenstir. Kontrasth serilerde kistlerde kontrastlanma izlenmez (20).

2.2.1.2. Lipom

Meme lipomlar1 matiir adipoz dokudan olusan iyi huylu mezenkimal lezyonlar olup
BI-RADS 2 kategoridedirler. Siklikla asemptomatik olup meme goriintiilleme
yontemleri ile rastlantisal olarak bulunurlar. Lipomlar genellikle yiizeyel, periferik
yerlesimli ve kapsiillii lezyonlardir. Cilt altina lokalize olduklarinda hastalar mobil,
yumusak ve agrisiz palpe edilen meme kitlesi olarak basvurabilir.

Mamografide tipik olarak kalsifikasyon olmaksizin ince kapsiilli
radyolusent olarak izlenirler. Nadiren kalsifikasyon olarak ortaya ¢ikan yag nekrozu
alanlar1 bulunabilir. Ultrasonda genellikle yag dokusu ile izoekoik olmalarina karsin

bazen ¢evre yag dokuya gore hafif hiperekoik goziikiirler. Lipomlarin igerisinde cilde
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paralel ince ekojenik septasyonlar goriilebilir. Posterior akustik gdlgelenme veya
giiclenme gostermezler. MRG endikasyonlar1 bulunmayip goriildiiklerinde T1A ve

T2A’da hiperintenstirler, yag baskili sekanslarda baskilanirlar (28, 29).

2.2.1.3. Galaktosel

Galaktosel, siklikla laktasyonun kesilmesinden sonra laktifer kanallarin tikanmasi ve
stitin kanallarda birikmesi sonucunda olusan, laktasyondaki kadinlarda en sik
goriilen benign retansiyon kistidir. Galaktoseller, kiiboidal veya diiz epitelden olusan
kistlerdir. Siklikla inflamatuar veya nekrotik debrisler igerirler. Hastalar siklikla
haftalar veya aylar sonra ortaya ¢ikan agrisiz bir kitle ile bagvurur. Tek tarafli ya da
bilateral, multilokiile veya iinilokiile olabilirler. Galaktosellerden aspire edilen
materyalin biyokimyasal analizi ¢esitli oranlarda protein, yag ve laktoz igerir. Kistler,
kanal dilatasyonunun bir sonucu olarak olusur ve siklikla, inflamatuar bir bilesenle
iligkili olabilen, degisen kalinlikta fibroz bir duvarla cevrilidir. Kist sizintisina bagh
olarak kronik inflamasyon ve yag nekrozu goriilebilir. Enfekte olurlarsa
komplikasyon olarak apse olusabilir. Aspirasyon hem tanisal hem de tedavi edicidir.

Galaktoselin mamografik goriinlimii, mevcut yag ve protein miktarina,
stvinin yogunluguna ve viskozitesine bagl olarak degisir. Mamografide yag-sivi
seviyelenmesi, psddolipom ve psddohamartom seklinde goriilebilir. Psodolipom,
onemli yag igerigi nedeniyle galaktoselin radyolusent olarak goriilmesidir. Yag ve su
mevcut oldugunda, siit taze sivi haldeyken, viskozite farkindan dolayr mediolateral
grafide yag-siv1 seviyelenmesi goriilmesi oldukg¢a karakteristiktir. Psddohamartom,
icerikler eski siit ve su oldugunda goriiliir. Olduk¢a viskoz olan birikmis siit
nedeniyle, yag ve suyun 6nemli 6lgiide ayrilmasi miimkiin degildir ve bu nedenle
mamografide hamartom benzeri bir goriiniim verir. US gorlinlimleri galaktoselin i¢
yapisina bagli olarak ¢ok degiskendir. Kistik/multikistik (%50), mikst (%37) ve solid
(%13) olarak goriilebilir. Posterior akustik giiclenmesi siklikla vardir. Galaktosel

tanisinda MRG’nin endikasyonu yoktur (26, 30-32).
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2.2.1.4. Duktal ektazi

Ik kez 1951 yilinda Haagensen tarafindan tanimlanmistir (33). Duktal ektazi benign
veya malign slireglere bagli olabilen meme kanallarinin 2 mm’den fazla
genislemesidir. Baz1 yayinlar bu terimi periduktal mastit veya plazma hiicre mastiti
ile es anlamli olarak kullanir. 50-60 yasindaki kadinlarda daha yaygindir. Genellikle
asemptomatiktir. Ancak meme basi akintisi, meme basi retraksiyonu, agri, hassasiyet
ve palpable kitle gibi nonspesifik semptomlar ile de hastalar bagvurabilir. Benign
duktal ektazi kronik inflamasyon ve fibrotik degisiklikler ile karakterizedir.
Intraduktal maligniteler de duktal ektaziye neden olabilir. Duktal ektazi ve sigara
arasinda bilinen bir iligki vardir (29).

Ultrasonografide 2 mm’den genis Ol¢iilen anekoik tiibiiler yapilar olarak
izlenirler. Duktuslar yogun igerik ve debris ile dolu oldugunda US’de ekojen olarak
gozikiirler. Mamografide subareolar bolgede dilate lineer dallanan dansiteler, meme
basimna dogru uzanan ¢ubuk benzeri kalsifikasyonlar goriilebilir. MRG’de T2A’da
retroareolar alanda meme basina dogru belirginlesen dallanan, tiibiiler, genislemis
duktal yapilar olarak hiperintens izlenir. T1A’da proteindz igerik veya hemorajiye

bagli olarak degisen sinyaldedirler (34-37).

2.2.1.5. Yag Nekrozu

Siklikla minér meme travmasi sonucunda olusan benign meme lezyonudur. Kiint
travma, kist aspirasyonu, biyopsi, lumpektomi, radyasyon tedavisi, rediiksiyon
mamoplasti, implant ¢ikarilmasi ve antikoagiilan tedavi sonrasinda goriilebilir.
Meme koruyucu cerrahi ve meme estetik cerrahinin artmasi ile glinlimiizde daha sik
goriilmektedir. Yag nekrozu insidansinin %0,6 oldugu ve tim meme lezyonlarinin
%2,75’ini temsil ettigi tahmin edilmektedir. Hastalarin ortalama yas1 50°dir. Siklikla
asemptomatikdir. Vakalarin yaklasik yarisinda hastalar travma Oykiisii tariflemez.
Travmaya bagli olgularda hastalarin biiyiik ¢ogunlugu memede kitle ile basvurur.
Makroskobik goriiniimleri lezyonun olusum stiresine bagl olarak degiskendir. Erken
donemde hemorajik odaklar ve sertlemis yag alanlar1 goriiliir. Zamanla lezyonlarda

kalsifikasyon ve fibrozis gelisir. Baz1 lezyonlarda likefaksiyon nekrozu sonucunda
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santral kavite gelisebilir. Yag nekrozunun baslangici, ameliyattan 10 yil veya daha
uzun slire sonra ortaya ¢ikarak énemli olglide gecikebilir (38, 39).

Mamografi erken yag nekrozunu tanimda en Onemli goriiniitleme
yontemidir. Mamografik 6zellikler fibrozis miktarini yansitir. Radyolusent, iyi sinirl
bir lipid kisti fibrozisin ¢ok az oldugu erken donem yag nekrozunda goriilen
patognomonik mamografik  6zelliklerden biridir. Bunun haricinde kaba
kalsifikasyonlar, yapisal distorsiyonlar, fokal asimetriler, mikrokalsifikasyonlar veya
spikiiler kitleler olarak karsimiza ¢ikabilir. Bu durumlarda yag nekrozu malignite ile
karigabileceginden biyopsi yapilmasi gerekir. Kalsifikasyonlar, yag nekrozu olan
hastalarda siklikla goriiliir ve bazen tek mamografik bulgudur. Sonografide, yag
nekrozunun goriinimi posterior akustik golgelenme ile solid hipoekoik bir kitleden,
zamanla gelisen kompleks intrakistik kitlelere kadar degisir. Bu ozellikler, yag
nekrozunun histolojik evrimini gosterir. Kistik lezyonlar mural nodiiller veya
ekojenik bantlarla karmasik goriiniir. Solid kitleler iyi sinirli veya sinirlart belirsiz
olabilir ve siklikla meme parankiminin distorsiyonuyla iliskilidir. Yag nekrozunun
MRG goriiniimii malignitelerden ayirt edilmeyebilir ve meme koruyucu cerrahi
sonrasinda niiks tiimori taklit edebilir. Yag nekrozu, MRG’de en sik yuvarlak veya
oval bir lipid kisti olarak goriiliir. Kalsifikasyonlar sinyalsiz olarak goriiliir. Kiiciik
kalsifikasyonlar MRG’de genellikle goriilemez. Kontrast madde uygulanmasindan
sonra fokal veya yaygin, homojen veya heterojen kontrastlanma goriilebilir. Yag
baskili sekanslarda lezyonun santralinde baskilanma olmasina kara delik isareti denir
ve yag nekrozu tanisina yardimci olmak i¢in MRG’de tanimlanmis bir bulgudur (40,

41).

2.2.1.6. Radyal Skar

Kompleks sklerozan lezyon ismiyle de bilinen radyal skar, etyolojisi bilinmeyen
proliferatif meme lezyonudur. Gergek bir skar olmayip cerrahi veya travmayla
iligkisizdir. Genellikle 1 cm tiizeri lezyonlar kompleks sklerozan lezyon, 1 cm
altindakiler ise radyal skar olarak tanimlanir (42). Radyal skarlarin bildirilen
prevalanst 1000 tarama mamografisi basina 0,1-2’dir. En sik 41-60 yas arasi

kadinlarda goriiliir. 40 yas altt ve 60 yas {isti kadinlarda radyal skar cok
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nadirdir. Radyal skar igeren meme bolgelerinin klinik muayenesi genellikle
normaldir, ancak olgularin yaklasik %25’inde radyal skarlar palpe edilebilir.
Vakalarin yaklasik %30’unda radyal skar, duktal karsinoma in situ (DKIS) ve tiibiiler
meme karsinomuyla iliskilidir (41, 43, 44).

Radyal skarlar, goriintiileme yontemleri ile tek basina invaziv karsinomdan
ayirt edilemeyebilir ve siklikla spikiile bir kitle veya yapisal distorsiyon olarak ortaya
cikar. Ultrasonda radyal skar genellikle diizensiz sinirli olarak tanimlanir ve meme
parankiminde distorsiyona neden olabilir. Lezyon genellikle yuvarlak, oval veya
lobiile konturludur. Ekojeniteleri degiskendir. Mamografide radyal skarda
karsinomlarin aksine santralde diisiik yogunluk vardir. Malign lezyonlardan farkl
olarak lezyonun arkasindaki meme dokusu lezyona ragmen gorilebilir (45).
Mikrokalsifikasyonlar olabilir ancak nadirdir. Karsinomlarin aksine, cilt kalinlagsmasi
veya retraksiyon gibi 6zellikler karakteristik olarak yoktur. MRG’de diizensiz veya
spikiile kitle seklinde goriiliip malignitler ile karisabilir. Kontrast tutulumlar
degiskendir. Kontrast tutulumu olmamasi benign siiregleri desteklerken
kontrastlanma olmas1 altta yatan bir malignite nedeniyle olabilir. Lezyon i¢inde yag

varlig1 radyal skar tanisin1 destekler (46, 47).

2.2.2. Neoplastik meme lezyonlar:

2.2.2.1. Papillom

Intraduktal papillom, kanli meme basi akintisi ile kendini gdsteren meme duktus
epitelinden kaynaklanan benign meme neoplazmidir. Nadir goriilmesine karsin
memenin en sik karsilasilan benign papiller lezyonudur. Cogu intraduktal papillom 5
mm’den kiicliktiir, ancak literatiirde 10 cm capa ulasan papillomlar da bildirilmistir.

Nadiren fizik muayeneyle palpe edilirler (48).

Mulitple ve soliter olmak {izere intraduktal papillomun iki alt tipi vardir.
Soliter intraduktal papillom genellikle santral veya retroareolar bolgede kanli veya
serdz meme bast akintis1 seklinde bulgu verir. Bu hastalar genellikle semptomatik

perimenapozal donemdeki hastalardir. Bununla birlikte US’nin yaygin kullanimiyla
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birlikte gen¢ asemptomatik hastalarda da artan bir siklikla soliter intraduktal
papillomlar tespit edilebilmektedir. Multiple intraduktal papillomlar, terminal duktal
lobiillerden kaynaklanir ve bu nedenle periferal yerlesimlidir. Soliter papilloma gore
daha az goriiliir ve tipik olarak palpable kitle olarak ortaya ¢ikarlar. Nadiren meme
bas1 akintisina neden olurlar. Soliter papillomlarin aksine genellikle atipi, duktal
karsinoma in-situ (DKIS) veya maligniteyle iliskilidir.

Mamografide kiigiik papillomlar 6zellikle retroareolar bolgedeki meme
yogunlugu ve goreceli kompresyon eksikliginden siklikla gizlenir. Daha biiyiik
lezyonlar iyi smurlt bosluklara sahip oval veya yuvarlak sekilli kitle seklinde
goriilebilir. US’de siklikla gizli kalmakla birlikte genislemis duktus icerisinde iyi
sinirlt solid veya mural nodiil seklinde goriilebilirler (49). MRG’de T1A’da meme
dokusu ile izointens ya da hafif hipointens, T2A’da ise meme dokusunda gore
hiperintenstir. Ancak T2A’da kistlerden daha az parlaktir. Kontrastlanma paterni
degiskendir. Homojen veya heterojen paternde erken hizli kontrastlanma veya geg
fazda periferal kontrastlanma goriilebilir. Dinamik kontrastlanma paterni spesifik

degildir ve 3 tipte goriilebilir. Difiizyon sekansinda siklikla kisitlama vardir (50, 51).

2.2.2.2. Filloides Tiumor

Filloides tiimdr, memenin nadir goriilen bir neoplazmidir. 1838’de Miiller tarafindan
ilk vaka tanimlanmistir ve yaprak benzeri biiylime paternleri nedeniyle bu lezyonlara
memenin “sistosarkoma filloides”1 adin1 koymustur. Stromal proliferasyon sonucu
olusan tiim fibroepitelyal tiimdrlerin %2-3’iinii, tiim meme tlimdrlerinin ise %0,3-
I’ini olusturur. Tipik olarak memenin periduktal stromasindan olusan biiyiik
boyutlara ulasabilen, hizli biiyiiyen kitlelerdir. 1982 yilinda Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) benign, borderline ve malign olmak iizere 3 histolojik alt tip tanimlamistir.
Filloid tiimorlerin ¢ogu 35-55 yas araligindaki kadinlarda goériilmesine
ragmen adolosanlarda ve postmenopazal kadinlarda da vakalar bildirilmistir. Hastalar
tipik olarak agrisiz, hizli biiyliyen kitlelerle bagvururlar. Benign filloid tiimdrler genis
lokal eksizyonla, malign olanlar ise mastektomi ile tedavi edilmelidir. Tercih edilen

tedavi yontemi cerrahi olsa da lokal niiksler siktir ve rapor edilen insidans %20’dir.

15



Rezeke edilen filloid tiimorlerin yaklasik 9%20-30’u maligndir ve malign filloid
tiimorlerin yaklasik %25°1 metastaz yapmaktadir. Filloid tiimorlerin, ortalama c¢ap1 4-
5 cm olup biiyiik boyutlara hizla ulasirken, ¢ogu fibroadenom nadiren 3 cm’yi asar.
Hizli biiytimelerinden dolay1 bu tiimorler genellikle kalsifikasyon igermez (52-54).
Mamografide siklikla fibroadenoma benzeyen iyi sinirli, yuvarlak veya oval
sekilli, diizglin veya lobiile konturlu, homojen yiiksek dansiteli olarak izlenirler.
Kaba ve plak tarzinda kalsifikasyon ¢ok kii¢iik bir oranda goriilebilir. US’de tekdiize
veya daginik internal ekolar iceren, solid ve kistik alanlar bulunan heterojen, oval
veya lobiile konturlu, diizglin sinirli ve hipoekoik kitleler olarak izlenirler (55).
MRG’de mamografide oldugu gibi oval, yuvarlak veya lobiile, diizgiin sinirlt kitleler
olarak goriiliir. Tiimdr i¢i kanama veya kistik-nekrotik komponentlere bagli olarak
sinyali degiskendir. T1A’da genellikle diisiik sinyalli, T2A’da ise izo-
hiperintenstirler. Kontrast verilmesini takiben solid komponentlerde yogun
kontrastlanma izlenir. Kontrastlanma paterni ile benign filloid tiimérlerin borderline

ve malign tiplerden ayrimi miimkiin degildir (56, 57).

2.2.2.3. Fibroadenom

Fibroadenomlar, palpe edilen semptomatik meme kitlelerinin yaklasik %12’ sini
olusturan sik goriilen benign fibroepitelyal meme tiimorleridir. Memede saptanan
ikinci en sik benign lezyondur. Genellikle 10-40 yas arasindaki gen¢ kadinlarda
goriiliir. Adelosan ve geng eriskin popiilasyonda en sik goriilen meme kitlesidir. En
yiiksek insidanslart 25-40 yas araligidir. Sikligi 40 yasindan sonra azalmaktadir.
Adelosanlardaki 6zel ismi juvenil fibroadenomdur. Bazen 6zellikle addlesanlarda ve
geng kadinlarda c¢ok biiyiik kitleler halinde ortaya ¢ikar ve bu kitlelere juvenil dev
fibroadenomlar denir. Bilateral olabilirler ve %15 olguda multifokaldirler. Birden
fazla fibroadenomu olan hastalar, bu timdrlerin gii¢lii bir aile ge¢misine sahip olma
egilimi oldugunu ortaya koymaktadir. Histolojik olarak hem stromal hem epitel
hiicrelerinden  olusur.  Perikanalikiiler =~ ve intrakanalikiiler —olarak ikiye
siniflandirilmasina ragmen bu histolojik ayrimin klinik olarak onemi yoktur ve

siklikla her iki patern de ayni lezyonda gériiliir. Ostrojen ve progesteron tarafindan
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uyarilabililer. Fibroadenomlarin etyolojisi tam olarak bilinmesede lobiiler orjinlidir.
Ostrojen stimulasyonuna yanit olarak lobiillerin alisiimadik bigimde proliferasyonu
sonucunda ortaya ¢iktig1 disiiniilmektedir Hormonal duyarhliklar1 nedeniyle
genellikle gebelik sirasinda biiyiir, menapozda ise involiisyona ugrarlar. Klinikte
tipik olarak reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda sert veya lastik kivaminda, mobil ve
palpe edilen kitle seklinde bulgu verir. Malign transformasyon riski son derece
diisiiktiir ve %0,0125-0,3 civarinda oldugu bildirilmistir.

Mamografide fibroadenomlar iyi sinirli, yuvarlak, oval veya lobiile konturlu
kitleler olarak goriiliir. Karakteristik olarak benign kalsifiye bir fibroadenom
varliginda, US goriintiileme veya biyopsi dahil olmak {izere daha ileri tetkiklere
gerek yoktur. Mamografide kalsifikasyon igermeyen izodens bir kitle goriiliiyorsa,
lezyonun  karakterizasyonuna  yonelik  bir  sonraki adim  ultrason
olmalidir. Postmenopozal kadinlarda fibroadenomlar genellikle klasik patlamis misir
kalsifikasyonu goriiniimiine neden olan kalsifikasyon igerebilir. Bazt durumlarda
lezyon tiimiiyle kalsifiye olur. Kalsifikasyon bazen maligniteden ayirt edilmesini
zorlastiran mikrokalsifikasyon olarak da ortaya ¢ikabilir. US’de fibroadenom,
hipoekoik veya izoekoik, homojen ekojeniteye sahip, iyi sinirlt ve oval sekilli kitle
olarak goriiliir. Lezyonun tipik olarak transvers ¢api, on-arka capindan biiyiiktiir ve
sinirlart 1yl tamimlanir. US’de posterior akustik giiclenlenme veya golgelenme
goriilebilir. Vakalarin yaklasik %10’unda lezyon icinde sonografik olarak
kalsifikasyon goriilebilir. Fibroadenom kapsiillii bir lezyon olmamasina ragmen, esas
olarak sikistirilmis normal meme dokusundan kaynaklanan ince bir ekojenik tabaka
ile ¢evrilidir. Bu durum sonografik olarak ince bir ekojenik kenar (psddokapsiil)
seklinde goriilir. MRG’de T1A’da izointens-hipointens, T2A’da ise hipointens-
hiperintens olabilir. Kontrastlanma paterni degiskendir siklikla yavas ve persiste
kontrastlanma (tipl egri) izlenir. Kontrast tutmayan internal septasyonlar seklinde

kontrastlanma paterni fibroadenomlar igin tipiktir (58-61).

2.2.2.4. Hamartom

Fibroadenolipomlar olarak  da  bilinen meme  hamartomlari, benign ~ meme

lezyonlaridir. Meme hamartomu ilk kez 1971 yilinda Arrigoni ve ark.
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tarafindan tutulan meme dokusunun baskin tipine bagli olarak “lipofibroadenom”,
“fibroadenolipom” veya “adenolipom” olarak adlandirilmistir. 1973’te Davies ve
Riddell, onemli miktarlarda diiz kas dokusu i¢eren bu nadir hamartomlara atifta
bulunmak i¢in myoid hamartom terimini tanitti. Hamartomlar, kadinlarda teshis
edilen benign meme lezyonlarinin %4-8’ini temsil eder. Degisen oranlarda glandiiler
epitel, yag dokusu ve fibroz doku igerir. Tipik olarak 35 yasin lizerindeki kadinlarda,
yavas biiyliyen, boyutlar1 1-20 cm arasinda degisen kitleler olarak ortaya cikar.
Hamartomlarin %60 kadar1 subkliniktir, yani palpasyonla tespit edilemezler. Tarama
mamografisinin artan kullanimi meme hamartomlarinin tanisinda artigsa yol agmuistir.
Agrisiz yumusak meme Kkitlesi olarak veya palpe edilebilen lokalize bir kitle
olmaksizin asimetrik meme biiylimesi olarak da ortaya ¢ikabilir.

Ultrasonda adipoz ve fibréz doku igerigindeki belirgin degiskenlik
nedeniyle goriinimii biiyiik olgiide farklilik gosterir. Cogu durumda, cilt aksina
paralel uzanan solid, iyi tanimlanmis oval olusumlar olarak goriiniirler. Eko yapisi
homojen olmayip, adipoz, epitelyal ve fibroz bag dokularinin varligini yansitan
hiperekoik bant benzeri veya nodiiler alanlarla karistirilmis hipoekoik alanlar
seklindedir. Onemli miktarda yag dokusu igeren hamartomlar bazen lipomlarla
karigabilir. Mamografide meme icinde meme goriinimi c¢ogunlukla tan
koydurucudur. Mamografide ince bir kapsiille ¢evrili, iyi sinirli, yuvarlak veya oval
olarak izlenirler. Yag bileseni radyolusen, yumusak doku komponenti radyodens
goriiliir. Nispeten yiiksek miktarda fibréz doku igeren hamartomlar homojen olarak
densdir ve fibroadenomlardan ayrimlar1 zor olabilir. Mamografi veya US’de siipheli
bir 6zelligi olmayan tipik bir meme hamartomu i¢cin MRG endikasyonu yoktur.
Mamografi veya US’nin siipheli oldugu durumlarda tan1 koymada kontrasth MRG
yararli olabilir. MRG’de T1A ve T2A sekanslarda, glandiiler ve adipoz doku
bilesenlerinin ve ince bir kapsiilin varligmi gosteren heterojen sinyal izlenir.
Kontrast enjeksiyonu sonrasi hamartomun yumusak doku komponenti kontrast tutar
ve cogunlukla tip 1 kinetik egri paterni gosterir. Diflizyon agirlikli sekanslarda

hamartom igin spesifik bulgu bildirilmemistir (62-66).
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2.3. Malign Meme Lezyonlari

2.3.1. Karsinoma in situ

2.3.1.2. Duktal karsinoma in situ (DKIS)

Duktal karsinoma in situ, invaziv meme kanseri Onclisii olup bazal membrani
asmayan malign duktal epitel hiicrelerinin proliferasyonu sonucu olusur. Bazal
membrant agmamasindan dolayr meme parankimine veya lenfatiklere metastaz
yapamaz. Tarama mamografi sikliginin artmasiyla DKIS insidans1 6nemli olgiide
artmistir. 1981-2001 yillar1 arasinda DKIS’1in saptanmasinda 100.000 kadin basina
2.4’den 27.7°ye varan artig orani mevcuttur. DKIS’in histopatolojik ozellikleri,
tiimoriin  yapisina (kribriform, solid, mikropapiller veya papiller) nekroz igerip
icermemesine (komedo ve non-komedo) ve gradelemeye (diisiik, orta veya yiiksek)
gore smiflandirilir.  DKIS klinik olarak sessizdir ve genellikle tesadiifen
saptanir. Ancak nadiren de olsa klinik olarak palpable kitle, meme bas1 akintis1 veya
Paget hastalifi olarak da kendini gosterebilir. DKIS i¢in tedavi segenekleri
arasinda mastektomi, radyoterapiyle birlikte lumpektomi veya diisikk dereceli
DKIS’da tek basina lumpektomi yer alir (67, 68).

Mamografi, birincil tarama muayenesi olarak DKIS’in saptanmasinda en
onemli yontemdir (68). Mamografide, DKIS lezyonlarmin %62-98°1 karakteristik
mikrokalsifikasyonlarin varligiyla saptanir ancak 9%2-23’t kitle veya asimetrik
dansite olarak kendini gosterir. DKIS vakalarmin ¢ogu mamografik olarak tespit
edilmesine ragmen, lezyonlarin %6-23’ii mamografik olarak goriilemez ve meme
bas1 akintis1 veya ele gelen kitle gibi klinik semptomlarla kendini gosterir. Cogu
mamografi goriintlistinde amorf, kaba, heterojen veya ince pleomorfik gibi ¢esitli
morfolojilerde mikrokalsifikasyonlar olarak ortaya c¢ikar. Ince  pleomorfik
kalsifikasyon, yiiksek dereceli lezyon siliphesinin arttirir (67). US’de
mikrokalsifikasyon varligi gostermek zordur. Sonografik olarak en yaygin bulgu
duktal uzanimli, mikrolobiile ve hafif hipoekoik kitle seklindedir. Giinilimiizde

kaliteli ultrason cihazlar1 ve tecriibeli ellerle, DKIS’1 duktal sistemde biiyiirken
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tanimak miimkiindiir. DKIS’1n goriintiileme 6zellikleri, mamografiden daha hassas
olan ve hastaligin yaygimligini belirlemede daha yiiksek dogruluga sahip olan MRG
kullanilarak da arastirilmistir. MRG, mamografinin normal oldugu durumlarda bile
ozellikle yiiksek dereceli DKIS tespitinde faydalidir. DKIS, MRG’de en yaygin
nodiiler kontrastlanma olarak karsimiza ¢ikmakla birlikte, ayn1 zamanda solid bir
kitle veya fokiis olarak da ortaya ¢ikabilir. Kontrastlanma paterni segmental,
lineer/duktal, fokal, bolgesel ve yaygin olarak degisir. Yiiksek dereceli DKIS tipik
olarak, nodiiler kontrastlanma alanlar1 olarak (vakalarin %60-81’inde) heterojen bir

icyap1 ve segmental dagilim olarak kendini gosterir (69, 70).

2.3.1.1. Lobiiler karsinoma in situ (LKIS)

Lobiiler karsinoma in situ, lobiiler meme karsinomunun malign spekturumu boyunca
atipik lobiiler hiperplaziden bir sonraki adimi temsil eder. Terminal duktal lobiiler
tinitelerden kaynaklanir. LKIS, invaziv lobiiler karsinomun onciisiidiir. Mikroskobik
olarak, yuvarlak cekirdeklere ve nispeten berrak sitoplazmaya sahip ¢ok sayida tek
tip goriiniimlii hiicreden olusur. Malign hiicreler, atipik lobiiler hiperplaziden farkli
olarak lobiiler asiniisii doldurur ancak invaziv lobiiler karsinomun aksine bazal
membran saglamdir. Agirlikli olarak ortalama 45 yasinda, invazif meme
karsinomunun meydana geldigi ortalama yastan yaklagik 10-15 yas gen¢ olan
premenopozal kadinlarda goriiliir. Genel popiilasyonla karsilastirildiginda, LKIS 1
kadinlar, tanidan 10 y1l sonra %13, 20 y1l sonra %26 ve 20 y1l sonra %35 intraduktal
veya invaziv kanser gelistirme olasilig ile, sekiz ila on kat artmis meme kanseri
riskine sahiptir (71). LKIS 1n kesfedildigi memede ya da karsi memede infiltre duktal
veya lobiiler karsinom gelisme olasilig1 yaklasik %15°dir (72). Onceki calismalar her
iki memenin daha sonraki kanser gelisimi i¢in esit risk altinda oldugunu bildirmesine
ragmen, yeni tarihli bir ¢alismada sonraki karsinomlarin yaklasik iigte ikisinin ayni
taraftaki memede gelistigi bildirilmistir (73).

Genel olarak spesifik bir klinik veya mamografik bulgular1 olmadigi i¢in
LKIS’1n dogal seyrini tanimak zordur. Genellikle baska nedenlerle yapilan biyopsi
ile tesadiifen tespit edilir. Spesifik mamografik 6zellikleri olmadigindan, LKIS’1n

preoperatif tespiti miimkiin degildir. LKIS’I1 hastalarda invaziv karsinom gelisme
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riski, LKIS’1 olmayan kadinlara gore 4-12 kat fazladir. Yapilan ¢aligmalar, goriintii
esliginde yapilan biyopsi sonucu lobiiler neoplazi gelen olgularda kanser gelisme
oraninin %2-40 arasinda degistigini gostermistir. Bu nedenle, kilavuzlarda LKIS
vakalarinda eksizyonel biyopsi Onerilmektedir (74). Dinamik MRG’de LKIS’lar
genellikle heterojen kitlesel olmayan kontrastlanma ve persiste kontrastlanma egrisi

gosterirler (75).

2.3.2. invaziv meme karsinomu

2.3.2.1. invaziv duktal karsinom

Invaziv duktal karsinom en sik goriillen invaziv meme malignitesidir. Meme
kanserlerinin yaklagik %65-80’nini olusturur. Ortalama goriilme yasi 50-60’dir.
Terminal duktal lobiiler {initeden koken alirlar. Klinik olarak genellikle biiyiik palpe
edilen immobil kitleyle hastalar bagvurur. Mamografide, mikrokalsifikasyon i¢eren
veya icermeyen diizensiz kitle, spikiile hiperdens lezyon, sinirlari ¢izilen oval veya
lobiile kitle seklinde goriilebilir. Amorf mikrokalsifikasyonlar, diisiikk dereceli
invaziv karsinomla, pleomorfik mikrokalsifikasyonlar ise yiiksek dereceli invaziv
karsinom ile iligkilidir. US’de kotii smirli, posteriora akustik golgelenme veren
desmoplastik reaksiyona bagli hiperekojen bir halosu olan, hipoekoik heterojen solid
kitleler = olarak  izlenirler. = US’de  yiiksek  c¢Oziiniirliikli  cihazlarla
mikrokalsifikasyonlar da gosterilebilir.

Kitlesel lezyon ve mikrokalsifikasyon olmayan durumlarda US ve
mamografi maligniteyi saptayamaz ve bu olgularin tanisi i¢in MRG Onem tagir.
MRG’de genellikle diizensiz veya spikiile kontrastlanan kitle seklindedir. Kiigiik
boyutlu lezyonlar yaniltict olarak daha diizglin sinirli olabilir. Periferik rim seklinde
kontrastlanan heterojen kitle olarak gdziikebilir. Dinamik MRG’de sinyal intensite-

zaman egrisinde tip 2-3 kontrastlanma izlenir (76-78).
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2.3.2.2. invaziv lobiiler karsinom

Invaziv lobiiler karsinom, meme karsinom histolojik alt tiplerinden en sik goriilen
ikinci alt tip olup hastalarin yaklasitk %10-15’ini olusturur. Bilateralite ve
multifokalite invaziv duktal karsinoma gore siktir. Dolayisiyla opere olduktan sonra
tekrar ameliyat oranmi yiiksektir. Mikroskopik olarak malign monoformik hiicreler
tarafindan duktuslar1 ¢evreleyen ve normal dokular1 invaze eden gevsek sekilde
lineer kolonlar olusturmasi ile karakterizedir. Siddetli bir desmoplastik yanit
uyandirmadigi i¢in baslangicta sinsi olma egilimindedir ve klinik olarak yiiksek
yanls negatif oranlar1 vardir. Invaziv lobiiler karsinomda genellikle duktuslarmn
yapist korunur bu da mamografide lezyonlarin tespit edilmesini zorlastirir. Klinik
olarak saptanmasi da zor olabilir, cilinkii lezyonlar genellikle iyi sinirli degildir ve
cogunlukla palpe edilebilir ayr kitleler olarak ele gelmezler. Cogu HER-2 negatif,
Ostrojen ve progesteron pozitiftir (79-81).

Mamografinin invaziv lobiiler karsinom saptamadaki duyarhiligi %57-
81°dir. Mamografinin invaziv lobiiler karsinomu tespit etmedeki sinirlamalar
nedeniyle, US ve MRG gibi diger yontemler, hastaligin derecesini degerlendirmek
icin klinik olarak stipheli bulgularin ve bilinen kanserlerin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Siklikla multisentrik ve bilateral olmasi nedeniyle kars1 memenin
de degerlendirilmesi ¢ok Onemlidir. Mamografide, normal fibroglandiiler dokuyla
esit veya daha az bir opasiteye sahip lezyonlar olarak ortaya ¢ikma egilimindedir.
Invazif lobiiler karsinomlar, mediolateral oblik (MLO) ile karsilastirildiginda daha
cok kraniokaudal (CC) grafilerde goriiliir (80). Siklik sirasina gore mamografi
bulgular1; spikiile kitle (en yaygin), asimetrik dansite, yapisal distorsiyon ve
mikrokalsifikasyon (<%10) seklindedir (82). En yaygin sonografik bulgu diizensiz
konturlu, posterior akustik gdlgelenmesi olan heterojen hipoekoik kitle seklindedir.
Multifokalite ve bilateralitenin sik olmasindan dolayr MRG tanida siklikla yer alir.
MRG’de en sik bulgu soliter, irregiiler veya spikiile kotii sinirli kitledir. Dominant
lezyon igerisinde multiple kontrastlanma gosteren kiiciik odaklar veya fokal

heterojen kontrastlanma da goriilebilir (80).
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2.3.2.3. Papiller karsinom

Papiller karsinomlar, meme kanserlerinin %]1-2’sini olusturan siklikla kendini
intraduktal veya intrakistik kitle olarak gosteren malignitelerdir. Prognozlari nispeten
1yi olup ortalama 60-80 yas aralifindaki postmenapozal kadinlarda goriliir. Papiller
karsinomlu kadinlar, klinige siklikla meme basi akintis1 veya agrisiz subareolar
palpable kitle ile bagvururlar. Soliter veya ¢oklu olabilir, yaklasik %50’si memenin
retroareolar/subareolar bolgesinde ortaya cikar. Papiller karsinom genellikle iyi
sinirlidir ve siklikla hemorajik-kistik alanlar igerir. Tlimorda kistik komponent varsa,
intrakistik papiller karsinom olarak adlandirir. Belirgin bir kistik komponent yoksa
solid papiller karsinom olarak adlandirilir.

Invaziv papiller karsinomun en yaygin mamografik bulgusu; yuvarlak, oval
veya lobiile olabilen, yiiksek dansiteli bir kitledir. Kitle sinirlar1 nispeten diizgiindiir,
ancak belirsiz smirli da olabilir. Mikrokalsifikasyonlar veya dilate duktuslar da
kitleye eslik edebilir. US’de duktus dilatasyonun eslik edip etmedigi, intraduktal
kitle, intrakistik kitle veya solid komponentli intraduktal kitle olarak gortilebilir (83-
85). MRG’de nispeten diizgiin konturlu, oval veya yuvarlak sekilli olabilen heterojen
kitleler olarak goriiliir. Intrakistik papiller karsinomdaki sinyal yogunlugu kistik
komponentde bulunan sivinin hemorajik veya serdéz olmasma bagli olarak
degiskendir. Kontrasth MRG’de mural nodiilde, kistin septalarinda veya duvarinda

kontrastlanma goriilebilir (84, 86).

2.3.2.4. Tiibiiler karsinom

Tiibiiler karsinom, meme duktuslarini taklit eden neoplastik tiibiiller olusturan ve tiim
meme karsinomlarmin yaklasik %1°ini olusturan, iyi diferansiye invaziv duktal
karsinom tiiriidiir. Bagka histolojik elementler igerebilirse de tiibiiler karsinom tanisi
icin genellikle %75’in {izerinde tiibiiler yapilar gereklidir. Tiibiiler karsinom tipik
olarak geng popiilasyonda ortaya ¢ikar. 10 yillik sag kalim %97 olup en iyi porgnoz
gosteren meme kanseridir. Aksiller lenf nodu metastaz1 diger invaziv kanserlere

oranla azdir. Kiicilk boyutlar1 nedeniyle tiibiiler karsinomlar, genellikle palpe
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edilemez ve genellikle ilk olarak mamografide saptanirlar. Bazi tiibiiler karsinom
vakalar1 mamografik olarak da gizli kalir (87, 88).

Tarama mamografisinde siklikla spikiile, diizensiz kenarl1 kii¢iik kitleler (<1
cm) olarak izlenir. Mamogafide ayrica yapisal distorsiyon, asimetrik danite ve
mikrokalsifikasyonlarla da kargimiza cikabilir. Mamografide stipheli
mikrokalsifikasyonlar, tiibliler karsinom vakalarinin %8-19’unda tanimlanmistir
(87). US’de tiibiiler karsinomlar genellikle sinirlar1 belirsiz, posterior akustik
golgelenmesi olan hipoekoik Kkitleler olarak goriiliir. MRG’de ¢ogunlukla diizensiz
sekilli, kenarlar1 belirsiz kitleler seklindedir. MRG 6zelliklerini bildiren makaleler az
olup genellikle spikiile, belirsiz smirli, T1A’da hipointens, T2A’da izointens-
hipointens, heterojen kontrastlana ve tip 1 kontrastlanam egrisi gdsteren ¢alismalar
bildirilmistir. T2A’da hiperintens, septa benzeri yapilarinda ise T2A’da hipointens

sinyal 6zelligi gosterdigi yapilan ¢alismalarda mevcuttur (89, 90).

2.3.2.5. Mediiller karsinom

Mediiller karsinom, meme karsinomlarmin %5’inden azin1 olusturan nadir goriilen
invaziv meme malignitesidir. Mediiler karsinomlu hastalar nispeten gen¢ olma
egilimindedir. Ortalama basvuru 46-54 yas araligidir. Invaziv duktal karsinomlu
hastalarla karsilastirildiginda, %84’e varan 10 yillik sag kalim oranlar1 vardir. Klinik
olarak, bu tiimorler hizli biiylime ile karakterizedir ve bu nedenle siklikla palpe
edilebilen kitleler seklinde kendini gosterir. Klinik ve radyolojik olarak
fibroadenomlar ile karistirilabilir. DSO’ye gore mediiller karsinom glandiiler yapiya
sahip olmayan az diferansiye kanser hiicreleri, yetersiz stroma ve belirgin
lenfoplazmositer infiltrasyonlardan olusan iyi sinirli karsinom olarak tanimlanmustir.
Biiyiik pleomorfik c¢ekirdekler, belirgin niikleoller ve yiliksek mitotik aktivite
goriilebilir. Mediiller karsinomun histolojik goriiniimii, kotii diferansiye intraduktal
karsinomu  taklit  edebilir. Nekroz  alanlar1  mevcut  olabilir. BRCA1 gen
mutasyonlu ailesel meme kanserinde, mediiller ve miisindz kanserler daha yaygindir.
Histolopatolojik olarak tipik veya atipik olarak siniflandirilmistir. Sinsityal biiyiime
paterni, lenfoplazmositik reaksiyon ve tiimoriin invazyon bolimiinde normal

glandiiler veya adipoz dokunun bulunmamasi durumunda tipik tipten bahsedilir.
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Atipik tipte ise en az %75 sinsityal biliylime paterni olmali, diger iki ozellik ise
olmamalidir.

Mamografide tekdiize dens, yuvarlak veya oval sekilli kalsifiye olmayan iyi
siurh kitlelerdir. US’de oval veya lobiile kitle olarak goriiliir. MRG bulgulan ile
ilgili az sayida ¢alisma mevcut olup lobiile, diizgiin sinirli, heterojen veya homojen
kontrastlanan, gecikmis periferik kontrastlanma da gosterebilen lezyonlar

seklindedir (91, 92).

2.3.2.6. Miisinoz karsinom

Kolloid kanser olarak da bilinen miisindz karsinom, tim meme karsinomlarinin
%?2’sini olusturan nadir gortilen bir histolojik alt tiptir. Genellikle ileri yas kadinlarda
goriiliir (>60 yas). Invaziv duktal karsinoma gére ¢ok daha iyi prognozludur.
Histolojik olarak tiimdr hiicrelerinin degisen miktarlarda ekstraseliiler miisin iiretimi
ile karakterizedir. Piir (hiposeliiler tip A) veya mikst (hiposeliiler tip B) miisindz tip
olarak 2 formu tanimlanmustir. Hiposeliiler tip A daha az atipi ve daha diisiik mitotik
aktivite gosterdiginden daha 1yi prognozludur (93, 94).

Miisindz meme karsinomunun mamografik ve sonografik oOzellikleri,
tiimoriin pilir ve mikst tipleri arasinda farkliliklar gosterir. Genellikle mamografide
diisiik yogunluklu, yuvarlak veya diizglin kenarlar1 olan oval kitleler olarak
goriiniirler. Mikrolobiile kontur daha yiliksek miisin igerigi ile iliskilendirilirken,
diizensiz veya spikiile kontur histolojik olarak daha diisiik miisin ylizdelerine karsilik
gelir. Kalsifikasyonlar, miisindz meme karsinomlarinda nadirdir ancak piir tipte
goriilebilir. Yaklagik %20 hastada mamografi bulgusu yoktur. Sonografik olarak
genellikle piir tipler izoekoik, mikst olanlar ise hipoekoik goziikiir. I¢ ekosu, kistik ve
solid bilesenlere bagli olarak homojen veya heterojen olabilir. US’de homojenlik, piir
tip miisindz karsinom ile iliskilidir ve daha iyi prognozludur (94).

Piir miisindz karsinomun tipik MRG bulgulari, T2A goriintiilerde miisin
icerigindeki su bileseni nedeniyle belirgin hiperintens, diizgiin sinirl bir kitle ve tip 1
kontrastlanma kinetik egrisini igerir. Bu MRG 6zellikleri kistler veya fibroadenomlar
gibi benign lezyonlardan ayirt etmek zor olabilir. Yiiksek gradeli veya mikst miisindz

lezyonlar malignite agisindan daha siipheli goriintiileme 6zelliklerine sahiptir. T1A
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goriintiilerde parankime gore hipointens ya da izointens sinyal gosterir. Kontrastl
sekansda giderek artan persiste kontrastlanma paterni vardir. Diger invaziv
kanserlere gore difiizyonda diisiik sinyal, ADC’de (apparent diffusion coefficient) ise
yiiksek sinyal goriiliir (77, 95).

2.3.2.7. Memenin Paget hastahgi

Meme bast epidermisinin karsinom hiicreleri tarafindan infiltrasyonu ile karakterize
memenin nadir goriilen malignitelerinden biridir. Tiim meme karsinomlarinin
yaklastk %1-3’{inii olusturur. Ilk olarak 1874 yilinda James Paget tarafindan
tanimlanmistir. Vakalarin yaklasik %80-90°inda DKIS veya invaziv meme kanseri
gibi altta yatan bir malignite vardir. Histolopatolojik olarak paget hiicreleri; miisin
iceren soluk, seffaf sitoplazmali, genislemis pleomorfik ve hiperkromatik ¢ekirdekli
malign glandiiler epitel hiicreleri seklinde goriiliir.

Paget hastaligi adolesanlarda ve yaslilarda goriilebilmesine karsin ortalana
goriilme yas1 5-6. dekadlardir. Hastalar klinik olarak meme bas1 ve areolada eritem,
iilserasyon, egzematdz degisiklikler, meme bas1 retraksiyonu ve kanli meme basi
akintist gibi sikayetler ile gelir. Baz1 durumlarda, klinik olarak palpe edilebilen bir
kitle olabilir. Bu hastalardan bazilar cilt bulgularinin 6n planda olmasindan dolay1
egzema tedavisi icin dermatologa bagvurur. Sadece egzama ile ortaya ¢ikan
vakalarda, semptomatik tedavi ile klinik iyilesmenin ilk asamasi vardir ve bu da
tanida gecikmeye neden olur. Taniy1 dogrulamak i¢in meme basi-areolar bolgeden
biyopsi almak gerekir.

Mamografi, altta yatan invaziv karsinom veya DKIS’1 saptamak i¢in ilk
yapilan goriintiilemedir, ancak normal olabilir ve bu durumda US yapilmas1 gerekir.
Mamografi ve US bulgular1 negatif olan ve klinik olarak palpe edilebilen kitle
olmayan hastalarda meme MRG endikasyonu vardir. Mamografik bulgular meme
basi-areolar bolgede cilt kalinlasmasi, meme basi retraksiyonu, asimetrik dansite
veya ayr1 bir kitle seklinde olabilir. Kitle subareolar veya meme basi-areolar
bolgeden uzakta olabilir. Malign pleomorfik kalsifikasyonlar bulunabilir. US’de
meme parankiminde heterojen hipoekoik alanlar, dilate duktuslar veya kitle

goriilebilir. Meme basi-areolar bolgede cilt kalinlasmasi goriilebilir. MRG’de
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anormal meme basi kontrastlanmasi, meme basi-areolar kompleksde kalinlasma ve
kontrastlanma altta yatan bir kitleyi, DKIS’1 veya bunlarin kombinasyonunu gdsterir

(96, 97).

2.3.2.8. inflamatuar karsinom

Tiim meme kanserlerinin %1-4’{inli olusturan nadir fakat agresif, ¢ok kotii prognozlu
invaziv meme karsinomudur. Ortalama goriilme yas1 45-54’tiir. Klinik olarak
genellikle mastiti taklit eder. Meme biiyiimiis, sertlesmis, eritemli ve sicaktir. Hassas
ve agrili olabilir. Cilt klasik olarak “peau d’orange” goériiniimiiyle kalinlasmis ve
O6demli goriiniimdedir. Meme ucunun diizlesmesi, kizarmasi, kabuklanmasi ve
retraksiyonu ile de ortaya ¢ikabilir. Altta yatan palpe edilebilen bir kitle olabilir veya
olmayabilir. Palpe edilen ipsilateral aksiller lenf nodu metastazi siklikla vardir.
Klinik olarak ates gibi sistemik semptomlarin olmamasi mastitten ayirt edilmesini
kolaylastirir. Primer meme karsinomunun herhangi bir alt tipi mevcut olabilir. En sik
histolojik alt tip olarak invaziv duktal karsinomda goriiliir.

Mamografik bulgular, meme hacminde artig, cilt altt dokuda kalinlagsma,
meme baginda retraksiyon ve parankim dansitesinde artis1 igerir. Kitle ya da malign
mikrokalsifikasyonlar goriilebilir. US’de mamografide artan dansite nedeniyle
gizlenebilen, posterior akustik golgelenmesi olan hipoekoik kitle olarak izlenir.
US’de en yaygin ve belirgin olan bulgu cilt alt1 dokudaki kalinlasmadir. Aksiller lenf
bezi metastazi ve pektoral kas invazyonu da US’de tanimlabilir (98).

MRG’de peritimoral veya diffiiz meme Odemi, cilt kalinlagsmasi ve
kontrastlanmasi, mastite benzer sekilde anormal ve belirgin asimetrik kontrastlanma
olabilir. MRG’de bir ¢aligmaya gore en yaygin bulgu soliter veya multiple kitlelerdir.
Kitleler kiigiik boyutlarda, diizensiz sinirli ve birlesme egiliminde olup heterojen

internal kontastlanma gosterirler (99).

2.3.2.9. Diger malign meme lezyonlar:
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2.3.2.9.1 Metastatik meme lezyonlari

Meme, eriskin kadinlarda en sik goriilen primer malignitedir. Ancak meme dis1
malignitelerden metastaz i¢in nadir bir bolgedir. Otopsi serilerinde memeye metastaz
insidansi, farkli raporlarda 16semi veya lenfoma hastalarinin dahil edilmesi veya
dislanmasina bagli olarak %1,7-%6,6 arasinda degismektedir. Klinik olarak
gozlemlenen ise, malign hastalik seyrinde meme dis1 malignitelerin ge¢ ortaya
¢ikmasi nedeniyle %0,5-%1,3 arasindadir. Memeye, meme dis1 metastazlarin en
yaygin kaynaklari lenfoma/l6semi ve melanomlardir. Daha az olarak akciger, over ve
mide karsinomlar1 ve nadiren de olsa karsinoid tiimoérler, hipernefromlar, karaciger
karsinomlarini, tonsil, plevra, pankreas, serviks, perine, endometrium ve mesane
kanserleri memeye metastaz yapabilir. Metastazlarin primer meme malignitesine
oranla multiple veya bilateral olma olasilig1 ¢ok daha fazladir. Meme metastazlari
hem hematojen hem de lenfatik yolla olabilir. Memenin metastatik hastaliklarinin
ortak radyolojik Ozellikleri vardir ancak Ozellikler metastatik hastaliga 06zgi
degildir. Metastatik lezyonlar1 primer meme kanserlerinden veya benign

lezyonlardan ayirt etmek zordur (100, 101).

2.3.2.9.2. Sarkomlar

Memede olusan primer sarkomlar nadirdir ve tim meme neoplazmlarinin %0,5-11ni
olusturur. Sarkomlar, duktal veya lobiiler karsinomlardan daha gen¢ yasta ortaya
¢ikma egilimindedir ve ortalama goriilme yas 45’°dir. Nodal metastazlar1 nadir olup
karakteristik olarak hematojen metastaz yaparlar. Spesifik meme sarkomlari arasinda
anjiosarkom, liposarkom, fibrosarkom, leiomyosarkom, osteosarkom, fibrosarkom ve
malign fibroz histiositom yer alir. Meme sarkomlar1 ¢ok biiyiik boyutlara ulasabilir,
ancak cogu calismada tiimor boyutu ortalama 3-4 cm olarak bildirilmistir. Timor
boyutu 6nemli bir prognostik faktor olup 5 cm’den kiigiik sarkomlar daha iyi bir
prognozla iliskilidir. Meme sarkomunda lenf nodu metastazi nadir oldugundan

aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilmadan mastektomi standart tedavi olarak kabul

edilmektedir (102).
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2.3.2.9.3. Metaplastik karsinom

Memenin benign ve malign lezyonlarinin ¢ogu glandiiler epitelden kaynaklanir.
Bununla birlikte, baz1 durumlarda glandiiler epitel, metaplastik siire¢ ile mezenkimal
dokuya farklilasir. Skuamdéz hiicreler, igsi hiicreler ve heterolog mezenkimal
biiylimeyi igeren metaplastik degisiklikler meme karsinomlarinin %5’inden azinda
meydana gelir. Siklikla 50 yasindan biiyiik kadinlarda goriiliir ve ortalama tan1 yasi
55°dir. Lezyonlar genellikle postmenapozal kadinlarda kitle olarak ortaya ¢ikar.
Metaplastik karsinomun bir alt grubu olan karsinosarkomlar, memenin en nadir
primer malignitesi olup vakalarin %0,1’inden azini1 olusturur (103).

Mamografide sinirlilar1 belirsiz, diizensiz, spikiile veya kismen spikiile olan
yiiksek dansiteli lezyonlar olarak tanimlanmistir. Siklikla kalsifikasyon igermezler.
US’de oval, yuvarlak, lobiile veya diizensiz sekilli, sinirlar1 belirsiz olabilen, hizla
biiyliyen palpable kitle olarak kendini gosterir. Sonografide solid ve kistik
bilesenlerden olan kompleks ekojenite olarak goriilebilir ve histopatolojik olarak bu
goriinlim nekrozla iligkilidir. Metaplastik karsinom i¢in tanimlanan MRG 6&zellikleri,
T2A’da genellikle izointens-hiperintens, T1A’da ise izointens-hipointens sinyal
ozelliginde spikiile kenarli, halka seklinde, homojen veya heterojen olarak

kontrastlanabilen diizensiz kitle seklindedir (104).

2.3.2.9.4. Plazmasitom

Meme plazmasitomu, prevalansi bilinmeyen, multiple myelomun olduk¢a nadir
goriilen ekstramediiller seklidir. Spesifik bir radyolojik bulgusu yoktur. Mamografide
sinirlart diizglin veya belirsiz, yuvarlak veya oval meme Kkitleleri olarak ortaya
cikabilir. US’de, hipoekoik iyi tanimlanmus kitleler olarak goriilebilir, ancak sinirlari
belirsiz mikst hipoekoik-hiperekoik lezyonlar olarak da goriilebilir. Posterior akustik

gliclenme veya golgelenme olabilir (105).
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2.3.2.9.5. Hematopoetik tiimorler

Primer meme lenfomasi, tiim ekstranodal lenfomalarin %0,85-2,2°sini ve meme
neoplazmlarinin %0,1-0.5’ini olusturur. DSO’niin meme tiimorleri siiflandirmast,
meme lenfomalarini diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma, Burkitt lenfoma, ekstranodal
marjinal zon lenfoma ve folikiiler lenfoma olarak alt boliimlere ayirir. Primer meme
lenfomalar1 genellikle non-Hodgkin B hiicreli lenfoma tipindedir. Klinikde en sik
olarak, biiyliyen agrisiz meme kitlesi/kitleleri olarak ortaya ¢ikar. Ancak vakalarin
%25°1 kadarinda agr1 mevcut olabilir. Soliter, kalsifiye olmayan kitleler, en yaygin
bildirilen mamografik bulgudur. Lezyonlarin %28 kadar1 iki tarafli olabilir.
Sonografik 6zellikleri degiskendir. US’de en sik simirlari belirsiz, hipoekoik,
diizensiz kitle olarak goriiliir (106).

Losemi ile meme tutulumu nadirdir ve literatirde 200°den az vaka
bildirilmistir. Hem miyeloid 16semi hem de memeyi tutan lenfositik 16semi
tanimlanmistir. Akut miyeloid 16semi (AML) en yaygin olamidir. Memede kronik

miyeloid 16semi (KML) ve kronik lenfositer 16semi (KLL) son derece nadirdir (107).

2.4. Meme Lezyonlarinda Goriintiileme Yontemleri

2.4.1. Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi, meme goriintiillemede vazgecilmez bir modalitedir ve hem
mamografi hem de MRG’nin tamamlayicisidir. Meme US ilk olarak 1950’lerde ABD
donanmasindan uyarlanan radar teknikleri kullanilarak tanitildi. Sonraki birkag¢ on yil
boyunca, meme goriintiilemede US, oncelikle kistik-solid lezyonlarin ayirimi igin
kullanildi. Bununla birlikte US, benign ve malign solid meme Kkitlelerini ayirt
etmede yeterince spesifik olmadigindan, ¢ogu solid lezyon belirsiz kalird1 ve biyopsi
gerekirdi. US teknolojilerindeki son gelismeler solid lezyonlarin zamanla
karakterizasyonuna katki saglamistir (108). US teknolojisindeki ilerlemeler arasinda

harmonik goriintiileme, bilesik goriintilleme, power Doppler, yiiksek kare hizi,
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yiiksek ¢oziiniirliiklii transdiiserler ve daha yakin zamanda elastografi ve {li¢ boyutlu
(3D) US yer alir (108).

Ik meme ultrasonu 1953 yilinda 15 MHz transduser ile 7 mm capindaki
meme kanserinin tesipit etmeyi basaran Wild ve Reid tarafindan yapilmistir.
“American College of Radiology” (ACR) tarafindan ortak bir dil olmasi i¢in
mamografide oldugu gibi ultrasonda da BI-RADS sozliigi gelistirilmistir (Tablo 1).

Tablo 1: Meme US BI-RADS kategori

BI-RADS kategori:

Kategori 0: Ek inceleme gerekir.

Kategori 1: Negatif.

Kategori 2: Benign bulgular.

Katerogi 3: Muhtemel benign bulgular, kisa donem takip gerekir (malignite olasiligt
>0 ile <%?2).

Kategori 4: Siipheli bulgular, biyopsi gerekir.

4A: Malignite bakimindan diisiik stipheli bulgular (>%?2 ile <%10).

4B: Malignite bakimindan orta siipheli bulgular (>%10 ile <%50).

4C: Malignite bakimindan yiiksek silipheli bulgular (>%50 ile <%95).

Kategori 5: Yiiksek oranda malignite riski mevcuttur (>%95).

Kategori 6: Biyopsi ile kanitlanmis malignite mevcuttur.

US’de meme lezyonlarinin incelenmesinde sekil, kenar, smir, yerlesim,
posterior akustik 6zelligi ve eko yapisi arastirilir (109). ACR Imaging Network
(ACRIN) 6666 calismasinda, US taramasinin duyarliligt %76 ve o6zgilligi %84
olarak bildirilmistir (110).

Ultrasonografi operatdor bagimli, dinamik bir goriintiileme yoOntemidir.
Meme lezyonlart degisik acilar verilebilen transdiiser hareketleri ile detayli bir
sekilde degerlendirilebilir. US muayenesi genellikle hasta tarafindan iyi tolere edilir.
Tarama hasta supin pozisyondayken kolu gevsemis ve basinin arkasinda
abdiiksiyonda olacak sekilde yapilmalidir. Boylece pektoralis kasinin kasilmasi ve

memenin diizlesmesi saglanmis olur. Medial lezyonlar genellikle supin pozisyonda
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taranmalidir ve aksilla dahil, lateral lezyonlar genellikle hasta kontralateral oblik
pozisyondayken taranmalidir. Bu, meme dokusunun yetersiz kompresyonuna bagl
potansiyel artefaktlarinin ortadan kaldirilmasini saglar. Meme kitlesi sadece hasta
dik durumdayken palpe ediliyorsa bu durumlarda US muayenesi hasta oturur
pozisyondayken yapilabilir. Memeyi tararken lineer 5-12 MHz transdiiserler
kullanilir. Bununla birlikte, kiigiik memeli kadinlarda (meme kalinlig1 <3 cm) veya
yluzeyel bir lezyonu degerlendirmek icin US yapilirken, lineer 5-17 MHz
transdiiserler de kullanilabilir. Derinlik, pektoralis kasinin posterioru goriis alanina
girecek sekilde ayarlanmalidir (108).

US’ de basit kistler anekoiktir. Adip6z doku ile karsilastirildiginda, ¢ogu
solid kitle hipoekoiktir. Deri, Cooper baglar1 ve fibroz doku ise ekojeniktir. Bir kitle
tanimlandiginda  birden fazla diizlemde tim lezyon boyunca US’de
taranmalidir. Radyal ve antiradyal olarak lezyonun goriintiileri alinmali ve sag veya
sol, saat yoOniine gore konumu ve meme basina wuzaklifi raporda
belirtilmedilir. Radyal ve anti-radyal tarama diizlemleri, standart transvers ve sagital
tarama diizlemlerine gore tercih edilir, ¢linkii meme duktuslarinin ve lober dokularin
normal ekseni boyunca taranmasi lezyonun orijininin daha iyi anlagilmasina ve
duktal uzanimin daha iyi goriintiilenmesine yardimei olur. Lezyon boyutu, en uzun
horizontal c¢ap, On-arka c¢ap ve ortogonal horizontal cap olarak {i¢ boyutta
verilmelidir (108).

Meme hastaliklarinda kullanilan US’nin temel kullanim amaci kistik ve
solid lezyonlarin ayirimi, mamografide goriilmeyen ancak palpe edilen kitlelerin
degerlendirilmesi, gen¢ ve gebe kadinlardaki kitlelerin degerlendirilmesidir.
Bunlarin disinda aksiller lenf bezlerinin degerlendirilmesi ve girisimsel islemlerde
kilavuz olarak da kullanilmaktadir. Basit kistleri saptamada US’nin %98-100
oraninda sensitivitesi vardir (111). Yash kadinlarda birincil modalite olarak
kullanilan mamografinin yerine semptomatik gen¢ kadinlarda, diisiik meme kanseri
insidansi, mamografinin diisiik performansi ve mamografideki radyasyon ile ilgili
endiseler nedeniyle US ilk tercih edilen meme goriintiilleme yontemidir. Avrupada
mevcut kilavuzlarda 40 yas alt1 kadinlarda birinci modalite olarak US dnerilmektedir

(111).
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Benign US o6zellikleri derin olmayan lobiilasyon (2 veya 3), elipsoid sekil,
ince kapsiil, homojen ekojeniteyi icerir. Malign lezyon 6zellikleri ise spikiile kontur,
mikrokalsifikasyonlar, posterior akustik golgelenme, acilanma yapan kenar,
mikrolobiilasyon ve On-arka capin transvers capla ayni veya uzun olmasidir. Bu
sonografik 6zellikler ile malignite tanisi i¢in %99,5 negatif prediktif deger ve %98,4
duyarlilik elde edilmistir (108). Geleneksel olarak US, meme kalsifikasyonlarinin
degerlendirilmesinde yetersizdir. Ancak yiiksek frekansli (10 MHz), yiiksek
¢oziinlirliiklii meme US cihazlari ile meme kalsifikasyonlar1 da tanimlanabilmektedir

(112).

2.4.2. Renkli doppler ultrasonografi (RDUS)

Malign meme lezyonlari, benign olanlardan kontrolsiiz biiylimeleri ve invazyona
egilimli olmalartyla ayrilir. Bu onemli 2 6zellik anjiogenezise baglhdir.
Neovaskiilarizasyon olarak tanimlanan bu yeni vaskiiler gelisim, anjiogenetik faktor
olarak bilinen biiyliyen dokular tarafindan salgilanan bazi ajanlarla stimiile edilir.
Meme kitleleri, diger organlarin solid lezyonlarinda oldugu gibi tiimér anjiogenezis
faktor salgilatir. Bu durum, malign neoplazmlarin biiyiimesinden ve yayilmasindan
yani timor neovaskiilarizasyonundan sorumludur. Tiimoriin biiyiimesi ve metastaz
olusumu, yeni damarlarin olusumuna neden olur. Bu nedenle Doppler US gibi
vaskiilarizasyon degerlendirmesine izin veren teknigin, benign ve malign meme
lezyonlarint ayirt etmek igin hatta tiimdrlerin prognozunu tahmin etmek
i¢in kullanilabilecegi makul goriinmektedir (113). Son zamanlarda malignite 6lgiitii
olarak artmis vaskiilariteyi saptamada RDUS ile ilgili ¢ok sayida caligmalar
yapilmustir. Timor anjiogenezinin sonucu olarak ortaya ¢ikan yeni damarlar, normal
damarlarda farkli ozelliklere sahiptir. Bu damarlar kas tabakasinin olmamasi,
tortiyozite, atipik dallanma paternleri ve liiminal diizensizlikleri ile karakterize edilir
ve siklikla stenoz, okliizyon ve arteriovendz fistiillerle iligkilidir (114, 115).

Yapilan ¢aligmalarda bir tlimordeki damarlarin malignite belirtisi olarak
tespit edilmesi i¢in duyarliliklar %73-98, ozgiilliikler %16-90, pozitif prediktif
degerler %41-85 ve negatif prediktif degerler %47-99 arasinda bulunmus olup
belirgin degiskenlik mevcuttur (116).
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Power RDUS goriintiilemenin, meme lezyonlarinda vaskiiler sinyalleri
algilamada RDUS incelemeye gore daha duyarli oldugunu belirten ¢calismalar vardir
(117). Power doppler US spektral analizleri ile yapilan ¢alismalarda maksimum akim
hiz1 ve rezistif indeksin benign ve malign lezyon ayriminda yararli oldugu
bildirilmektedir (118).

Renkli ve power Doppler US, solid komponent iceren kistleri ve kompleks
kistik kitleleri degerlendirmek i¢in de yararlidir. Yiiksek dereceli invaziv kanser ve
metastatik lenf bezleri bazen anekoik goriinebilir. Basit goriinen bir kist, komplike
bir kist veya kompleks bir kitle i¢inde vaskiilarizasyonun gosterilmesi, biyopsi
gerektiren siipheli solid komponent varligint dogrular. Ayrica renkli Doppler US ile
goriilen  “twikling”  artefakti, biyopsi  klipsini veya ince ekojenik
mikrokalsifikasyonlar1 tanimlamak i¢in yararlidir (108).

Benign ve malign lezyonlarin ayirici tanisinda yapilan calismalarda farkli
kriterler kullanilmigtir. Kitle igindeki ya da gevresindeki damarlarin sayilmasi,
damarlarin kapladig1 alanlarin hesaplanmasi, doppler indeks ve akim hiz Slgiimleri
gibi kantitatif Olglimler yapilmistir. Bu calismalarda RDUS ve US’nin birlikte
kullanildiginda meme lezyonlarini tanimlamada 6zgiilliigli artirabildigi ancak yapilan

biyopsi sayisini degistirmedigi bildirilmistir (119, 120).

2.4.4. Meme elastografi

Elastiklik, bir dokunun disaridan uygulanan bir gii¢ ile deforme olmasi, gii¢ ortadan
kalktiginda ise tekrar eski durumuna donmesidir. Dokularda elastikligin
degerlendirilmesiyle, dokunun yapisi ve Ozellikleri hakkinda ek bilgiler saglamak
miimkiindiir. Doku ne kadar sertse deformasyon o kadar az, ne kadar yumusaksa o
kadar fazla olmaktadir. Ornegin; yag dokusu fazla deforme olurken, fibréz dokular
ve malign lezyonlar az deforme olur.

Sonoelastografi, uygulanan bir kuvvete yanit olarak goreceli doku sertligini
veya yer degistirmesini gostermek icin kullanilabilen, invazif olmayan bir ultrason
goriintiileme teknigidir. Meme elastografisinin dokularin goriintiilenmesi igin
uygulanmas1 nispeten yenidir. Ilk olarak 1987°de Krouskop tarafindan

tanimlanmistir. Baslangicindan bu yana sonoelastografi; meme, prostat, karaciger,

34



tiroid, kas-iskelet ve vaskiiler yapilar dahil olmak iizere ¢ok sayida doku tipini
degerlendirmek igin kullanilmistir. Ozellikle meme ve prostat bezi elastografi ile en
yaygin ve basarili sekilde goriintiilenen dokular olmustur. Meme elastografinin 10
yilt askin bir siiredir klinik olarak kullanimi mevcuttur. Meme elastografi ile igili
yapilan caligmalar son zamanlarda artmis olup lezyonlarin karakterizasyonunda
onemli gelismeler kaydedilmektedir (121).

“Strain elastografi (SE)” ve “shear wave elastografi (SWE)” olmak {izere
halihazirda 2 elastografi teknigi mevcuttur. Hem SE hem de SWE meme patolojisini
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikle degerlendirmek icin kullanilmaktadir. SE, en yaygin
kullanilan teknik olup yontem komprese olan dokudaki yer degistirmenin,
kompresyonun kalkmasi ile eski haline donmesi temeline dayanir. Yumusak dokular,
sert dokulardan daha fazla deforme olur. Kompresyon probla eksternal olarak veya
damar pulsasyonu, solunum ile de internal olarak elde olunabilir. Kompresyon
sonras1 longitudinal diizlemde yer degisikligi hesaplanir. Dokudaki yer degisikligi,
dokunun sertligi ile ters orantilidir. Probla yapilan tekrarlayan kompresyon hareketi
ile dokudan geri gelen sinyaldeki bozulmanin analiziyle veri saglanir. Ticari
sistemlere gore bazi farkliliklar vardir. Bazi sistemlerde transdiisere elle sabit ve
tekrarli bir kompresyon yapilirken, bazi sistemlerde solunum, kalp atimi gibi dogal
hareketler sonucu olusan eko sinyal bozulmalar1 kaydedilir. Bazi sistemler bu verileri
siyah-beyaz renk kodlamasi ile gosterirken, bazi sistemler renkli kodlama ile
gosterir. Renkli kodlama daha yaygin olup tercihe gore kirmizi ya da mavi renkler
sert dokular1 gosterir. Lezyonun sertligi disinda, boyutu da degerlendirilir.
Elastografide benign lezyonlarin boyutu, gri-skala boyutu ile ayn1 ya da daha kiiciik,
malign lezyonlarin boyutuysa gri-skala boyutuna gore daha biiytiktir (122). Gri-
skala US’de lezyon bulunduktan sonra, prob dik tutularak, ekranda gri-skala
goriintiide region of interest (ROI) penceresi lezyonunun tamamini ve ¢evre normal
dokuyu kapsayacak ve lezyon merkezde olacak bi¢imde yerlestirilir. Prob dik
tutularak tekrarli kompresyon yapilir. Bazi sistemlerde kompresyon yapmadan
hareketsiz beklenmektedir. Elde edilen elastografi goriintiilerinde lezyon ve cevre

dokunun renk kodlarina bakilarak lezyonun sertlik derecesi belirlenir (Sekil 8).
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Sekil 8: Elastografi Ueno skorlamasi 6rneklerinde skor 1 (a), skor 2 (b), skor 3 (c),
skor 4 (d ve e) ve skor 5 (f) elastografi bulgular1 izleniyor. Goriintiilerin alindigi
sistemde yesil-sar1 renkler yumusak, kirmizi renk sert dokular1 ifade ediyor.

Daha objektif bir degerlendirme icin skorlama sistemleri kullanilmaktadir.

En yaygin kullanilan skorlama yontemi Ueno skorlamasi olup memenin solid
lezyonlar1 i¢in kullanilan skorlama sistemidir (Tablo 2). Meme kistleri skorlama
disinda tutulmustur. Meme kistleri, kullanilan sisteme bagli olarak elastografide
mavi, yesil ve kirmizidan olusan {i¢ renk tabakasi ile kodlanarak tipik bir goriintii

olusturur.

Tablo 2: Strain elastografide kullanilan Ueno skorlama sistemi

Skor 1 | Lezyonun tiimiinde yesil renk kodlamas1 (tiimiiyle esnek).

Skor 2 | Lezyonda mavi-yesil renk mozaigi ile olusan renk kodlamasi (¢ogu
esnek).

Skor 3 | Lezyonun santralinde yesil, periferinde mavi renk kodlamasi (gevresi sert).

Skor 4 | Lezyonun tiimiinde mavi renk kodlamasi (¢ogu sert).

Skor 5 | Lezyonun tiimiinde ve ¢cevre dokuda mavi renk kodlamasi (tiimiiyle sert).

SWE ise distan basiya ihtiyag duymadan doku sertligini 6lgen en son
sonoelastografi teknolojisidir. Transdiiser dokuya 0,03-0,4 msn gibi kisa siireli,
yiiksek frekans giiciinde (2,67 MHz) akustik itici radyasyon kuvveti yollar. Bu
kuvvet dokuda horizontal planda, 1-10 um’lik yer degistirmelere neden olur. Bu
minik yer degistirmelere “shear wave” denir. Bu dalgalarin dokuda ilerleme hizi
Ol¢iiltir. “Shear wave” hiz1 dokunun sertligi ile dogru orantilidir. SWE, kullanici
bagimli degildir. Elde edilen hiz degerleri objektif degerlerdir. Lezyonlarda malign-

benign ayirimi ig¢in yapilan calismalarda 2-3,065 esik degerleri saptanmistir. Bu
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yontemde US cihazi tarafindan olusturulan itici puls, hem dokuda yer degistirme
hem de uygulanan pulsa dik, transvers yayilan “shear wave” dalga olusumunu
indiiklemektedir. Olusan dalga hizi dokunun sertligi ile dogru orantilidir. Lezyonun
sertlifi, dokudaki sesin hizi olarak gosterilebilir. Bu da gerilim modiili veya
kilopaskal (kPa) olarak ifade edilmektedir. Renk skalasi genellikle 0-180 kPa
arasindadir. Basit kistlerin degeri 0 oldugundan taninmalar1 kolaydir. Yag dokusunun
dalga hiz1 diistiktiir. (5-10 kPa) Dens meme dokusunun dalga hizi ortalama 45 kPa,
benign lezyonlarin dalga hiz1 ise genellikle 80 kPa azdir (122-125).

2.4.3. Mamografi

Mamografi, meme kanseri mortalitesini azalttigi kanitlanmis olan ve tarama ig¢in
onaylanmis tek goriintiileme yontemidir. Bununla birlikte mamografi, yogun meme
dokusu olan kadinlarda %30-50"ye kadar diisebilen %75-%85 genel duyarliliga sahip
sinirlamalar1 olan bir goriintileme yontemidir. Meme kanseri tanist i¢in ek
goriintiileme yontemleriyle birlikte kanser taramasi dnerilmektedir (126, 127).

Mamografide tanisal radyoloji tiiplerinde kullanilan tungsten anod yerine
anod olarak molibden kullanilir. Molibden anod 25-35 kVp arasinda diisiik
kilovoltajli, 25-100 aras1 miliamper, dalga boylar1 6-9 angstrom olan karakteristik
radyasyon verir. Tip fokiisii 0.1-0.6 arasit olmalhidir. CC ve MLO olarak 2
pozisyonda goriintiiler alinir, memeler karsilagtirmali olarak degerlendirilir.

Mamografi, meme kanserinin tarama, tani, evrelendirme ve siirveyansinin
merkezi bir bilesenidir. Tarama mamografisinin 50-69 yas arasi kadinlarda meme
kanserinden oliimleri %20-35 oraninda, 40-49 yas arasi kadinlarda %20 oraninda
azalttig1 gosterilmistir. Amerikan Kanser Derneginin giincel kilavuzlari, 40 yas iistii
kadinlar i¢cin yillilk tarama mamografisi yapilmasini Onermektedir (128).
Mamografide yanlis negatifligin ana nedeni yogun meme parankimidir ve bu durum
meme kanseri i¢cin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Yogun meme dokusuna sahip
kadinlar, yagli meme dokusuna sahip kadinlara gore ii¢ ila alt1 kat daha fazla kanser
riskine sahiptir (127).

Mamografi hem tam1 hem de tarama amaciyla kullanilir. Asil amaci

asemptomatik olan kadinlarda kanseri boyutu kiiciikken ve erken evrede saptamak,
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meme kanseri nedenli mortaliteyi azaltmaktir. Semptomatik kadinlarda ise tani
amactyla kullanilmaktadir. ACR tarafindan mamografi raporlamayi standardize
etmek, yorum karmasasini engellemek ve takip protokoliinii belirlemek amaciyla BI-
RADS sistemi gelistirilmistir (129). BI-RADS sistemine gére mamogrofide kitleler,
mikro-makrokalsifikasyonlar, yapisal distorsiyonlar, bazi 6zel durumlar (duktal
ektazi, intramamarian lenf nodu veya fokal asimetrik dansite) ve iliskili bulgular
(cilt veya meme basi retraksiyonu, cilt kalinlagmasi, kutandz lezyonlar ve aksiller
lenf nodu) tanimlanmalidir (130). Kitleler sekillerine gére oval, yuvarlak ve irregiiler
olarak kenar Ozelliklerine gdre ise iyi sinirli, mikrolobiile, ortiilii (fibroglandiiler
doku arkasinda saklanmisg), belirsiz kenarl1 ve spikiile kenarli olarak tanimlanir.
Dansitelerine gore kitleler yiiksek, esit, diisik ve yag iceren dansiteler olarak
smiflandirilir. Kalsifikasyonlar tipik benign morfoloji, siipheli morfoloji ve
dagilimlarina gore ayrilir. Tipik benign kalsifikasyonlar; cilt kalsifikasyonu, damar
kalsifikasyonu, patlamigs misir benzeri kalsifikasyon, biiyilk c¢ubuk seklinde
kalsifikasyon, oval sekilli, c¢eper (rim) seklinde kalsifikasyonlar, distrofik
kalsifikasyonlar, kalsiyum siitii ve siitur seklinde olanlardir. Siipheli kalsifikasyonlar;
amorf, kaba heterojen, ince pleomorfik ve ince dogrusal veya ince lineer dallanma
seklinde olan kalsifikasyonlardir. Dagilima gore ise; difliz, bolgesel, grup yapan
(kiimelesen), segmental ve ¢izgisel kalsifikasyonlar seklindedir (131).

BI-RADS raporlama sisteminde meme parankimleri yogunluguna gore 4
kategoriye ayrilmistir:
a. Memeler neredeyse tamamen yagl
b. Daginik fibroglandiiler dansiteler
¢. Heterojen dens meme dokusu

d. {leri derecede dens meme dokusu
BI-RADS’da raporun sonunda raporun kolay anlasilmasi ve kolay veri

tutulmasinin saglanmasi igin bir kategori verilmesi Onerilmektedir. 0 ile 6 arasinda

degisen toplam 7 kategori tanimlanmugtir (Tablo 3).
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Tablo 3: Mamografi BI-RADS kategori

BI-RADS Kkategori:

Kategori 0: Mamografik degerlendirme yetersizdir, ek tetkik gerekir.

Kategori 1: Negatif.

Kategori 2: Benign bulgular.

Katerogi 3: Muhtemel benign bulgular, kisa donem takip gerekir (malignite olasiligi >0 ile

<%2).

Kategori 4: Siipheli bulgular.

4A: Malignite bakimindan diisiik siipheli bulgular (>%?2 ile <%10).

4B: Malignite bakimindan orta siipheli bulgular (>%10 ile <%50).

4C: Malignite bakimindan yiiksek siipheli bulgular (>%50 ile <%095).

Kategori 5: Yiiksek oranda malignite riski mevcuttur (>%95).

Kategori 6: Biyopsi ile kanitlanmis malignite mevcuttur.

2.4.3.1. Kontrasth dijital mamografi

Kontrastli mamografi, dijital mamografiyi intravendz kontrast madde uygulamasiyla
birlestiren gelismekte olan bir modalitedir. MRG’ye benzer sekilde hipervaskiiler
lezyonlarin meme parankimine gore kontrastla daha fazla boyanmasi esasina dayanir.
Meme kanserleri, kontrastli mamografide yogunluk ve morfolojik 6zelliklerinin yani
sira malignite ile iliskili neovaskiilarite ile tanmabilir. ABD Gida ve Ilag Dairesi
(FDA), “bilinen veya siiphelenilen bir lezyonu lokalize etmek i¢in mamografi
ve/veya ultrason muayenelerini takiben yardimci” olarak 2011 yilinda kontrasth
mamografinin kullanimini onaylamustir.

Seri (temporal) goriintiileme ve dual enerji goriintiileme olarak iki teknikle
yapilabilir. Seri goriintiileme tek pozisyonda yapilabilirken, dual enerji
goriintiilemede her iki meme ayni anda goriintiilenebilir. Seri goriintileme MRG’ye
benzer sekilde yapilir. Kontrast madde verilmeden once bir goriintii alinir. 1-1,5
ml/kg intravendz iyotlu kontrast madde verildikten sonra 1 dk araliklarla 3-5 arasi

goriintli alinir. Kontrastlanmay1 daha iyi gosterebilmek icin ¢ikarma (subtraksiyon)
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islemi yapilir. Kontrast-zaman egrileri olusturulabilir. Dezavantaji, tek bir
projeksiyonda uygulanabilmesidir. Dual enerji gorlintileme ise iyotlu kontrast
maddenin diisiik ve yiiksek enerjide farkli X-isin1 absorbe etme 6zelligi esasina
dayanir. Cihaz hem normal dijital mamografi ¢ekimi yapar, hem de yiiksek enerjili
X-151n1 (45-50 kV) ile ¢ekim yapar. Goriintillemeden 6nce hastaya 3 ml/sn hizinda,
1,5 ml/kg dozunda intravendz olarak noniyonik diisiik ozmolar iyotlu kontrast madde
verilir. Kontrast madde uygulamasindan iki dakika sonra, diisiik enerjili ve yiiksek
enerjili goriintiiler elde eden ¢ift enerjili bir teknik kullanilarak standart bilateral CC
ve MLO goriintiileme yapilir. Diislik enerjili goriintiiler, standart dijital iki boyutlu
(2D) mamogramlara benzer gorliniir. Yiiksek enerjili goriintilleme kontrast madde
alimin1 ortaya ¢ikarir, ancak bu yorumlanamaz. Diisiik ve yliksek enerjili goriintiiler
otomatik olarak sonradan islenir. Ortaya ¢ikan yeniden birlestirilmis goriintii, arka
plan meme dokusundan gelen sinyal bastirilitken kontrastlanan alanlari
belirginlestirir. Digiik enerjili ve yeniden birlestirilmis goriintiiler tanisal
degerlendirme i¢in kullanilir. Bu yontemle kontrast-zaman egrisi olusturulamaz.
Ortalama glandiiler doz miktar1 dijital mamografiden 1,2-1,4 kat daha fazladir.
Kontrasth dijital mamografiyle ilgili heniiz sinirh sayida klinik ¢aligma yapilmustir.
Dijital mamografi performansini arttiran, secilmis olgularda meme MRG yerine
kullanilabilecek bir teknoloji olabilecegini gdsteren ¢alismalar mevcuttur. Duyarliligi
meme MRG’ye benzer, yalanct pozitifligi MRG’den diisiik bulunmustur. Dijital
mamografi ile kombine edildiginde kontrastli mamografinin tiimér boyutunu
mamografiden daha dogru saptadigi, kanser saptama duyarliligini arttirdigs ile ilgili
potansiyel caligmalar mevcuttur. Kontrastli dijital mamografinin en Onemli
dezavantajlari; iyotlu kontrast madde kullanimi, maliyetinin yiiksek olmasi, hasta
dozunun artmasi, toraks duvari ile iliskinin degerlendirilememesi ve bu yontemde

heniiz biyopsi yapilamamasidir (132-135).

2.4.5. Meme manyetik rezonans goriintilleme (MRG)

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik karsilasilan kanser tiirii olup her 8-10

kadindan biri meme kanserine yakalanmaktadir. Erken ve dogru taninin mortalite ve

40



morbiditeyi azalttigi bilinmektedir. Erken tani ise modern tani ydntemlerini
gerektirir. Mamografi ve ultrasonografi gibi standart goriintiileme yontemlerinin
istenen duyarlilik ve 6zgiilliikte olmamasi yeni arayislara yol agmis ve 1990’lardan
baslayarak MRG, memenin incelenmesinde artan siklikla kullanilan radyolojik
goriintiileme yontemi haline gelmistir. Meme MRG, lezyon morfolojisi yaninda
kontrastlanma paterni, perflizyon ve diflizyon gibi fonksiyonel bilgiler de
saglamaktadir. Meme MRG sadece tiimorii saptamayip ayni zamanda lezyon
karakterizasyonu, kanserin lokal evrelemesi, prognozun belirlenmesi gibi 6nemli
bilgilerde sunmaktadir. Onemli sayida bilim insan1 tarafindan yapilan galismalarda,
MRG’nin primer ve rekiirren meme kanserinde {istiin bir teknik oldugu
bildirilmektedir. US ve mamografinin siipheli oldugu durumlarda, meme koruyucu
cerrahi ve radyoterapi sonrasinda olusan parankimal skarlari maligniteden ayirt
etmede meme MRG giinlimiizde problem ¢dziicii olarak 6nemli bir yere sahiptir
(136). Meme kanserini saptanmada MRG’nin duyarliligi ¢ok yiiksektir ve ¢ogu
calismada bildirilen deger %90°dir. Ancak DKIS tespiti ile ilgili olarak, MRG’nin
duyarlilig1 %40 ile %100 arasinda degisir (137).

Yiiksek kontrast rezoliisyonuna sahip olmasi, multiplanar goriintii alabilme
yetenegi, iyonizan radyasyon i¢cermemesi, dinamik kontrastli goriintiilemeye olanak
tanimast MRG’nin 6nemli avantajlaridir. Maliyetinin yiiksekligi, inceleme siiresinin
uzunlugu, slikon implant goriintilleme amagli yapilanlar haricindekilerin kontrast
madde enjeksyonu gerektirmesi, ulasilabilirliginin siurli, 6zgilliigiiniin nispeten
diisiik olmasi1 ise meme MRG’nin 6nemli dezavantajlaridir (138, 139). ACR, Avrupa
Meme Kanseri Uzmanliklar1 Dernegi ve Avrupa Meme Goriintiileme Dernegi, 2008
yilindan baglayarak meme MRG teknigi ile ilgili minimum gereklilikleri ve
endikasyonlar1 igeren uygulama klavuzlarmi yayinlamislardir. Tirk Radyoloji
Dernegi’nin meme alt ¢alisma grubu da ayni amagla meme MRG’nin kullanim
alanlarinin, kontraendikasyonlarinin, inceleme tekniginin ve raporlamada dikkat

edilecek hususlarin derlendigi bir metin olusturmustur.

2.4.5.1. Meme MRG cekim teknigi
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Ideal ¢ekim zamani menstrual siklusun 5-12. giinleri arasidir. Liiteal fazda yapilan
cekimlerde meme parankiminin yogun kontrastlanmasina bagli olarak kitle lezyonlar
gozden kacgabilir ve bu durum yalanci negatiflikte artisa neden olabilir. Hormon
replasman tedavisi alan hastalarda ya da oral kontraseptif kullanan kadinlarda, meme
MRG ¢ekimi ilag kesilmesini takiben 2-3 ay sonra kadar yapilmalidir. Giiniimiizde
meme MRG, 1.5 T ve ilizeri manyetik glice sahip MR cihazlar ile yapilmaktadir.
Slikon implant biitiinliigliniin degerlendirildigi durumlar hari¢ diger tiim durumlarda
inceleme kontrastli yapilmalidir. Bu amagla diisiik molekiiler agirlikli gadolinyum
iceren kontrast maddeler kullanilir. intravenéz damar yolu acilmis hasta masaya
prone pozisyonda yatirilir. Bu, memelerin gégiis duvarindan uzaklasmasini saglar ve
kardiyak veya solunum artefaktlarini azaltir. Her iki memenin koil ¢ukurlarina tam
olarak yerlestirilmis olmas1 ve meme baslarinin asagi bakmasi gereklidir (sekil 9).
Cekim prone pozisyonda yaklasik 20-30 dk kadar siireceginden hastaya miimkiin
oldugunca rahat edebilecegi sekilde pozisyon verilmesi gerekir. Hasta, ¢ekim
sirasinda hareket etmemesi gerektigi konusunda 6zellikle uyarilmalidir. Inceleme
miimkiin olan her durumda bilateral yapilmalidir. Bu, memedeki asimetrik
kontrastlanmalarin saptanabilmesini gerek preoperatif evreleme gerekse tarama
hastalarinda her iki memenin birden degerlendirilebilmesini saglar. Goriintiileme

alan1 (FOV) memeleri ve aksiler bolgeyi i¢cine almalidir (140).

Sekil 9: Meme MRG ¢ekim teknigi
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2.4.5.2. Meme MRG endikasyonlar:

Meme goriintiilemenin genel amaci birka¢ genel baslik altinda ozetlenebilir. Ik
olarak; semptomatik kadinlarda meme kanseri veya acil tedavi gerektiren diger
hastaliklar1 dislamak igin yapilir. Ikincisi; malignitesi bilinen hastalarda, preoperatif
evrelemede, cerrahi veya tibbi uygun tedavi se¢iminde  yardimci
olmasidir. Ugiinciisii; neoadjuvan kemoterapi alan hastalarda, rezidii hastaligm ve
tedaviye yanitin degerlendirilmesidir. Dordiinciisii; asemptomatik kadinlarda meme
kanserinin daha iyi tedavi edilebilecegi ve prognozu artmasini sagliyacak olan
kanserin erken evrelerinde tespit edilmesidir. Son olarak; meme i¢indeki klipslerin
veya meme protezlerinin saglam olup olmadigi gibi yabanci cisimleri
degerlendirmek i¢in meme MRG kullanilabilir (141). Tablo 4’de meme MRG

endikasyonlar1 gosterilmektedir.

Tablo 4: Meme MRG endikasyonlar1 (Avrupa Meme Goriintiileme Dernegi
guideline temelinde).

a. US ve mamografi gibi geleneksel goriintiileme yontemlerinde kesin tanisi
konamayan olgularda problem ¢6ziicii olarak

b. Preoperatif ayn1 meme ve karsi memenin degerlendirilmesinde

¢. Primeri bilinmeyen metastazli olgularda memenin degerlendirilmesinde

d. Neoadjuvan kemoterapi goren hastalarda tedaviye yanitin degerlendirilmesinde

e. Meme koruyucu tedavi sonrasi lokal rekiirrens ve cerrahi sinirin
degerlendirilmesinde

f. Yasam siiresince meme kanseri gelisme riski %20’den fazla olan kadinlarda
tarama amaciyla

g. Implantli memenin degerlendirilmesinde

h. Sadece MRG’de vizualize edilen lezyonlara yonelik biyopsi yapilmasinda

2.4.5.3. Meme MRG protokolleri

Goriintiiler genellikle sagital cekimden daha hizli olan ve her iki memeye daha iyi bir
genel bakis saglayan aksiyel diizlemde alinir. Meme MRG i¢in Onerilen inceleme
protokolii; yag baskili ya da baskisiz T2A, yag baskisiz T1A, yag baskili pre ve
postkontrast 3 boyutlu gradient eko (GRE) dinamik T1A’dir. Cekime kontrastsiz
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T1A ve T2A sekanslarin alinmasi ile basglanir. Dinamik incelemede prekontrast seri
alindiktan sonra kontrast enjeksiyonu yapilir. Meme MRG’de 0,-0,2 mmol/kg
gadolinyum kontrast madde 2 ml/sn hizinda kullanilir. Kontrast verilmesini takiben
1-6. dakikalar arasinda kontrastlanma dinamigini gosteren dinamik MRG sekanslari
elde edilir. Lezyon tespiti oncelikle bu kontrast sonrasi goriintiiler kullanilarak
gergeklestirilir. Yag baskilama olmadan elde edilen goriintiiler i¢in, kontrast Oncesi
ve sonrast ¢ekimlerden ¢ikarma (subtraksiyon) goriintiileri olusturmak gereklidir.
Kontrastlanan lezyonlarin saptanmasi siklikla ¢ikarma (subtraksiyon) goriintiilerine
bakilarak yapilir. Cikarma goriintiileri ayrica, TI1A’da yiiksek sinyal yogunluguna
sahip lezyonlardan gercekten kontrastlanan lezyonlar1 ayirt etmede yardimcidir.
Cikarilan bu gorilintiillerden maksimum yogunluk projeksiyonlarinin  (MIP)
olusturulmasi, hizli lezyon tespitine yardimci olur. Ancak hareket artefaktlari,
kimyasal sift artefaktlar1 ve zayif yag baskilama, maksimum yogunluk projeksiyon
goriintiilerinde kiigiik lezyonlari gizleyebilir. Cikarma goriintiiler cihaz tarafindan her
postkontrast seriden sonra otomatik olarak olusturulur. Ancak bu kadar ¢ok ¢ikarma
goriintliyli ve kesiti tek tek incelemeye caligmak vakit alicidir. Bu yiizden en azindan
cogu meme kanserinde maksimum kontrastlanmanin beklendigi yaklasik 2. dk
serisinin prekontrast seriden ¢ikartildig1 ¢ikarma goriintiilerini degerlendirmek daha
pratik bir yaklagimdir. Bu, temporal rezoliisyonu 1 dk olan bir dinamik seride 2.
postkontrast seriden prekontrast seriyi ¢ikarmak anlamina gelmektedir. Malign
lezyonlarin  biliylikk c¢ogunlugu bu seride maksimum kontrastlanmalar1 ile
goriilebilecektir (142).

Meme MRG, 5 mm veya daha biiylikk boyuttaki tiim kanserleri
gostermelidir. Bunun igin kesit kalinlig1 en fazla 3 mm plan i¢i rezoliisyon ise en
fazla 1 mm olmalidir. Matriks yliksek secilmelidir (en az 512x216). Dinamik
¢ekimde, sizdiran damarlarda pik kontrast madde birikimi gegmis olur ve lezyondan
kontrast madde uzaklastirilir. Daha az gecirgen damarlar1 olan lezyonlarda, damar
duvar lizerindeki kontrast gradyani hala pozitif olacaktir ve bu nedenle lezyonun
kontrastlanmas:1 hala artmaktadir. Bu, sinyal intensite-zaman egrileri seklinde
yansitilir. Erken evrede sinyal intensite artis hizi yavas, orta veya hizli olabilir. Geg
evrede ise 3 tip sinyal intensitesi vardir. Kontrastlanma artmaya devam edebilir

(persistan=devamli=tip1), sabit kalabilir (plato=tip2) veya sinyal intensitesi azalabilir
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(washout=yikanma=tip3). Persiste kontrastlanma en sik benign lezyonlarda
goriilirken, malign lezyonlarda ge¢ fazda sinyal intensitesinde azalma
yaygindir. Lezyon smiflandirmasini iyilestirmek i¢in lezyonda standart 6lgiim alani
ROI iginde gozlemlenen en slipheli egri (yikanma> plato> persistan)
kullanilir. Kanserlerin yaklasik %85°i wash-out (yikanma) egrisi ile kendini
gosterir. Persistan egriler malignitelerde nadirdir, ancak DKIS ve 6zellikle invaziv

lobiiler meme kanserlerinde goriilebilirler (143, 144).

2.4.5.4. Meme MRG kontraendikasyonlari

Ileri derecede klostrofobisi olanlar, MRG uyumsuz anevrizma klipsleri olan hastalar,
yliziistii yatamama, belirgin kifoz veya kifoskolyoz, morbid obezite, ¢ok biiyiik
memesi olan kadinlar, kardiyak pacemaker olan hastalar, MRG uyumlu olmayan
implante edilebilir cihazi olanlar, gadolinyum bazli kontrast maddelere alerjisi
olanlar, bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar (GFR <30) ve MRG uyumsuz
doku genisleticileri olan hastalarda meme MRG kontraendikedir. Ileri kolostrofobisi
olan hastalar sakinlestirici ilac1 kabul ettikleri taktirde MRG’ye girebilirler. Vaskiiler
stenti olan, osteosentez plaka veya metalik vidalari olan hastalar islemden 6 hafta

sonra MRG’ye girebilir (145).

2.5. BI-RADS MRG, ACR Atlasi, 2013, 5. Baski

Meme MRG yiiksek duyarliliga sahiptir ve karsinom yayilimini tanimlamak, iliskili
lezyonlar1 saptamak, benign ve malign lezyonlar1 ayirt etmek i¢in problem ¢oziicii
goriintiileme yontemi olarak yaygin olarak kullanilmaktadir. Meme lezyonlarini
tanimlamak ve siniflandirmak ic¢in her goriintileme modalitesinde en yaygin
kullanilan kilavuz BI-RADS’dir. BI-RADS, ACR tarafindan 1986 yilinda onerilen ve
orijinal raporu 1993 yilinda yaymmlanan bir siniflandirma sistemidir. Onerilen ilk
versiyon, mamografi i¢in risk degerlendirmesini standart hale getirmek ve raporlarda

tekdiizelik saglamak i¢in uygulanmaya baslanmistir. Kategorizasyon, bir lezyon i¢in
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%0’dan %95’e kadar yaklagik bir malignite riski verir. BI-RADS, yeni tekniklerin ve
arastirmalarin uyarlanmasiyla aralikli olarak yenilenmistir. 2003°’de US i¢in BI-
RADS sozliigii eklenmistir. ACR, meme goriintiilleme yontemlerinde raporlamay1
standart hale getirmek, sistemi kullananlar arasinda yorum birligi saglamak, yonetim
Onerileriyle ilgili kafa karigikligin1 azaltmak i¢in mamografi ve US’den sonra 2006
yilinda MRG i¢in de sonuglarin izlenmesini kolaylastirmak i¢in BI-RADS sozIiigiinii
kapsamli bir sekilde tanimlamustir. En son 5. baski (2013) mevcut olup lezyonlar igin
alt1 kategorik degerlendirmeyi icermektedir. BI-RADS kategorilerinde malignite
olasiligt %?2’den fazla olan meme goriintiilleme bulgular1 siipheli kabul edilir ve
biyopsi Onerilir. Stipheli bulgularin ¢ogu, %2 ile %95 arasinda bir malignite
olasiligina karsilik gelen BI-RADS kategori 4’e¢ atanir. Bu nedenle, kategori 4 ile
iligkili malignite olasilig1 genistir ve bu durum klinik fayday:1 sinirlar. Hastalar1 ve
klinisyenleri daha iyi bilgilendirmek, klinik yonetimi, radyolojik-patolojik uyumu
kolaylagtirmak ve daha anlamli bir uygulama denetimi saglamak icin, BI-RADS
kategori 4, her biri daha kiigiik araliklara ve belirli malignite olasiliklarina sahip olan
ic alt boliime ayrilir. BI-RADS besinci baski, mamografi ve US icin kategori 4
degerlendirmelerin malignite olasilifina gore asagidaki kategorilere ayrilmasini
onerir: 4A (> %2 ila < %10), 4B (> %10 ila < %50), ve 4C (> %50 ila <%95).
Bununla birlikte BI-RADS 4, bu modalite i¢in uygulamaya rehberlik edecek verilerin
azlig1 nedeniyle su anda meme MRG ig¢in alt bdliimlere ayrilmamistir. Lezyonlar
hem morfolojik hem de kinetik o6zellikleri ile degerlendirilmekte ve klinisyene
yaklasim konusunda dneriler sunan bir kategorizasyonda bildirilmektedir. Difiizyon
goriintiilemedeki ADC degerleri, malign meme tiimorlerini benign olanlardan ayirt
etmek icin kullanilmistir. ADC degerlerinin dinamik kontrasth MRG’den daha
yiiksek Ozgiilliige sahip oldugu gosteren calismalar mevcuttur. Ancak ne ADC
degerleri ne de diflizyon goriintiiler en son BI-RADS degerlendirmesine entegre
edilmemistir (146).

Degerlendirmeye baslarken oOncelikle meme dansitesi raporlanmalidir.
Meme dansitesi, meme parankimindeki yaga gore fibroglandiiler doku miktarini
ifade eder. Bireyler arasinda ve yasam boyunca onemli 6l¢iide degisiklik gosterir.
Meme fibroglandiiler doku miktarina bagl olarak 4 kategoriye ayrilir (Tablo 5). 4

kategori de gorsel olarak tahmin edilen degerler ile tanimlanir. Memeler esit
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miktarda fibroglandiiler doku igermiyorsa en fazla fibroglandiiler doku igeren
memeye gore kategorize edilmelidir. Meme parankiminin goérsel tahmininde farkl
tanimlamalar olmasina ragmen yiizdelere dayali (6zellikle c¢eyreklere gore)

tanimlamalar tavsiye edilmemektedir (147).

Tablo 5: MRG BI-RADS meme fibroglandiiler doku miktarina gore siniflandirma

a. Hemen hemen tiimiiyle yagl.

b. Daginik fibroglandiiler doku.

¢. Heterojen fibroglandiiler doku.

d. Asir derecede fibroglandiiler doku.

Daha sonra meme arka plan kontrastlanmasi degerlendirilmelidir. Arka plan
kontrastlanmasi mamografideki fibroglandiiler dokuya karsilik gelmektedir.
Minimal, hafif, orta ve belirgin olmak {tizere 4 kategoride degerlendirilir.
Kontrastlanma simetrik veya asimetrik olabilir (Tablo 6). Yapilan calismalarda arka
plan parankimal kontrastlanma kategorileri arasinda kanser tespit oranlarinda veya
biyopsi oranlarinda 6nemli Ol¢lide farklilik saptanmamistir. Ancak arka plan
kontrastlanmasinin belirgin oldugu memelerde lezyonlarin gézden kagma olasiligi

artabilir ve bu durumlarda MRG’nin duyarlili1 diiger (147).

Tablo 6: MRG BI-RADS meme arka plan kontrastlanmasi

Minimal

Hafif
Seviye

Meme arka plan Orta

kontrastlanmasi Belirgin

Simetrik

Simerik veya asimetrik ‘ ‘
Asimetrik

Meme implantlarmin mevcut olup olmadig raporda belirtilmelidir. Implant
malzemeleri (salin, silikon veya enjekte edilmis silikon iceren diger implantlar),
silikon biitiinltigl, liimen tipi (tek veya ¢ift liimen olarak) ve implant yeri

(retroglandiiler veya retropektoral) raporda tanimlanmalidir.
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Dordiincti baskida, kitle ve fokiisler boyuta gore tanimlanmisti ve 5 mm’den
kiiciik olanlar fokiis, 5 mm’den biiyiik olanlar ise kitle olarak tanimlanmisti. Besinci
baskida arttk boyut kriteri kullanilmamakta ve bunun yerine morfoloji
degerlendirilmektedir. Kenar bosluklarinin ve bir seklin varligi kitleyi tanimlar.
Fokiis ise morfolojik olarak tanimlanamayacak kadar kiiciik, 6zel ve izole edilmis
kontrastlanan odaktir (148).

Raporda kitlelerin boyutu, derinligi ve lokasyonu belirtilmelidir. MRG’de
lezyon, saat yoniine ve kadrana gore tanimlanmalidir. Daha tutarli bir 6l¢iim meme
basina olan mesafedir. Lezyonun meme basma olan uzakliginin rapor edilmesi
modaliteler arasindaki korelasyonu kolaylastirmak i¢in tavsiye edilmektedir. Kitleler
sekillerine gore oval (lobiile konturu da igerir), yuvarlak ve diizensiz olarak
tanimlanir. BI-RADS 1n 4. baskist, 5. baskiy1 olusturmak i¢in yenilendiginde yapilan
degisikliklerden biri, eskiden lobiile sekil olarak bilinen morfolojik 6zelligin oval
sekile dahil edilmesidir. Kenar 6zelliklerine gore ise iyi sinirli ve kotii sinirli olarak 2
kategoriye ayrilir. Koti smirli olanlar, diizensiz ve spikiile kenar olarak 2’ye
ayrilir. Eski baskidaki diizglin kenar artik iyi smirli kenar olarak siniflandirilir.
Kitleler internal kontrastlanma paternine gore homojen, heterojen, halkasal ve
kontrastlanmayan internal septasyonlar olarak tanimlanirlar. Kontrastlanan internal
septasyon ve santral kontrastlanma tanimlar1 yeni baskida kaldirilmistir (148). Tablo
7°de kitlelerin sekil, kenar ve internal kontrastlanma 6zelligine gore siniflandirilmasi

gosterilmektedir.

Tablo 7: MRG BI-RADS 5. baski kitlelerin sekil, kenar ve kontrastlanma ozelligine gore
siiflanmast

Oval

Sekil Yuvarlak

Diizensiz

Iyi siirly

Kitle Kenar Diizensiz
Spikiile

Homojen

Internal kontrastlanma Heterojen

Rim-halkasal
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Kontrast tutmayan

internal septasyonlar

Kitlesel olmayan kontrastlanmalar, kitle veya fokiis seklinde olmayan
kontrastlanma alanini ifade eder. Kitlesel olmayan kontrastlanma prevalansi kitle
kontrastlanmasina gore ¢ok daha diisiik olmakla birlikte, bircok ¢alisma invaziv
kanserlerin MRG’de kitlesel olmayan kontrastlanma olarak ortaya c¢ikabilecegini
bildirmistir. Dagilima gore; fokal, lineer, segmental, bolgesel, multiple bolgesel ve
difiiz olarak, internal kontrastlanma paternine gore ise homojen, heterojen, kiime ve
kiimelenmis halka seklinde siniflandirilirlar (Tablo 8). Eski baskida yer alan
retikiiler/dendritik, duktal ve noktali kontrastlanma terimleri BI-RADS besinci
baskida kaldirilmistir (149).

Tablo 8: MRG BI-RADS 5. baski kitlesel olmayan kontrastlanmalarin dagilim ve internal
kontrastlanma 6zelliklerine gore siniflandiriimasi

Fokal

Lineer

Segmental

Dagilim
Bolgesel

Kitlesel olmayan Multiple bolgesel

kontrastlanma Diffiiz

Homojen

internal

kontraslanma Heterojen

paterni Kiime

Kiimelesen halkasal

Yeni baskida kinetik egri degerlendirmesinde tanimlayicit degisiklikleri
tanimlamak i¢in ylizdeler kabul edildi. Erken fazda yavas kontrastlanma, ilk 2
dakika i¢inde sinyal yogunlugunda %50’den az bir artis olarak tanimlanir, orta
kontrastlanma %50-100’liik bir artistir ve hizli kontrastlanma ise %100’den fazla bir
artis olarak tanimlanir. Geg faz sirasinda kalici egri (tipl egri), sinyal yogunlugunda
zaman i¢inde %10’dan fazla siirekli bir artig olarak tanimlanir. Plato (tip2 egri), ilk
yiikselmeden sonra zamanla degismeyen sinyal yogunlugu olarak nitel bir tanim

olarak kalir. Yikanma egrisi (tip3 egri veya wash-out) ge¢ faz sirasinda, ilk ylikselme
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sirasinda en yliksek sinyal yogunlugundan %10’dan fazla azalma olarak tanimlanir.

Sekil 10’da sinyal intensite-zaman egrisinin erken ve gec fazlar1 gosterilmistir.

Sekil 10: Dinamik meme MRG’de sinyal intensite-zaman egrisi (150).
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Dordiincii baskidaki eslik eden bulgular boliimii genisletilmis ve alt1 yeni
boliime ayrilmistir; intramamarian lenf nodu, cilt lezyonu, kontrastla iliskisiz
bulgular, malignite ile iligkili bulgular, yag iceren lezyonlar ve implantlar.
Intramamarian lenf nodu ve cilt lezyonlar1 besinci baskiya yapilan yeni eklemeler
olup artik rapor edilebilir MRG bulgularidir. Kontrastla iliskisiz bulgular; T1A’da
kontrast oncesi duktal yiiksek sinyal, kist, postoperatif seroma-hematom, radyoterapi
sonrasi cilt altt doku kalinlik artisi, kontrastlanmayan kitle, yapisal distorsiyon ve
yabanci cisme-klipse ait sinyal kaybi olmak iizere 7 d6geye ayrilmistir. Besinci
baskida yag igeren lezyonlar hakkinda bir bdliim sunulmustur. Bu boliim, lenf
nodlar1 (normal veya anormal), yag nekrozu, hamartom ve yag igerikli postoperatif
seroma-hematomu igerir. Malignite ile iligkili bulgular arasinda; meme basinda
retraksiyon, meme basi invazyonu, ciltte ¢ekinti-kalinlagma, deri invazyonu, aksiller
lenfadenopati, pektoral kas invazyonu, gogiis duvart invazyonu ve yapisal

distorsiyon yer almaktadir (Tablo 9) (148).
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Tablo 9: MRG BI-RADS 5. baska iliskili bulgular

Meme basinda retraksiyom

Meme bas1 invazyonu

Citte ¢ekinti

Cilt kalinlagmast

Malignite ile Deri invazyonu

iliskili bulgular Direk invazyon

Enflamatuar meme karsinomu

Aksiller lenfadenopati

Pektoral kas invazyonu

Gogilis duvari invazyonu

Yapisal distorsiyon

Degerlendirme kategorilerindeki en biiyiik degisiklik, kategori 4
lezyonlarinin mamografik ve sonografik bulgular i¢in kategori 4A, 4B ve 4C olarak
alt bolimlere ayrilmasidir. Bu kategoriler sirasiyla malignite i¢in diisiik siiphe,
malignite i¢in orta siiphe ve malignite i¢in yiiksek slipheyi temsil eder. Kategori 4A,
4B ve 4C MRG bulgulart i¢in kullanilmaz. MRG raporu sonunda raporun kolay
anlagilmast icin 0 ila 6 arasinda degisen mamografi icin gelistirilmis BI-RADS
kategorilerinden birinin verilmesi onerilmektedir (Tablo 10). Her memeye ayr1 bir
kategori verilebilir ancak raporda tek bir kategori verilmesi Onerilmektedir (148,

151).

Tablo 10: MRG BI-RADS kategori

Kategori 0: Ek goriintiileme ile degerlendirme gerektirir.

Yetersiz tarama veya taramayr yorumlamak icin daha fazla bilgi gerektiginde
kullanilabilir. Heterojen dens veya ileri dens meme parankimi olmasi kategori 0 i¢in
bir neden degildir. 0 kategorisini kullanmamak i¢in her tiirlii caba gosterilmelidir.

Kategori 1: Negatif.

Normal muayene bulgulari olup yorum yapilacak bir durum yoktur. Memeler
simetriktir ve kontrastlanan kitle, yapisal distorsiyon alan1 veya siipheli
kontrastlanma alanlar1 yoktur. Rutin takip onerilir.

Kategori 2: Benign bulgular mevcuttur.
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Kategori 1 gibi normal bir degerlendirmedir ancak burada meme MRG raporunda
benign bulgular tammlanmstir. Intramamarian lenf nodu, implantlar, metalik
yabanci cisimler (cerrahi klipsler gibi) kontrastlanan veya kontrastlanmayan
fibroadenomlar, kistler, eski veya yeni kontrastlanmayan skarlar, postoperatif
koleksiyonlar ve yag iceren lezyonlar (yag Kkistleri, lipomlar, galaktoseller ve
hamartomlar) bu kategoriye dahildir. Kategori 1 ve 2 i¢in malignite kanit1 yoktur.
Her iki kategori i¢in rutin takip 6nerilmektedir.

Kategori 3: Muhtemelen Benign bulgular mevcuttur.

Malignite olasiligt < %2 olan lezyonlardir. Bu kategorideki lezyonlar kisa donem
takip gerektirir ve 36 ay boyunca takip edilmelidir. Takip araliklar1 6-12-24-36 ay
olarak onerilmektedir. Takipte olan lezyonda malignite siipheli bir degiliklik olmasi
durumunda lezyon kategori 4 olur ve biyopsi gerekir. Takiplerin sonunda bir
degisiklik olmaz ise lezyon artik kategori 2 olarak raporlanir.

Kategori 4: Siipheli bulgular mevcuttur.

Bu kategori, klasik malignite goriinlimiine sahip olmayan bulgular1 igerir ve biyopsi
endikasyonu vardir. Kategori 4 de malignite olasilig1 %2 den %95 e kadar olabilen
genis bir aralif1 icerir. Genis bir risk aralig1 icerdiginden US ve mamografide 3 alt
gruba ayrilir. MRG’de ise alt kategorilerine ayrilmamistir.

Kategori 5: Malignite olasih@ yiiksektir.

Bu degerlendirmeler ¢ok yiiksek bir malignite olasiligi (>95) tasir.

Kategori 6: Biyopsi ile kamitlamis malignite mevcuttur.

Bu kategori, malignitenin biyopsiyle kanitlanmasindan sonra (perkiitan biyopsiden
sonra yapilan goriintiilleme) cerrahi eksizyondan Once yapilan incelemeler igin
ayrilmistir. Basarili lumpektomi veya mastektomi sonrasi kategori 6 tanimlamasini
yapmak uygun degildir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul izni

Bu c¢alisma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 01/04/2020 tarih ve 2020/07 numarali karariyla
gerceklestirildi.

3.2. Hasta Secimi

Calismamiza Subat 2016-Aralik 2020 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi radyoloji kliniginde; fizik
muayene, mamografi ve/veya ultrasonografi ile memede silipheli lezyonu bulunan
veya bu modalitelerle net degerlendirilemeyen veya %20’nin {izerinde meme kanseri
riski olan veya meme implantl veya baska bir primer malignite tanisi olan hastalara
cekilen MRG’ler dahil edilmistir. Hastanemiz bilgi isletim sistemi Miamed
araciligiyla Subat 2016-Aralik 2020 tarihleri arasinda ¢ekilen dinamik meme
MRG’ler retrospektif olarak tarandi. 75 hasta ve 84 meme lezyonu caligmaya dahil
edildi. Primer meme malignitesi nedeniyle cerrahi/medikal tedavi goren hastalar ve

meme MRG’de ¢ap1 5 mm altindaki lezyonlar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.3. Manyetik Rezonans Goriintilleme Teknigi

Meme MRG tetkiki, premenopozal donemdeki hastalarda menstriiel siklusun 7-14.
giinleri arasinda ¢ekilmistir. Tetkikler tiim hastalarda bilateral SENSE meme koili
kullanilarak klinigimizde bulunan 1.5 Tesla MRG (MRG Ingenia 1.5 T, Philips
Healthcare) cihazi ile gergeklestirilmistir. Meme MRG inceleme sekanslari;
TIW_TSE (TR 461 msn, TE 8 msn, kesit kalinligit 4 mm, gap 0,5 mm, matriks
272x512, FOV 340 mm), T2W_SPAIR (TR 3.6 msn, TE 70 msn, kesit kalinlig1 4
mm, gap 0,5 mm, matriks 216x512, FOV 340 mm), T2W_TSE (TR 3.4 msn, TE 120
msn, kesit kalinlig1 4 mm, gap 0,5 mm, matriks 272x512, FOV 340 mm) seklinde

53



aksiyel kesitler olarak uygulandi. Dinamik inceleme i¢in dnce THRIVE kontrastsiz
sekans alind1. Intravendz yoldan 0,1-0,2 mmol/kg dozda gadolinyum igeren kontrast
madde verilmesinin ardindan ardisik olarak yag baskili TIA sekanslar gonderildi,
buna gore ortalama 1,39., 2,24., 3,08., 3,53., 4,37., 5,22. dakikalarda her kesit i¢in 6
sekans alindi. Ortalama c¢ekim siiresi yaklasik 30 dakikaydi. Cekim sonrasi
lezyonlarin kontraslanma paterni, semikantitatif degerlerini ve sinyal intensite-zaman
egrilerini degerlendirmek i¢in is istasyonundan perfiizyon ve ¢ikarma (subtraksiyon)

goriintiiler elde edildi.

3.4. Manyetik Rezonans Goriintiilerin Radyolojik Degerlendirilmesi

Tiim gorintiler, Philips Intellispaceportal v 7.0.2.20700 Pictures Archiving and
Communication System (PACS) tizerinden 30 yillik tecriibesi olan radyolog ile 3,5
yil radyoloji egitimi alan arastirma gorevlisi tarafindan degerlendirildi. ACR BI-
RADS MRG 2013 5. baski sistemi esas alinarak oncelikle lezyon boyutu, lokasyonu,
derinligi (1/3 6n-orta-arka), meme fibroglandiiler doku miktar1 (tip A-B-C-D), meme
arka plan kontrastlanmas1 (minimal, hafif, orta ve belirgin) ve meme kontrastlanmasi
(simetrik veya asimetrik) kaydedildi. Daha sonra dinamik kontrastli meme MRG’de
kitlesel lezyonlar ve kitlesel olmayan kontrastlanmalarin kinetik egrileri,
semikantitatif degerleri, morfolojik ve sekans oOzellikleri kaydedildi. Hastanemiz
bilgi isletim sistemi Miamed’den hastalarin fizik muayene bulgulari, US raporlari,
mamografi goriintiileri ve dinamik MRG’de maligniteye eslik eden bulgular (meme
basinda ¢ekinti, meme bas1 invazyonu, aksiller lenfadenopati vb.) degerlendilerek
calismaya dahil edildi. Lezyonlarin patolojik alt tipleri kaydedildi. Tim bu
degerlendirmeler sonucunda her bir lezyona MRG BI-RADS kategorisi verildi. BI-
RADS sisteminde tanimlanan BI-RADS kategori 1, 2 ve 3 lezyonlar benign, BI-
RADS kategori 4 ve 5 lezyonlar ise malign kabul edilerek 2 gruba ayrildi. Lezyonlar
morfolojik 0Ozelliklerine gore kitlesel lezyon ve kitlesel olmayan kontrastlanma
olarak ayrildi. Kitlesel lezyonlar; sekil (yuvarlak, oval ve diizensiz), kenar 6zelligi

(iyi smirh, diizensiz smirl, spikiile) ve internal kontrastlanma &zelligine gore

54



(homojen, heterojen, rim-halkasal tarzda ve kontrast tutmayan internal septasyonlar)
ayrildi. Kitlesel olmayan kontrastlanmalar ise dagilim (fokal, lineer, segmental,
bolgesel, multiple bolgesel ve diffiiz) ve internal kontrastlanma paternine gore
(homojen, heterojen, kiime ve kiimelesen halkasal) ayrildi. Sinyal intensite-zaman
egrisi erken doneme gore; yavas, orta ve hizli, ge¢ doneme gore ise persistant (tip 1),
plato (tip 2) ve wash-out (tip 3) olarak 3 gruba ayrild. Is istasyonunda T1 ¢ikarma
goriintiiler elde edilerek lezyonun en fazla kontrast tutan bdliimiine standart 6lgiim
alan1 ROI yerlestirilerek her lezyon i¢in ayr1 bir sinyal intensite-zaman egrisi elde
edildi. Lezyon boyutu 15 mm’den biiyiik olanlar i¢in lezyonun 3 ayr1 bdlgesinden
alinan ROI degerlerinin ortalamasi temel alindu.

Is istasyonunda table viewer kisminda otomatik olarak hesaplanan
semikantitatif degerler olan; “relative enhancement (%), maximum enhancement,
maximum relative enhancement (%), TO (sn), time to peak (sn), wash-in rate (sn''),
wash-out rate (sn’!), brevity of enhancement (sn) ve area under the curve” verileri her
lezyon icin kaydedildi. Semikantitatif analiz, belirli bir ROI i¢in sinyal
yogunlugunun zaman igindeki degisimi olarak tanimlanir. Lezyon {izerine koyulan
ROI i¢indeki tiim piksellerin ortalama sinyal intensitesi zamanin bir fonksiyonu
olarak hesaplanir ve her bir ROI i¢in sinyal intensite-zaman egrisi elde edilir. Bu
egriden lezyonda ilk kontrastlanma basladig1 anda kontrastlanma baglangi¢ zamani,
maksimum sinyal intensite degerine ulasildiginda maksimum sinyal intensite piki ve
pik zamani (time to peak), sinyal intensite pikinden sonra sinyal kaybi1 oranindan da
kontrast yikanma (wash-out) degeri elde edilir. Kinetik kontraslanma egrisinden elde
edilen semikantitatif parametrelerden “time to peak”; (maksimum kontrastlanma
zamani) maksimum kontrast degerine ulagma siiresidir (sn). Yukar1 egim (upslope)
maksimum-bazal kontrast seviyesi farkinin pik kontrast zamani-kontrastlanma
baslangi¢ zamani arasindaki farka boliinmesi ile elde edilir. “T0”; kontrastin ulagsma
zamanidir (sn). “Wash-in rate”; referans dinamige kiyasla sinyal yogunlugunun en az
%20 arttigi zaman ile tepe kontrastlanma zamani (sn ') arasindaki maksimum
egimdir. “Wash-out rate”; pik zamani ile dinamigin sonu (sn ') arasindaki
maksimum mutlak egim degeridir. “Brevity of enhancement”; zaman sinyal
yogunlugu egrisinin kararlilig1 olarak tanimlanir (sn). “Area under the curve”; (egri

altindaki alan) kontrastlanma egrisi altindaki toplam alani ifade eder (152). Sekil
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11°de sinyal intensite-zaman egrisi ve semikantitatif degerleri tanimlayan grafik

gosterilmektedir.

Sekil 11: Sinyal intensite-zaman egrisi: (A) maksimum enhancement, (B) T0, (C)
time to peak, (D) wash-in rate, (E) wash-out rate, (F) brevity of enhancement, (G)
area under the curve.

Signal Intensity

3.5. istatiksel Analiz

Verilerin istatiksel analizinde SPSS 28.0 siirim (IBM SPSS Statistics, IBM
Corporation, Armonk, NY, ABD) kullanildi. Calismada yer alan bir takim tanitici
ozellikler tamimlayici istatistik testlerle degerlendirildi. Tiim kategorik degiskenler
yerine gore Ki-kare ya da Fisher-Freeman-Halton Exact testleri kullanilarak
karsilagtirildi. Tiim sayisal degerlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram
ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov test) incelendi.
Normal dagilim gdsteren parametreler i¢in gruplar arasi karsilagtirmalar, Student t
testi ve tek yonlil varyans analiziyle (one-way analysis of variance), normal dagilim
gostermeyen parametreler i¢in ise gruplar arasi karsilagtirmalar Kruskal-Wallis ve
Mann-Whitney U testleriyle yapildi. Bulunan p degeri <0,05 ise %95 dogrulukla

anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza yaslar1 17 ile 73 arasinda degisen (ortalama yas: 42,5+12,3 yil) 75
kadin hasta ve 84 lezyon dahil edilmistir. Dort hastanin 2 lezyonu, bir hastanin 4
lezyonu ve bir hastanin 3 lezyonu vardi. 84 lezyonun 77’si (%91,7) kitle, 7°s1 (%8,3)
ise kitlesel olmayan kontrastlanmaydi. 84 lezyonun 35’1 (%41,6) malign, 49’u
(%58,4) ise benigndi. 42 (%50) benign lezyonun ve 35 (%41,6) malign lezyonun
kesin tanis1 histopatolojik olarak konurken benign kabul edilen 7 lezyonun (%S8,4)
tanisi ise en az 2 yillik takip sonrasi radyolojik olarak konuldu. Lezyonlarin patolojik
alt tiplerinden malign olanlardan en c¢ok invaziv duktal karsinom (n=21),
benignlerden ise en ¢ok fibroadenom (n=24) vardi. Lezyonlarin patolojik alt tipleri

Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11: Lezyonlarin patolojik alt tipleri

Toplam

Patolojik Alt Tipler Say1

Invaziv duktal karsinom 21

Invaziv lobiler karsinom

Invaziv mediiller karsinom

35

Malign Lezyonlar

Invaziv papiller karsinom

Metaplastik karsinom
DKIS
Papiller karsinoma in situ

3
2
Invaziv miisinoz karsinom 3
1
1
3
1

Fibroadenom 25
Kronik mastit (apse)

Sklerozan adenozis

Benign proliferatif meme lezyonu
Bening Lezyonlar Graniilomat6z mastit
Fibrokistik degisiklikler
Fibrozis
Radyolojik takipte stabil
Kronik tipte lenfohistiyositik inflamasyon
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En biiyiik lezyon boyutu 102x54 mm, en kii¢iik lezyon boyutu ise 6x4 mm
Ol¢iildii. Ortalama lezyon boyutu 21x15 mm’idi. Benign lezyonlarin ortalama boyutu
17x12 mm, malign lezyonlarin ortalama boyutu ise 25x18 mm olarak ol¢iildii.
Olgulardan {i¢ tanesi enflamatuar meme karsinomu oldugundan bu lezyonlarda boyut
Olclilmedi.

Lezyonlarin 77 tanesi (%91,7) kitlesel lezyon, 7 tanesi (%8,3) ise kitlesel
olmayan kontrastlanmaydi. Kitlesel lezyonlarin 47’si (%61) benign, 30’u (%39)
malign, kitlesel olmayan kontrastlanmalarin ise 2’si (%28,6) benign, 5’1 (%71,4)
maligndi.

Lezyonlarin 41’1 (%48,8) sag meme, 43’4 (%51,2) ise sol meme
yerlesimliydi. Lezyonlar en sik {iist-dis kadran (45 lezyon, %53,6) en az alt-i¢
kadrandayd: (5 lezyon, %6). Bir lezyon sa§ meme kuyrugundaydi. Ug olgu ise
enflamatuar meme karsinomu oldugundan birden ¢ok kadrandaydi. Bu 4 lezyon
meme kadran analizine dahil edilmedi. Ust-dis kadran lezyonlarinin 25’1 (%55,6)
benign, 20’si (%44,4) malign, alt-dislarin 13’1 (%65) benign, 7’si (%35) malign, alt-
iclerin 4’1 (%80) benign, 1’1 (%20) malign ve retroareolar olanlarin 6’s1 (%60)
benign, 4’1 (%40) maligndi. Lezyon derinligine gore 25’1 (%29,8) 1/3 6n, 26’ s1
(%31) 1/3 orta, 21’1 (%25) 1/3 derin, 3’1 (%3,6) 1/3 6n-orta, 5’1 (%6) 1/3 orta-derin
yerlesimliydi. Dort lezyon ise (%4,8) tiim derinlikte yerlesim gdstermekteydi. 1/3 6n
yerlesimlilerin 18’1 (%72) benign, 7°si (%28) malign, ortalarin 15’1 (%57,7) benign,
11°1 (%42,3) malign, derinlerin 13’4 (%61,9) benign, 8’1 (%38,1) malign, 6n-
ortalarin 1°1 (%33,3) benign, 2’si (%66,7) malign, orta-derinlerin 1’1 (%20) benign,
4’1 (%80) malign ve tiim derinlikte yerlesimlilerin 1’1 (%25) benign, 3’i (%75)
maligdi. Lezyonlarin yerlesim yeri, kadran1 ve derinligi agisindan istatiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Lezyonlarin yerlesim, lokasyon ve derinligine gore istatiksel analizi

. Patoloji
Degisken - -
benign n (%) malign n (%) p
Lezyon yeri
Sag 25 (51) 16 (45,7) 20,796
Sol 24 (49) 19 (54,3)
Lezyon kadram 0,440
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Ust-dis 25 (52,1) 20 (62,5)
Alt-dis 13 (27,1) 7(21,9)
Alt-i¢ 4 (8,3) 13,1
Retroareolar 6 (12,5) 4(12,5)

Lezyon derinligi

1/3 6n 18 (36,7) 7 (20)

1/3 orta 15 (30,6) 11 (31,4)

1/3 derin 13 (26,5) 8(22,9) °0,171

1/3 6n-orta 1(2) 2(5,7)
1/3 orta-derin 1(2) 4(11,4)
Timi 1(2) 3 (8,6)

n: say1 %: siitun yiizdesi a: Ki kare testi b: Fisher-Freeman-Halton Exact Testi

Kitlelerin 29°u (%37,7) oval, 21°1 (%27,3) yuvarlak ve 27’si (%35) diizensiz
sekilliydi. Oval olanlarin 27°si (%93,1) benign, 2’si (%6,9) malign, yuvarlak
olanlarin 17’si (%81) benign, 4’1 (%19) malign, diizensiz olanlarin ise 3’1 (%11,1)
benign, 24’1 (%88,9) maligndi. Kenar 6zelligine gore 49°u (%63,6) iyi sinirli, 10’u
(%13) diizensiz konturlu ve 18’i (%23,4) spikiile konturluydu. Iyi smirli olanlarin
45’1 (%91,8) benign, 4’1 (%8,2) malign, diizensiz olanlarin 1’1 (%10) benign, 9’u
(%90) malign, spikiile olanlarin ise 1’1 (%5,6) bening, 17’si (%4,4) maligndi.
Internal kontrastlanma ozelliklerine gore ise 30°u (%38,9) homojen, 26’s1 (%33,8)
heterojen, 15’1 (%19,5) kontrast tutmayan internal septasyonlar ve 6’s1 (%7,8) rim-
halkasal tarzda kontrastlanma gosteriyordu. Homojen olanlarin 22’si (%73,3) benign,
8’1 (%26,7) malign, heterojen olanlarin 6’s1 (%23,1) benign, 20’si (%76,9) malign,
halkasal olanlarin 4’4 (%66,7) benign, 2’si (%33,3) malign, kontrast tutmayan
internal septasyonlarin 15’1 (%100) benigndi. Kontrast tutmayan internal septasyonlu
malign lezyon calismamizda yoktu. Kitlelerin sekil, kenar ozelligi ve internal
kontrastlanma paternlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,01)
(Tablo 13).

Kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlarin dagilima gore 2’si
(%28,6) fokal, 1’1 (%14,2) segmental, 2’si (%28,6) multiple bolgesel ve 2’si (%28,6)
difiiz dagilim gostermekteydi. Lineer ve bolgesel dagilim gosteren lezyon
calismamizda yoktu. Fokal olanlarin 1’1 (%50) benign, 1’1 (%50) malign, segmental
1 lezyon (%100) malign, multiple bolgesel olanin 1’1 (%50) benign, 1’1 (%50)
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malign, difiiz olan 2 lezyon ise (%100) maligndi. Kitlesel olmayan kontrastlanma

paternine gore ise lezyonlarin 3’1 (%42,9) heterojen ve 4’1 (%57,1) kiime seklinde

kontrastlaniyordu. Homojen ve kiimelesen halkasal kontrastlanma paterni gdsteren

lezyon c¢alismamizda yoktu. Heterojen kontrastlananlarin 1°1 (%33,3) benign, 2’si

(%66,7) malign, kiime kontrastlananlarin 1’1 (%25) benign, 3’1 (%75) maligndi.

Kitlesel olmayan kontrastlanan lezyonlarin sayisi ¢aligmamizda yeterli diizeyde

degildi, dagilim ve kontrastlanma paternlerine gore istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Kitle ve kitlesel olmayan kontrastlanan lezyonlarin morfolojik

ozelliklerinin istatiksel analizi

Patoloji
Degisken benign n | malign n
%) | (%) P
Kitle sekli
Oval 27 (57,4) 2 (6,7)
Yuvarlak 17 (36,2) | 4(13,3) 0,01
Diizensiz 3(6,4) 24 (80)
Kitle kenar ozelligi
Iyi siirh 45(95,7) | 4(13,3)
Diizensiz 1(2,1) 9 (30) 001
Spikiile 12,1 17 (56,7)
Kitle kontrastlanmasi
Homojen 22 (46,8) | 8(26,7)
Heterojen 6 (12,8) | 20 (66,7) b0,01*
Rim-halkasal 4(8,5) 2(6,7)
Kontrast tutmayan internal septalar 15 (31,9) 0
Kitlesel olmayan dagilim
Fokal 1 (50) 1 (20)
Lineer 0 0
Segmental 0 1 (20) °1
Bolgesel 0 0
Multiple bolgesel 1 (50) 1 (20)
Diffiiz 0 2 (40)
Kitlesel olmayan kontrastlanma paterni
Homojen 0 0
Heterojen 1 (50) 2 (40) b
Kiime 0 3 (60)
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Kiimelesen halkasal | 1 (50) | 0 |

n: say1 %: siitun yiizdesi a: Ki kare testi b: Fisher-Freeman-Halton Exact testi *p<0,01

T1A sekansda lezyonlarin 75’1 (%89,3) hipointens, 2’si (%2,4) hiperintens,
7’si (%8,3) izointens, T2A sekansda 46’s1 (%54,8) hipointens, 27’si (%32,1)
hiperintens, 6’s1 (%7,1) izointens, 5’1 (%6) heterojen, SPAIR’de (spectral attenuated
inversion recovery) ise 7’si (%38,3) hipointens, 70’1 (%83,3) hiperintens, 1’1 (%1,2)
izointens ve 6’s1 (%7,2) heterojen sinyal intensitesindeydi. T1A hipointenslerin 43’1
(%57,3) benign, 32’si (%42,7) malign, hiperintens 2 lezyon (%100) benign,
izointenslerin 4’1 (%57,1) benign, 3’1 (%42,9) maligdi. T2A hipointenslerin 24’1
(%52,2) benign, 22’si (%47,8) malign, hiperintenslerin 19’u (%70,4) benign, 8’1
(%29,6) malign, izointenslerin 3’1 (%50) benign, 3’1 (%50) malign, heterojenlerin
371 (%60) benign, 2’si (%40) maligndi. SPAIR hipointenslerin 5’1 (%71,4) benign,
2’s1 (%28,6) malign, hiperintenslerin 41’1 (%58,6) benign, 29’u (%41,4) malign,
izointens 1 lezyon benign, heterojenlerin ise 2’si (%33,3) benign, 4’ (%66,7)
maligndi. Benign ve malign lezyonlarin T1A, T2A ve SPAIR sekans sinyal
ozelliklerine gore yapilan istatiksel incelemede anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 14).

Tablo 14: Lezyonlarin sekans 6zelliklerine gore istatiksel analizi

Patoloji
Sekans
Benign n (%) Malign n (%) p
T1

Hipointens 43 (87,8) 32 (91,4)

Hiperintens 24,1 0(0) ®0,796
Izointens 4(8,2) 3(8,6)

T2

Hipointens 24 (49) 22 (62,9)

Hiperintens 19 (38,3) 8(22,9) b0.520
Izointens 3(6,1) 3(8,6) ’
Heterojen 3(6,1) 2(5,7)

SPAIR

Hipointens 5(10,2) 2(5,7)

Hiperintens 41 (83,7) 29 (82,9) 0,209
Izointens 1(2) 0
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Heterojen ’ 2(4,1) ‘ 4 (11,4) |

n: say1 %: siitun yiizdesi b: Fisher-Freeman-Halton Exact testi *p<0,01

Sinyal intensite-zaman egrisi baslangi¢ fazina goére lezyonlarin 8’i (%9,5)
yavag, 40’1 (%47,6) orta ve 36’s1 (%42,9) hizli kontrastlanmaktaydi. Yavas
kontrastlanan lezyonlarin  7’st  (%87,5) benign, 1’1 (%]12,5) malign, orta
kontrastlananlarin 28’1 (%70) benign, 12’si (%30) malign ve hizli kontrastlananlarin
14’1 (%38,9) benign, 22’si (%61,1) malign olarak saptandi. Geg¢ fazda ise 36’s1
(%42,9) tip 1, 35’1 (%41,7) tip 2 ve 13’1 (%15,5) tip 3 egri gostermekteydi. Tip 1
egrilerin 31’1 (%86,1) benign, 5’1 (%13,9) malign, tip 2 egrilerin 13’1 (%37,1)
benign, 22’si (%62,9) malign, tip 3 egrilerin ise 5’1 (%38,5) benign, 8’1 (%61,5)
malign olarak saptandi. Zaman-sinyal intensite erken ve gec egrilerine gore istatiksel

olarak anlamli fark saptanmustir (sirasiyla p=0.04, p<0,01) (Tablo 15).

Tablo 15: Lezyonlarin zaman-sinyal intensite egrisine gore istatiksel analizi

Patoloji
Degisken - -
benign n (%) | malign n (%) p
Zaman-sinyal intensite erken
Yavasg 7 (14,3) 1(2,9) b0.04
Orta 28 (57,1) 12 (34,3) ’
Hizh 14 (28,6) 22 (62,9)
Zaman-sinyal intensite ge¢
Tip 1 31(63,3) 5(14,3) 20,01
Tip2 13 (26,5) 22 (62,9)
Tip3 5(10,2) 8(22,9)

n: say1 %: siitun yiizdesi a: Ki kare testi b: Fisher-Freeman-Halton Exact testi *p<0,01

ACR siiflamasia gére memelerin 3’1 (%3,6) tip A, 18’1 (%21,4) tip B,
35’1 (%41,7) tip C ve 28’1 (%33,3) tip D paternindeydi. Tip A’larin 2’si (%66,7)
benign, 1’1 (%33,3) malign, tip B’lerin 2’si (%38,9) benign, 11’1 (%61,1) malign, tip
C’lerin 22’si benign (%62,9), 13’1 (%37,1) malign, tip D’lerin ise 18’1 (%64,3)
benign, 10’u (%35,7) malign olarak saptandi. Meme arka plan kontrastlanmasina
gbre memelerin 3’1 (%3,5) minimal, 12°si (%14,3) hafif, 35’1 (%41,7) orta, 34’1
(%40,5) belirgin kontrastlanmaktaydi. Minimal kontrastlananlarin 2’si (%66,7)
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benign, 1’1 (%33,3) malign, hafiflerin 6’s1 (%50) benign, 6’s1 (%50) malign, ortalarin
22’s1 (%62,9) benign, 13’1 (%37,1) malign, belirginlerin ise 19’u (%55,9) benign,
15’1 (%44,1) malign olarak saptandi. Memelerin 68’inde (%83) simetrik, 14’{inde
(%17) ise asimetrik kontrastlanma vardi. Iki olgunun tek memesi oldugu igin meme
kontrastlanma simetrisine dahil edilmediler. Simetrik olanlarin 47’si (%69,1) benign,
21’1 (%30,9) malign, asimetrik olanlarin ise 2’si (%14,3) benign, 12’si (%85,7) ise
maligndi. Meme ACR tipi ve arka plan kontrastlanmasinda benign-malign leyonlarda
istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05) meme kontrastlanma

simetrisinde anlaml1 farklilik saptanmistir (p<<0,01) (Tablo16).

Tablo 16: Meme ACR tipi ve arka plan kontrastlanma o6zelligine gore istatiksel
analizi

” Patoloji
Degisken - -
benign n (%) malign n (%) p
ACR tip
A 2(4,1) 1(2,9)
B 7(14,3) 11 (31,4) ®0.309
C 22 (44.9) 13 (37,1)
D 18 (36,7) 10 (28,6)
Arka plan kontrastlanma
Minimal 24,1 1(2,9)
Hafif 6 (12,2) 6 (17,1) b0,848
Orta 22 (44,9) 13 (37,1)
Belirgin 19 (38.8) 15 (42,9)
Arka plan simetrisi
Simetrik 47 (95,9) 21 (63,6) 20.01%
Asimetrik 2 (4,1) 12 (36,4) ’

n: say1 %: siitun yiizdesi a: Ki kare testi b: Fisher-Freeman-Halton Exact testi *p<0,01

Calisamamiza kattigimiz semikantitatif degerlerden “time to peak, wash out
rate ve brevity of enhancement”da istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,01).
“Relative enhancement, maksimum relative enhancement, maksimum enhancement,
TO, wash in rate ve area under the curve” sayisal degerlerinde ise istatiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Tablo 17°de semikantitatif degerlerin benign-
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malign lezyonlarda ortalama-standart sapma degerleri ve istatiksel analizi

Ozetlenmistir.

Tablo 17: Semikantitatif 6zellikler ile bening-malign lezyonlarin istatiksel analizi

Patoloji
Kantitatif degiskenler Benign (n=42) Malign (n=35)
ortalama + standart | ortalama + standart p
sapma sapma
Relative enhancement 104,165 113,64+52,3 40,251
Maksimum relative enhancement 63+29,5 53,8+25,6 40,52
Maksimem enhancement 893+507,9 893+441,8 40,181
TO 91,921 105,4+73,6 0,164
Time to peak 350,9+65,3 255,1£105,2 °0,01*
Wash in rate 44422 44439 40,475
Wash out rate 0,2+0,64 0,84+2,11 °0,01*
Brevity of enhancement 48,4+86.9 142,4+112,8 €0,01*
Area under the curve 261572,1+£340501,9 225446,6+112608,4 | °0,946

n: say1 d: Student t testi e: Mann-Whitney U testi *p<0,01

Kitle veya kitlesel olmayan kontrastlanmalara eslik eden bulgular (meme
basinda c¢ekinti, meme basi invazyonu, ciltte cekinti, ciltte kalinlasma, cilde
invazyon, aksiller lenfadenopati, pektoral kas invazyonu, gogiis duvari invazyonu ve
yapisal distorsiyon) Onemli olup genellikle malign lezyonlara eslik etmektedir.
Calismamizdaki 84 lezyonunun 11’inde (%13,1) eslik eden bulgu vardi. 73 lezyonda
ise (%86,9) eslik eden bulgu mevcut degildi. Eslik eden bulgulardan sadece 1°i
(%9,1) benign, 10°u (%90,9) ise malign lezyona esik etmekteydi.

MRG BI-RADS’ a gore lezyonlarin 14’ (%16,7) kategori 2, 32’si (%38,1)
kategori 3, 21’1 (%25) kategori 4 ve 17’si (%20,2) kategori 5 de yer almaktaydi.
Lezyonlarin hepsi kitle veya kitlesel olmayan kontrastlanma oldugundan
calismamizda kategori 1 lezyon mevcut degildi. BI-RADS 2 lezyonlarin hepsi
benign, BI-RADS 3 lezyonlarin 31’1 (%96,9) benign, 1’1 (%3,1) malign, BI-RADS 4
lezyonlarin 4’ benign (%19), 17’si (%81) malign, BI-RADS 5 lezyonlarin ise
tamami1 maligndi.

Semikantitatif degiskenler ve MRG BI-RADS arasinda yapilan istatiksel
analizde “relative enhancement, time to peak, wash out rate ve brevity of

enhancement” degerleri arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,01) (Tablo 18).
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Normal dagilima uymayan “relative enhancement, time to peak, wash out rate ve
brevity of enhancement” degerleriyle BI-RADS kategorileri arasinda Mann-Whitney
U testi ile hangi kategorilerde istatiksel fark oldugu analiz edildi. “Time to peak,
brevity of enhancement ve wash out rate” ile BI-RADS 2 ve 5, BI-RADS 3 ve §

kategorileri arasinda anlamli farklilik saptanirken “relative enhancement”da ise BI-

RADS 2 ve 5 kategorileri arasinda anlamli farklilik saptandi.

Tablo 18: Kantitatif degiskenler ve MRG BI-RADS kategorileri arasindaki
istatiksel analiz
MRG BI-RADS
Kantitatif degiskenler | BI-RADS 2 | BI-RADS 3 | BI-RADS 4 | BI-RADS
(n=14) (n=32) (n=21) 5 (n=17) p
ort+Ss ort+Ss ort+Ss ort+Ss
Relative enhancement 68+38 122468 100+53 122450 b0,032
Maksimem relative 54+30 69+29 51+£23 53124
enhancement 30,080
Maksimem 740+444 980+533 7701497 7454352
enhancement 0,221
Wash in rate 442 442 4+4 3,0+3,1 20,314
Wash out rate 0,2+0,9 0,2+0,5 0,4+0,6 1,2+3,0 | Po,01*
Brevity of 20+60 66+102 101+98 164+119
enhancement 0,01*
158976+103 | 31641040609 | 215422+12 | 225470+£96
Area under the curve 748 6 8550 423 ®0,100

n: Say1 ort: Ortalama Ss: Standart sapma a: Tek yonlii varyans analizi b: Kruskal Wallis Testi

*p<0,01

Semikantitatif degerlerden benign ve malign lezyonlar1 ayirt etmede
istatiksel olarak anlamli buldugumuz “brevity of enhancement”in benign-malign
ayiriminda sinir degerini (cut-off point) ¢alismamizda 33,6 olarak saptadik (Tablo
19). ROC egrisine gore (sekil 12) “brevity of enhancement”mn sensitivite %71,4,
spesifite %73,5, pozitif prediktif deger %78,2, negatif prediktif deger %65,7 ve
dogruluk degeri %72,6 olarak saptandi (tablo 20).
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Sekil 12: “Brevity of enhancement”in benign-malign lezyonlardaki ROC egrisi

RO O e

[ =] o= o= (=] o e 1.0
1 - Sprecificitw

Diagonal segrments are produced by ties.

Tablo 19: Brevity sinir degere (33,6) gore benign-malign istatiksel analizi

Patoloji
Simir deger Total
benign n (%) malign n (%)
Brevity< 33,6 36 (73,5) 10 (28,6) 46
Brevity> 33,6 13 (26,5) 25(71,4) 38
Total 49 35 84

Tablo 20: ROC analizi sonucu “brevity of enhancement”in benign-malign lezyon
ongdrmedeki tanisal degeri

Pozitif Negatif
Sensitivite | Spesifite| Prediktif Prediktif
Sinir Deger (%) (%) Deger (%) Deger (%) | Dogruluk (%)
33,6 71,4 73,5 78,2 65,7 72,6

Kantitatif degerlerden istatiksel olarak anlamli bulunan diger bir degisken
olan “wash out rate”in benign-malign ayirimindaki sinir degerini (cut-off point)
calismamizda 0,02 olarak saptadik. Sinir degere gore “wash out rate”in istatiksel
analizi Tablo 21°de gosterilmistir. ROC egrisine gore (Sekil 13) “wash out rate”in
sensitivite %77,1, spesifite %73,4, pozitif prediktif deger %67,5, negatif prediktif
deger %81,8 ve dogruluk degeri %75 olarak saptandi (Tablo 22).
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Sekil 13: “Wash-out rate”in benign-malign lezyonlardaki ROC egrisi

RO o e e
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Tablo 21: “Wash-out rate” sinir degere gore (0,02) benign-malign lezyonlardaki
istatiksel analiz

Patoloji
Total
Sinir deger Benign n (%) Malign n (%)
Wash out< 0,02 36 (73,5) 8(22,9) 44
Wash out> 0,02 13 (26,5) 27 (77,1) 40
Total 49 35 84

Tablo 22: ROC analizi sonucu “wash out rate”in benign-malign lezyonlar
ongormedeki tanisal degeri

Pozitif | Negatif
Sensitivite | Spesifite | Prediktif | Prediktif
Sinir Deger Dogruluk (%)
(%) (%) Deger Deger
(“o) (“o)
0,02 77,1 73,4 67,5 81,8 75

MR BI-RADS kategorilerinden 1-2 ve 3 olanlar1 benign, 4-5 olanlar1 ise
malign olarak gruplandirip ¢aligmamizda lezyonlarin kinetik, morfolojik, sekans
ozelligi ve kantitatif degerlerine gore istatiksel analizler yapildi. MR BI-RADS

bening-malign siiflamasina gore yapilan istatiksel analizda meme ACR tipi ve arka
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plan kontrastlanmasinda anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05) meme

kontrastlanma simetrisinde ise anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01) (Tablo 23).

Tablo 23: Meme ACR tipi ve arka plan kontrastlanmasiyla MR BI-RADS bening-
malign siiflamasi iliskisini gosteren istatiksel analiz

MR BI-RADS
Degisken
Benign (1-2-3) n (%) | Malign (4-5) n (%) P
ACR tip
A 1(2,2) 2 (5,3)
B 7(15,2) 11(28,9) ®0,127
C 21 (45,7) 14 (36,8)
D 17 (37) 11 (28,9)
Arka plan kontrastlanma
Minimal 1(2,2) 2(5,3)
Hafif 5(10,9) 7 (18,4)
°0,739
Orta 23 (50) 12 (31,6)
Belirgin 17 (37) 17 (44,7)
Arka plan simetrisi
Simetrik 44 (97,8) 24 (64,9)
*0,01*
Asimetrik 1(2,2) 13 (35,1)

n: Say1 %: Siitun yiizdesi a: Ki kare testi b: Fisher-Freeman-Halton Exact testi *p<0,01

MR BI-RADS’m benign-malign siiflamasinda lezyonlarin yerlesim yeri,
kadran1 ve derinligi agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 24).

Tablo 24: MR BI-RADS’1n benign-malign siniflamasinda lezyonlarin yerlesim yeri,
kadran1 ve derinligi acisindan iligkisini gosteren istatiksel analiz

MR BI-RADS
Degisken
benign n (%) malign n (%) p
Lezyon yeri
Sag 25 (54,3) 16 (42,1) 0,264
Sol 21(45,7) 22 (57,9)
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Lezyon kadram

Ust-dis 22 (48,9) 23 (65,7)
Alt-dis 13 (28,9) 7 (20) ®0,191
Alt-i¢ 4(8,9) 1(2,9)
Retroareolar 6(13,3) 4(11,4)
Lezyon derinligi
1/3 6n 17 (37) 8 (21,1)
1/3 orta 13 (28,3) 13 (34,2)
1/3 derin 14 (30,4) 7 (18,4) °0,369
1/3 6n-orta 1(2,2) 2(5,3)
1/3 orta-derin 1(2,2) 4 (10,5)
Tlimii 0 4 (10,5)

n: Say1 %: Siitun yiizdesi a: Ki kare testi b: Fisher-Freeman-Halton Exact Testi

MR BI-RADS benign ve malign simiflamasinda T1A, T2A ve SPAIR

sekans sinyal oOzelliklerine gore yapilan istatiksel incelemede anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05) (tablo 25).

Tablo 25: MR BI-RADS benign ve malign simniflamasinda T1A, T2A ve SPAIR
sekans sinyal 6zelliklerine gore yapilan istatiksel analiz

MR BI-RADS
Sekans
Benign n (%) Malign n (%) p
T1
Hipointens 40 (87) 35(92,1)
°0,634
Hiperintens 2(4,3) 0
Izointens 4 (8,7) 3(7,9)
T2
Hipointens 22 (47,8) 24 (63,2)
Hiperintens 18 (39,1) 9(23,7) °0,382
Izointens 3 (6,5) 3(7,9)
Heterojen 3 (6,5) 2 (5,3)
SPAIR °0,417
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Hipointens 4(8,7) 3(7,9)

Hiperintens 39 (84,8) 31 (81,6)
Izointens 1(2,2) 0
Heterojen 2(4,3) 4(10,5)

n: Say1 %: Siitun b: Fisher-Freeman-Halton Exact Testi

MR BI-RADS’m benign-malign siiflamasina gore kitlelerin sekil, kenar

ozelligi ve internal kontrastlanma paternlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (p<0,01) (tablo 23). Kitlesel olmayan kontrastlanan lezyonlarin sayisi

calismamizda yeterli diizeyde degildi, dagilim ve kontrastlanma paternlerine gore

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 26).

Tablo 26: MR BI-RADS’1n benign-malign siniflamasina gore kitlelerin sekil, kenar
ozelligi ve internal kontrastlanma paternlerine gore istatistiksel analizi

MR BI-RADS
Degisken benign n
malign n (%) p
(%)
Kitle sekli
Oval 27 (58,7) 2 (6,5)
Yuvarlak 17 (37) 4(12,9) 0o
Diizensiz 2 (4,3) 25 (80,6)
Kitle kenar ozelligi
Diizgiin 45 (97,8) 4(12,9) 20,01
Diizensiz 1(2,2) 9(29)
Spikiile 0 18 (58,1)
Kitle kontrastlanmasi
Homojen 23 (50) 7 (22,6)
Heterojen 4 (8,7) 22 (71) b0,01*
Rim-halkasal 4 (8,7) 2 (6,5)
Kontrast tutmayan internal septalar 15 (32,6) 0
Kitlesel olmayan dagilim
Fokal 0 2(28,6) °]
Lineer 0 0
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Segmental 0 1(14,3)
Bolgesel 0 0
Multiple bolgesel 0 2 (28,6)
Diffiiz 0 2 (28,6)
Kitlesel olmayan kontrastlanma paterni
Homojen 0 0
Heterojen 0 3(42,9) °1
Kiime 0 4(57.1)
Kiimelesen halkasal 0 0

n: say1 %: siitun yiizdesi a: Ki kare testi b: Fisher-Freeman-Halton Exact testi *p<0,01

MR BI-RADS’1n benign-malign siniflamasina gore sinyal intensite-zaman
egrisinde baslangic fazinda yavas kontrastlanan lezyonlarin 7°si (%15,2) benign, 1’1
(%2,6) malign, orta kontrastlananlarin 27°si (%58,7) benign, 13’1 (%34,2) malign ve
hizl1 kontrastlananlarin 12’si (%26,1) benign, 24’1 (%63,2) malign olarak saptandi.
Benign lezyonlar daha siklikla erken evrede yavas, malign lezyonlar ise daha sik
olarak hizli kontrastlanmaktaydi. Ge¢ fazda tip 1 egrilerin 29’u (%63) benign, 7’si
(%18,4) malign, tip 2 egrilerin 13’1 (%28,3) benign, 22’si (%57,9) malign, tip 3
egrilerin ise 4’0 (%S8,7) benign, 9’u (%23,7) malign olarak saptandi. Benign
lezyonlar daha c¢ok tip 1, malign lezyonlar ise daha ¢ok tip 2-3 kontrastlanma egrisi
gostermekteydi. Zaman-sinyal intensite erken ve gec egrilerine gore yapilan istatiksel

analizde anlamli fark saptanmistir (p<<0,01) (Tablo 28).

Tablo 27: MR BI-RADS’1n benign-malign siniflamasina gore zaman-sinyal intensite
erken ve geg egrilerine gore yapilan istatiksel analiz

MR BI-RADS
Degisken
benign n (%) malign n (%) P
Zaman-sinyal intensite erken
Yavas 7 (15,2) 1(2,6)
20,01*
Orta 27 (58,7) 13 (34,2)
Hizli 12 (26,1) 24 (63,2)
Zaman-sinyal intensite gec
0,01*
Tip 1 29 (63) 7 (18,4)
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Tip2

13 (28,3)

22 (57,9)

Tip3

4(8,7)

9(23,7)

n: Say1 %: Siitun ylizdesi a: Ki kare testi b: Fisher-Freeman-Halton Exact testi *p<0,01

Semikantitatif degerlerden “maksimum relative enhancement, time to peak,

wash out rate ve brevity of enhancement’”da MR BI-RADS benign-malign

simiflamasina gore istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). “Relative

enhancement, maksimum enhancement, TO, wash in rate ve area under the curve”

sayisal degerlerinde ise istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo

27).

Tablo 28: MR BI-RADS benign-malign siniflamasina gore semikantitatif degerlerin

istatiksel analizi

MR BI-RADS

Benign (n=42)

malign (n=35)

Kantitatif degiskenler ortalama + ortalama +
standart standart p
sapma sapma
Relative enhancement 106,4+65,7 110,2+52,8 40,535
Maksimum relative enhancement 64,8+30,4 52,3£23,9 40,008
Maksimem enhancement 907,7+£515,2 759,1+433 40,118
TO 90,8+17.4 105,7+£71,7 0,133
Time to peak 350,9+65,3 255,1£105,2 0,01*
Wash in rate 4,6+2.4 3,74£3,6 40,149
Wash out rate 0,21+0,63 0,84+2 °0,01*
Brevity of enhancement 52,9493,7 129,6+111,1 °0,01*
Area under the curve 268495,5£349401,5 | 219917,7+113924,1 | °0,634

n: Say1 d: Student t testi e: Mann-Whitney U testi *p<0,01
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4.1. Olgulardan Ornekler

Sekil 14: 44 yasindaki kadin hastada sol meme alt dis kadranda fibroadenom olgusu.

X
r "
\ : -m‘
{ ‘ ‘A'.. - s MRS

Rel Enhancement (%)
Max Enhancement :

Max Rel Enhancement (%)
TO (s):

Time To Peak (s)

Wash In Rate (s™)

Wash Out Rate (s™)
Brevity of Enhancement (s)
Area under the curve

Roi Area (mm?) :

»

a. T1A ve b. T2A sekanslarda izointens, c. yag baskili sekansda hiperintens sinyal 6zelliginde oval
sekilli ve iyi smirly, 1/3 derin yerlesimli lezyon izlenmektedir. d. Kontrasthi seride kontrast tutmayan
internal septasyonlar seklinde kontrastlanma mevcuttur. e. Sinyal intensite-zaman egrisinde lezyonda
tip 1 kontrastlanma egrisi izleniyor. f. Kitlenin semikantitatif degerleri gosterilmistir.
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Sekil 15: 37 yasindaki kadin hastada sag meme iist-dis kadranda invaziv miisin6z
karsinom olgusu.

Roi1

~ Rel Enhancement (%) 131.49
" Max Enhancement : 1398.44
Max Rel Enhancemeant (%) 93.07
Time To Peak (s): 346.87

TO (s) 78.90
Wash In Rate (s™): 8.02
Wash Out Rate (s™) 0.00
Brewvity of Enhancement (s) 0.00
Area under the curve 289761.90
Roi Area (mm?) : 57.44

a. T1A’da hipointens, b. T2A’da ve c. yag baskili sekansda hiperintens olarak izlenen 17x16 mm
boyutunda, 1/3 orta derinlikte yerlesimli, diizensiz sekilli ve diizensiz kenarli kitle izleniyor. d.
Kontrastl seride kitlede heterojen kontrastlanma mevcuttur. e. Kitlede tip 1 kontrastlanma egrisi
izleniyor. f. Kitlenin semikantitatif degerleri gosterilmistir.
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Sekil 16: 37 yasindaki kadin hastada patolojisi invaziv duktal karsinom gelen kitlesel
olmayan kontrastlanma olgusu

B = Dynamic Relerence Line ( 1829) | -+ Rail

Rel Enhancement (%) 69.75
= Max Enhancement : 584 67
Max Rel Enhancement (%) 3217
TO (s): 7263
lime To Peak (s) 182.94
Wash In Rate (s™). 290
Wash Out Rate (s™) 0.69
Brewvity of Enhancement (s): 165.47
Area under the curve 146396.20
RoiArea (mm?) : 711.22

a. T1A’da ve b. T2A’da hipointens ¢. yag baskili sekansda hiperintens olarak izlenen 44x26 mm’lik
bir alanda, 1/3 orta-derin yerlesimli, kitlesel olmayan kontrastlanma izleniyor. d. Kontrastlh seride
kitlede segmental dagilimli, kiime kontrastlanma mevcuttur. e. Kitlesel olmayan kontrastlanmada tip 3
kontrastlanma egrisi izlenmektedir. f. Kitlesel olmayan kontrastlanmanin semikantitatif degerleri
gosterilmistir.
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Sekil 17: 52 yasindaki kadin hastada patoloji sonucu fibrokistik degisiklikler
(adenozis, fibrozis ve apokrin metaplazi) olarak gelen sol memede fokal kitlesel
olmayan kontrastlanma olgusu.

1= Dynoric Relerence Ling  152) [+ R Ro;]

Rel Enhancement (%) 68.37
" Max Enhancement 961.88
Max Rel Enhancement (%) 56.98
TO (s): 82.26
lime To Peak (s) 361.08
Wash In Rate (s™): 4.77
Wash Out Rate (s™) 0.00
Brewvity of Enhancement (s) 0.00
Area under the curve 207131.70
RoiArea (mm?) 15.62

a. T1A’da ve b. T2A’ a hipointens c. yag baskili sekansda hafif hiperintens olarak izlenen 18x15
mm’lik bir alanda, 1/3 orta yerlesimli, kitlesel olmayan kontrastlanma izleniyor. d. Kontrastli seride
kitlede fokal dagilimli, kiime kontrastlanma mevcuttur. e. Kitlesel olmayan kontrastlanmada tip 1
kontrastlanma egrisi izlenmektedir. f. Kitlesel olmayan kontrastlanmanin semikantitatif degerleri
gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Meme kanseri, kadinlarda kansere bagl 6liimlerin 6nde gelen nedeni olmaya devam
etmektedir. Kansere bagl 6liimlerin ikinci en sik nedenidir. Meme kanserini taramak
ve teshis etmek i¢in kullanilan noninvaziv radyolojik goriintiileme yontemleri
arasinda mamografi, ultrasonografi, MRG ve tomosentez yer almaktadir. Mamografi,
ultrasonografi ve MRG gibi goriintiileme modaliteleri meme lezyonlarini tanimlamak
ve karakterize etmek icin rutin olarak kullanilmaktadir. Mamografik taramanin
meme kanseri mortalitesinin azaltilmasinda faydali oldugu gosterilmistir. Ancak
ozellikle dens meme parankimi olan kadinlarda mamografik taramanin sinirlamalar
iyi  bilinmektedir. MRG, meme lezyonlarmin  gorsellestirilmesi  ve
karakterizasyonunda mamografiye ek olarak kabul edilmektedir ve son on yilda
meme lezyonlarinin degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Meme
dinamik MRG’nin baglica avantajlarindan biri meme kanserini saptamadaki ytliksek
duyarliligidir. Bununla birlikte, benign ve malign meme lezyonlarinin Ortiisen
ozellikleri nedeniyle dinamik MRG’nin ozgilligi disiiktir. MRG ile iligkili
dogrudan maliyetler iilkeler arasinda biiyiik farkliliklar gosterse de agikga en yiiksek
maliyetli meme goriintiileme yontemlerinden biridir. Bu da dinamik MRG’nin
kullantmin1 sinirlandirmaktadir. Dinamik MRG sadece lezyonlarla ilgili morfolojik
bilgi saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda doku perfiizyonu ve kontrast kinetigi gibi
lezyonlarin fonksiyonel 6zellikleri hakkinda da bilgi saglar. Dinamik MRG lezyon
Ozelliklerini daha iyi karakterize eder ve kontrast madde kullanimi ile lezyon
vaskiilaritesi hakkinda bilgi saglar. Bu nedenle meme kanseri tanisinda dinamik
MRG kullanma egilimi hizla artmaktadir (153, 154).

Kitle lezyonlarin kenar 6zelligi, sekli ve internal kontrastlanma paternine
gbre benign ve malign lezyonlarin ayirimi igin literatiirde yapilan bir¢ok ¢alisma
mevcuttur. Aksoy ve ark.’nin (5) dinamik MRG’de kitlesel lezyonlarin morfolojik
ozelliklerden malignite i¢in 0zgiinliigli en yiiksek olanin; spikiile kenar (%100),
halkasal kontrastlanma (%97,87), diizensiz sekil (%95) ve diizensiz kenar (%91,49)
oldugunu bildirmistir. Kitlesel lezyonun; spikiile ve diizensiz kenar, diizensiz sekil ve
halkasal kontrastlanma gdstermesi biiyiik olasilikla malign oldugunun gostergesidir.

Calismalarinda spikiile kenar 6zelligi olan 12 lezyonun hepsinin patoloji sonucu
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malign c¢ikmistir (%100 pozitif prediktif deger, %100 oOzgiillik). Malignite
gostergeleri arasinda az rastlanan (toplam 95 lezyonun 6 tanesinde) halkasal
kontrastlanma, caligmalarinda literatiir ile uyumlu olarak malignitenin kuvvetli bir
gostergesi oldugu sonucuna varmislardir (%97,8 duyarlilik, %83,3 pozitif prediktif
deger). Diizensiz sekil ve diizensiz kenarinda da sirasiyla %95,7 duyarlilik, %88,2
pozitif prediktif deger, %91,4 duyarlilik ve %73,3 pozitif prediktif degerle kuvvetli
malignite gostergesi oldugunu bildirmislerdir. Szabo ve ark. (155) spikiile kenarin
%100 pozitif prediktif deger ile malignite i¢cin anlamli oldugu sonucuna vardilar.
Goto ve ark.’nin (156) caligmasinda da benzer sekilde kitle lezyonlarda maligniteyi
diistindiiren morfolojik bulgular diizensiz veya spikiile kenar, diizensiz lezyon sekli
ve halkasal kontrastlanmaydi. Bu calismada malign lezyonlarda diizensiz veya
spikiile kenar ve diizensiz lezyon sekli, benign lezyonlarda ise hemen hemen her
zaman diizgiin kontur ve sekil mevcuttu. Malign lezyonlarda halkasal kontrastlanma
kriteri (%25) diger iki kritere gore daha az goriilmekle birlikte, benign lezyonlardaki
diisiik sikligr (%7) nedeniyle malign lezyonlar icin en yiiksek Ozgiilliige (%93)
sahipti. Calismalarinda benign meme lezyonlarin1 malignlerden ayirmaya yonelik
morfolojik kriterlerin duyarliligi, 6zgilligi ve dogrulugu sirasiyla %99, %83 ve
%095’1di. Calismamizda kitle sekli oval olanlarin 27’si (%93,1) benign, 2’si (%6,9)
malign, yuvarlak olanlarin 17’si (%81) benign, 4’1 (%19) malign, diizensiz olanlarin
ise 3’1 (%]11,1) benign, 24’1l (%88,9) maligndi. Kenar 6zelligine gore iyi sinirh
olanlarin 45’1 (%91,8) benign, 4’ (%8,2) malign, diizensiz olanlarin 1’i (%10)
benign, 9’u (%90) malign, spikiile olanlarin ise 1’1 (%5,6) bening, 17’si (%4,4)
maligndi. Internal kontrastlanma 6zelliklerine gére homojen olanlarm 22°si (%73,3)
benign, 8’1 (%26,7) malign, heterojen olanlarin 6’s1 (%23,1) benign, 20’si (%76,9)
malign, halkasal olanlarin 4’ (%66,7) benign, 2’si (%33,3) malign, kontrast
tutmayan internal septasyonlarin 15’1 (%100) benigndi. Kontrast tutmayan internal
septasyonlar seklinde kontrastlanan malign lezyon ¢alismamizda yoktu. Benign
lezyonlarin ¢ogu oval-yuvarlak sekilli, iyi smirli, homojen ve internal kontrast
tutmayan septalar seklinde kontrastlanmaktaydi. Malign lezyonlar ise diizensiz
sekilli, diizensiz-spikiile kenarli ve heterojen kontrastlanma gdsteriyordu. Halkasal
kontrastlanan lezyon sayisi ¢alismamizda az olmasimna ragmen ylizde olarak cogu

maligndi. Kitlelerin sekil, kenar 6zelligi ve internal kontrastlanma paternlerine gore
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calismamizda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis olup bulgular literatiir
verileri ile benzer bulunmustur.

Kitlesel olmayan kontrastlanmalarin prevalansi, kitle kontrastlanmasina
gore ¢ok diisiik olmakla birlikte bircok malign lezyon kitlesel olmayan kontrastlanma
olarak karsimiza c¢ikabilir. Aydin ve ark.’nmin (149) BI-RADS 5. baskiya gore
yaptiklar1 kitlesel olmayan kontrastlanmayla malignite iligkisini arastirdiklari
caligmalarinda segmental ve difiiz dagilimin, kiimelesen halkasal kontrastlanmanin
maligniteyle Onemli Ol¢lide iliskili oldugunu, lineer dagilim ve homojen
kontrastlanmanin ise benign patolojilerle iliskili oldugunu bildirmislerdir. Kiimelesen
halkasal kontrastlanma paterni birka¢ ¢aligma tarafindan da malignitenin gilivenilir
bir 6ngoriiciisii olarak rapor edilmistir (157, 158). 129 lezyonun yer aldig1 ¢calismada
kiimelesen halkasal kontrastlanmanin pozitif prediktif degeri %41,9’idi; bununla
birlikte, kiimelesen halkasal kontrastlanma ve segmental dagilimin kombinasyonu ise
%61,5’le daha yiiksek bir pozitif prediktif degere sahipti. 858 kitlesel olmayan
lezyondan olusan genis bir meta-analiz ¢alismasinda, kombine tani1 yaklagiminin
duyarlilig1 ve 6zgiilliigi, tek kriterli tanilara gére daha yiiksek bulunmustur. Goto ve
ark. (156) kitlesel olmayan lezyonlarin, segmental veya duktal kontrastlanmasinin
malignite ile iliskili oldugunu bildirmistir ve malign-benign lezyon ayrimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamiglardir. Asada ve ark. (159) dagilim ve
kontrastlanma paternini birlikte degerlendirdikleri ¢aligmalarinda kiimelesen halkasal
kontrastlanma ve segmental dagilim kombinasyonunun en yiiksek malignite olasilig1
oldugunu saptamiglardir (%93,8 pozitif prediktif deger). Bu kombinasyon mevcut
oldugunda BI-RADS 5 kategori olarak degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir.
Chadashvili ve ark. (160) ise segmental, kiime ve lineer kitlesel olmayan
kontrastlanmanin malignite ile iliskili olmasina ragmen, dinamik MRG’de kitlesel
olmayan kontrastlanan benign ve malign lezyonlarda Onemli Olgiide Ortiisme
oldugunu ve ¢ogu zaman dogru tani i¢in biyopsi gerektigi sonucuna varmislardir.
Calismamizda kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlarin dagilima gore;
fokal olanlarin 1’1 (%50) benign, 1’1 (%50) malign, segmental bir lezyon (%100)
malign, multiple bolgesel olanin 1’1 (%50) benign, 1’i (%50) malign, difiiz olan 2
lezyon ise (%100) maligndi. Lineer ve bdlgesel dagilim gosteren lezyon

calismamizda yoktu. Kitlesel olmayan kontrastlanma paternine gore ise heterojen
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kontrastlananlarin 1’1 (%33,3) benign, 2’si (%66,7) malign, kiime kontrastlananlarin
't (%25) benign, 3’10 (%75) maligndi. Homojen ve kiimelesen halkasal
kontrastlanma paterni gosteren lezyon c¢alismamizda yoktu. Calismamizin
stnirliliklarindan biri olarak kitlesel olmayan kontrastlanan lezyonlarin az sayida
olmasini diislinliyoruz. Bu nedenle literatiirle benzer sonucglar ve istatiksel olarak
anlamli farklilik ¢alismamizda saptanmadi (p>0,05).

Birkag calisma, sinyal intensite-zaman egrisinin, benign ve malign meme
lezyonlarmin tamisinda yiliksek bir duyarliliga ancak diisiikk bir 6zgiilliige sahip
oldugunu bildirmistir. Yapilan ¢alismalarda dinamik MRG’de, kitlesel lezyonlarda
erken fazda hizli kontrastlanma, ge¢ fazda ise kontrast yogunlugunun azalmasi
malignite igin en siipheli kinetik egri olarak kabul edilir (wash-out, tip 3 egri). ikinci
sipheli kinetik egri erken fazda hizli kontrastlanma ve ge¢ fazda ise kontrast
egrisinin diizlesmesiyle birlikte karakterize edilir (plato, tip 2 egri). Erken fazda
yavag kontrastlanan, ge¢ fazda ise kontrastlanmanin devam etmesi ise benign
lezyonlarin gdstergesi olarak kabul edilir (persistant, tip 1 egri). Kuhl ve ark. (161)
invaziv meme kanserlerinin %8,9’unun tip 1 egri, %33,6’smn tip 2 egri ve
%357,4’tinlin tip 3 egri gosterdigini bildirdi. Blumke ve ark. (162) tip 2 ve tip 3
egrilerin, sirasiyla %90,4 ve %75 oraninda benign bir lezyonu disladigini, tipl
egrilerin ise %71 oraninda malign bir lezyonu dislayabilecegini bildirmistir. Sinyal
intensite-zaman egrisi erken faz degerlendirmede lezyonlarin benign-malign
ayiriminda anlamli oldugu bildiren calismalar (163) oldugu gibi erken donem
kontrast egrisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildiren c¢alismalar da
mevcuttur (164). Aksoy ve ark. (5) calismalarinda erken donem kontrastlanma
hizlariyla malign ve benign lezyonlarin ayrilamayacagini bildirmistir. Aydin ve
ark.’nin (165) prognostik faktorlerin herhangi biri ile erken kontrastlanma 6zellikleri
ve dinamik egri tiirleri arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda herhangi
bir anlaml iliski tespit edilmedigi bildirildi.

Kitlesel olmayan kontrastlanmalarin sinyal intensite-zaman egrisini
degerlendirdikleri 129 lezyonun yer aldig1 ¢calismada Aydin ve ark. (149) plato tipi
(tip 2) egrinin malign lezyonlarda anlamli olarak daha sik oldugunu bildirmisir. Bu
calismada malign lezyonlar arasinda en sik goriilen dinamik egri tip 2 egridir

(%34,1’lik pozitif predikdif deger). Yang ve ark.’min (166) yaptig1 calismada da
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malign lezyonlar arasinda en sik goriilen egri, tip 2 egri olarak bildirilmistir (
%74,1’lik pozitif prediktif deger). Bluemke ve ark. (162) kitlesel ve kitlesel olmayan
lezyonlardan olusan c¢alismalarinda tip 2 ve 3 egrilerin malignite gostergesi olarak
kullanilabilecegini bildirmislerdir. Yang ve ark. (166) maligniteyle iliskili MRG
bulgularint belirlemeye yonelik yaptiklart calismada, malign kitlesel olmayan
lezyonlarin nadiren tip 3 egriyle ortaya ¢iktigini bulmuslardir. Diger birka¢ ¢alisma
da tip 3 egriyle malign lezyonlar arasinda bir iliski olmadigini bildirmistir (155, 167).
Bu nedenle tip 2 egri, kitlesel olmayan lezyonlarda malignitenin daha iyi bir
gostergesi olarak kabul edilebilir. Ancak tip 2 egri malign lezyonlarda (%50) belirgin
olarak daha sik goriiliirken, benign lezyonlarin %29,3’tinde de tip 2 egri
mevcuttur. Bu nedenle, malignitenin belirlenmesi i¢in tek basina egri tipinin
kullanilmast uygun olmayabilir (149). Calismamizda kitlesel ve kitlesel olmayan
lezyonlardan olusan sinyal intensite-zaman egrisi baslangic fazina gore yavas
kontrastlanan lezyonlarm 7’si  (%87,5) benign, 1’1 (%12,5) malign, orta
kontrastlananlarin 28°1 (%70) benign, 12’s1 (%30) malign ve hizli kontrastlananlarin
141 (%38,9) benign, 22’si (%61,1) malign olarak saptandi. Benign lezyonlar daha
siklikla erken evrede yavas, malign lezyonlar ise daha sik olarak orta-hizl
kontrastlanmaktaydi. Geg¢ fazda ise tip 1 egrilerin 31’1 (%86,1) benign, 5’1 (%13,9)
malign, tip 2 egrilerin 13”1 (%37,1) benign, 22’°si (%62,9) malign, tip 3 egrilerin ise
5’1 (%38,5) benign, 8’1 (%61,5) malign olarak saptandi. Benign lezyonlar daha ¢ok
tip 1, malign lezyonlar ise daha siklikla tip 2-3 kontrastlanma egrisi gostermekteydi.
Sinyal intensite-zaman egrisine gore ¢aligmamizda hem erken hemde ge¢ egrilere
gore benign-malign lezyon ayiriminda istatiksel olarak anlamli fark saptandi.
Siegmann ve ark. (168) T2A goriintiileri analiz ettikleri caligmalarinda
malignitelerin su igerigi, benign lezyonlarinkinden énemli dl¢lide farkli degildi. Bu
nedenle T2A sekans ozelligine gore benign ve malign lezyonlar arasinda ayrim
yapilamayacagi sonucuna varmislardir. Kuhl ve ark. (169) ise yag baskili T2A turbo
spin eko sekansini kullanarak lezyonlarin su igerigi temelinde fibroadenomlar ve
meme karsinomlar1 arasinda ayrim yapilabilecegini bildirdiler. Ancak T2A
goriintiilerin asla tek basina bir tani kriteri olarak kullanilmamasi gerektigini,
kontrast kinetigi ve morfolojik veriler gibi yerlesik dinamik meme MRG kriterleriyle

birlikte ve ikincil olarak degerlendirilmesi gerektigini vurgulamislardir. Genel
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olarak, T2A goriintiilerde sinyal yogunlugu yiiksek olan kitleler beningdir. Ancak
miisindz karsinom ve nekrotik tiimorler gibi 6nemli istisnalar da mevcuttur. Liu ve
ark. (170) T2 relaksasyon siiresinin kantitatif Ol¢limiiniin benign ve malign
lezyonlarin ayrimindaki etkisini arastirdiklar1 calismasinda benign lezyonlarin
malign lezyonlara kiyasla genellikle daha uzun bir T2 relaksasyon siiresine sahip
oldugunu bildirdiler. Benign ve malign meme lezyonlar1 arasindaki T2 relaksasyon
siirelerindeki bu Ortiisme nedeniyle, radyologlarin sadece dinamik o6zelliklere
giivenmemelerini, bunlar1  morfolojik  bulgularla  birlikte  kullanmalarim
Oonermislerdir. Caligsmalarinda T2 relaksasyon siirelerinin nicel 6l¢limiiniin, meme
kanseri tanisinda MRG’ye yardimci olabilecegi sonucuna vardilar. Calismamizda
benign ve malign lezyonlarin T1A, T2A ve SPAIR sekans sinyal 6zelliklerine gore
yaptigimiz istatiksel incelemede anlamli farklilik saptanmadi. Yapilan c¢alismalarda
yag baskili sekanslar olan STIR ve SPAIR tekniklerinin, benzer tanisal performans
gosterdigi ve bu nedenle her ikisinin de klinik uygulamada kullanim i¢in uygun
oldugu bildirilmistir (171, 172).

Meme arka plan parankimal kontrastlanmanin artisi, menstriiel siklusun
fazina bagl olarak degisebilen yaygin veya nodiiler kontrastlanma paterni olarak
tarif edilmistir. Hormon replasman tedavisi goren kadinlarda ve laktasyonda arttigi
gosterilmistir. Arka plan parankim kontrastlanmasindaki artigin altta yatan nedeni
tam olarak tanimlanmamis olmakla birlikte Ostrojenle iliskili artan wvaskiiler
gecirgenlik ve progesteronla iliskili yiiksek metabolik aktiviteyle iliskili olabilecegi
diistiniilmektedir. Arka plan kontrastlanmasiyla ilgili literatiirde yapilan ¢aligmalarda
farkl1 sonuglar bulunmaktadir. Arka plan parankimal kontrastlanmadaki artisin
maligniteleri gizleyerek yanlis negatif sonuclara neden olabilecegi veya meme
kanseri goriiniimiinii taklit ederek yanlis pozitif sonuglara neden olabilecegi
bildirilmektedir (173). King ve ark. (174) meme kanseriyle hem arka plan
kontrastlanmas1 hem de fibroglandiiler doku arasinda iliski olup olmadigini incelemis
olup meme kanseri vakalarmmin benzer hasta yaslari ve MRG tarihlerine sahip
kontrol gruplartyla eslestirildiginde meme arka plan kontrastlanma seviyesinin meme
kanseri i¢in olduk¢a anlamli bir 6ngdriicii oldugu bildirdiler. Bu ¢alismada orta veya
belirgin arka plan kontrastlanmasi olan hastalarin minimal veya hafif olanlarla

karsilastirildiginda meme kanseri riskinde artis oldugu sonucuna vardilar. DeMartini
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ve ark. (175) ise orta veya belirgin arka plan parankimal kontrastlanmanin daha fazla
degerlendirmeyle sonuglandigini, ek goriintiileme veya biyopsiye yol acgtigini, ancak
minimal veya hafif arka plan parankim kontrastlanmasi olan hastalarla
karsilastirildiginda nihai sonuclar1 etkilemedigini bildirmistir. Benzer sekilde
Hambly ve ark. (147) hafif, orta ve belirgin arka plan parankimal kontrastlanmanin,
minimal kontrastlanmaya gore kisa aralikli takip oraniyla iligkili oldugunu yapilan
biyopsi sonuglarinda ise anlamli fark olmadigini bildirmistir. Calismamizdaki arka
plaan kontrastlanmasinda, minimal kontrastlananlarin 2’si (%66,7) benign, 1’1
(%33,3) malign, hafiflerin 6’s1 (%50) benign, 6’s1 (%50) malign, ortalarin 22’si
(%62,9) benign, 13’1 (%37,1) malign, belirginlerin ise 19’u (%55,9) benign, 15’1
(%44,1) maligndi. Caligmamizda meme ACR tipi ve arka plan kontrastlanmasinda
benign-malign leyonlarda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Arka plan
simetrisine gore ise; simetrik olanlarin 47’si (%69,1) benign, 21’1 (%30,9) malign,
asimetrik olanlarin ise 2’si (%14,3) benign, 12’si (%85,7) ise maligndi. Asimetrik
kontrastlanan memelerde malignite olasilig1 calismamizda daha yiiksek orada
bulunmus olup istatiksel olarak da anlamli farklilik saptanmustir.

Aksoy ve ark.’nin (176) semikantitatif analizin meme kitlelerinin ayirict
tanisina olan etksini arastirdiklar1 c¢aligmada “time to peak” degerinin malign
lezyonlarda benignlere kiyasla daha kisa oldugu bildirilmistir. Calismaya kattiklari
diger semikantitatif degerler olan “maksimum enhancement, maksimum relative
enhancement, wash-in rate, wash-out rate, brevity of enhancement ve area under
curve” parametrelerinde ise istatiksel olarak anlamli fark saptamadilar. Szabo ve ark.
(155) meme dinamik MRG’de morfolojik ve kantitatif tani1 kriterlerine gore
yaptiklar1 ¢alismada morfolojik olarak lezyon konturu, kantitatif deger olarak “time
to peak ve wash-out” degerlerinin malign ve benign lezyon ayiriminda istatistiksel
olarak anlamli oldugu sonucuna vardilar. El Khouli ve ark.’da (177) benzer olarak
kinetik parametreler arasindan “time to peak” degerinin anlamli oldugunu
bildirmistir. Sivarajan ve ark. (164) “time to peak” ve “wash-out rate” parametlerini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda malign lezyonlarda benign olanlara kiyaslandiginda

3

daha kisa bir “time to peak ve daha belirgin “wash-out” gosterdigini bildirmistir.
Patoloji benign-malign ve MRG BI-RADS bening-malign olarak ¢alismamiza

kattigimiz semikantitatif degerlerden her iki grupta da “time to peak, wash out rate”

&3



ve “brevity of enhancement” degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark saptanirken
“relative enhancement, maksimum enhancement, TO, wash in rate ve area under the
curve” degerlerinde ise anlamli fark saptanmadi. Calismamizda “brevity of
enhancement” 1n benign-malign ayiriminda sinir degerini (cut-off point) 33,6 “wash
out rate” in benign-malign ayirimindaki sinir degerini (cut-off point) ise 0,02 olarak
saptadik. Caligmamizdaki diger bir semikantitatif deger olan “maksimum relative
enhancement” da ise patoloji benign-malignde istatiksel anlamli fark saptanmazken,

MRG BI-RADS benign-malignde ise anlamli farklilik saptanda.
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6. SONUC

Sonug olarak, kitlesel olan ve olmayan lezyonlardan olusan ¢alismamizda sekil,
kenar 6zelligi, dagilim ve kontrastlanma paterni gibi morfolojik 6zelliklerin benign-
malign lezyon ayriminda en 6nemli kriter oldugunu, dinamik MRG’nin lezyonlarin
kinetik egrileri, semikantitatif-kantitatif degerleri gibi sayisal parametrelere olanak
tanimast nedeniyle diger goriintiileme yontemlerine gore problem ¢ézmede dnemli
bir avantaji oldugunu, calismaya Kkattigimiz semikantitatif degerlerin tanisal
yaklagimda onemli oldugunu ve bu degerlerden “time to peak, wash-out rate ve
brevity of enhancement”n istatiksel olarak anlamli oldugunu gordiik. Calismamizin
smirliliklarindan biri kitlesel olmayan kontrastlanan lezyonlarin az sayida olmasiydi.
Kitlesel olmayan kontrastlanan lezyonlar icin daha genis kapsamli g¢aligmalarin
yapilmast gerekmektedir. Calismamizda bildirilen bazi veriler, diger goriintiileme
yontemlerinden farkli olarak meme MRG ile elde edebildigimiz kontrastlanma
Ozellikleri ve dinamiklerinin benign-malign lezyon ayrimini saglamasi ve BI-

RADS’a katkis1 bakimindan gelecekteki calismalar etkileyip faydali olabilir.
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