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1. GIRIS VE AMAC

Meme goriintiilemede rapor terminolojisini, bulgularin degerlendirilmesini
ve takiplere yonelik Onerileri standardize etmek i¢in Amerikan Radyoloji Birligi
(ACR) tarafindan “Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi (BI-RADS)”
gelistirilmigtir. Bu raporlama ve kategorizasyon sisteminde, kategori 3
“muhtemelen 1yi huylu lezyonlar” i¢in kullanilir (1-5). Mamografik literatiirde
yerlesik bir smiflama olan kategori 3°de, cok diisiik olasilikla malignite riski
tasiyan, belirli goriintiileme 6zelliklerine sahip lezyonlara periyodik mamografik
takip onerilir. Mamografik kategori 3 lezyonlarda malignite siklig1 %2’nin altinda
bildirilmektedir (6-14). Benzer sekilde literatiirde ultrasonografide (USG) izlenen
kategori 3 lezyonlarda da malignite orani ¢ok diisiikk degerlerdedir. USG’de bir
lezyonu kategori 3 olarak degerlendirmek i¢in aranan kriterler mamografide
oldugu gibi a¢ik olarak belirlenmistir (15,16).

Konvansiyonel tekniklere goére dinamik meme manyetik rezonans
goriintileme (MRG), kanseri saptamada duyarliligi en yiiksek yontem olup pek
cok calismada duyarlilik %90’1n iizerinde bildirilmistir. Bununla birlikte, meme
MRG’nin o6zgilligli %37-97 gibi genis bir aralikta degismektedir (17,18).
MRG’de 6zgiilliigi arttirmak igin BI-RADS raporlama ve kategorizasyon sistemi
kullanilmaktadir (1-5,7,9-11). Ancak meme MRG’de muhtemel iyi huylu
lezyonlarin yonetimi i¢in bilimsel ¢aligmalar siirmesine ragmen, bu kategoride
degerlendirilecek lezyonlarin o6zellikleri (morfolojik ve kinetik), kategorinin
kullanim siklig1 ve malignite orani ile ilgili belirsizlik ne yazik ki halen devam
etmektedir (19-31). MRG tetkik sayismin giderek artis gostermesi ve esliginde
yapilan biyopsinin yiiksek maliyeti géz Oniine alindiginda, kategori 3 lezyonlarin
ozelliklerinin ve takip araliginin net bir sekilde belirlenmesi gereksiz biyopsileri
en aza indirgeyecektir.

Calismamizin amact meme MRG’de bizim kullandigimiz BI-RADS
kategori 3 kriterleri g6z Oniine alindiginda, kategori 3 lezyonlarmn saptanma
sikhigint ve bu lezyonlardaki malignite oranmi belirlemektedir. Ayrica bu
lezyonlarda kisa aralikli takip sonuglarimizi vermek ve takiplere uyumu

degerlendirmek yan hedeflerimiz arasindadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

2.1.1. Meme fizyolojisi

Meme dokusu, iireme sisteminin fonksiyonel bir aksesuar1 olup siit iiretimi
ile gorevli modifiye, apokrin bir ter bezidir. Memenin sekil ve biyiikligi ile
makro ve mikroanatomisi, kadinin hayat1 boyunca yas faktorleri, dogum, gebelik,
laktasyon ve menopoz gibi fizyolojik faktorlere bagli olarak degisim gosterir.
Normal erigkin kadin memesi ortalama 10-12 cm ¢apinda olup orta kesiminde
kalinlig1 5-7 cm arasindadir. Ortalama agirhigi ~150-200 gr olup, laktasyonda ise
400-500 gr’a kadar ¢ikabilir (32,33,34).

Memeler puberteye kadar ¢ok yavas biiyiir. Pubertede 10-12 yaslar1 arasinda
overlerin hormon salgilamasi ile meme ve genital organlarin maturasyonu baslar.
Puberteden sonra her bir menstural siklusta, gebelik ve laktasyonda degisiklikler
gbzlenir. Menopozda ise memelerde involiisyon izlenir. Memeler erkeklerde tiim
hayatlar1 boyunca gelismeyerek rudimente durumlarini korurlar. Meme siklik
hormonal degisikliklerden siirekli etkilenen dinamik bir organdir. Bu durum
klinige agr1 ve sislik olarak yansimaktadir (35,36,37).

Meme gelisimi ve islevleri, dstrojen, progesteron, prolaktin, oksitosin, tiroid
hormonlari, kortizol ve bilylime hormonunun etkisi altmdadir. Ostrojen,
progesteron ve prolaktinin normal meme gelisim ve iglevleri i¢in gerekli olan
trofik etkileri vardir. Ostrojen duktus gelisimini hizlandirir, progesteron ise
epitelyum farklilasmasindan ve lobiillerin gelisiminden sorumludur. Prolaktin
gebeligin son doneminde ve dogum sonrasinda siit iiretimini saglayan ana
hormondur. Prolaktin 0Ostrojen reseptdrlerinin sayisint arttirir, epitelyum

hiicrelerini hem duktus hem lobiiloalveolar gelisimi arttiracak sekilde uyarir (32).

2.1.2. Meme embriyolojisi

Intrauterin hayatin besinci haftasinin sonlar1 ile altinci haftasinin basinda,
embriyonun alt ve iist tomurcuklar1 arasinda her iki yanda aksilladan kasiga kadar
boylamasina uzanan ektodermal kalinlasma olur. Subkutan mezoderm i¢ine dogru

olan ektodermal kalinlasma mezodermde genislemeye neden olur. Siit ¢izgisi



denilen bu kabariklik embriyo 9 mm olunca belirginlesir ve tist 1/3 kismi diginda
diger boliimleri hizla silinir. Bu silinmenin pektoral bolge disinda yetersiz olmasi
sonucu %2—6 oraninda aksesuar meme dokusu gelisir. Baslangicta disk seklinde
olan pektoral bolgedeki primordial kalinlagsma giderek kiire bigimini alir ve sonra
lobiillii olur. Besinci aydan itibaren 15-20 adet solid kordon, dermisin bag
dokusunu aralayarak igeri dogru primitif siit kanallar1 olarak biiyiir ki bunlar tiim
fetal yasam boyunca biiyiimeye ve dallanmaya devam ederler. Gebeligin iigiincii
trimesterinde fetal dolagima giren seks hormonlar1 memedeki epitelyal
dallanmanin kanalizasyonuna yol agarlar. Boylece dogumda sayilar1 15-25°1 bulan
meme duktuslar1 gelismis olur. Intrauterin 32-40. haftalarda meme dokusunda 3-4
kat artigla birlikte lobiiloalveolar yapilar ile areolar kompleks gelisir ve pigmente
olur. Baglangigta kabarik olan primordium yassilasir ve duktuslarin acildigi bir
¢cOkiintli meydana gelir. Bu c¢okiik bolge daha sonra kabararak meme bagini
olusturur. Memeler kadmlarda 6n hipofiz ve overlerin etkisi altinda gelisip
aktivite gosterirken erkeklerde gorev yapmayan yapilar olarak sessiz kalirlar

(32,33).

2.1.3. Meme anatomisi ve histolojisi

Meme dokusu, gogiis 6n duvarinda ikinci interkostal ile altinci interkostal
arasinda, medialde sternum lateral kenari ile lateralde 6n aksillar ¢izgi arasinda,
aksillaya dogru uzantis1 olan, kendisini ¢evreleyen deri ile pektoralis major kasi
ve bu kasm fasyasi arsinda yerlesmis modifiye bir apokrin ter bezidir. Erigkin
memesi aksillaya dogru Spence’in aksiler kuyrugu adiyla uzanir (33,38).

Eriskin kadin meme dokusu, epitelyal ve stromal elemanlardan olusur.
Dallanan duktus yapilari ile birlesen lobiiller epitelyal komponenti olustururken,
degisik oranlardaki yag ve fibroz bag dokusu stromal komponenti meydana getirir
(39).

Meme parankimi 1smsal sekilde meme basina uzanim gosteren duktus ve
lobiiller igeren 15-20 segmente (loba) boliinmiistiir. Meme basima agilan 8-20 adet
major duktus mevcuttur. Bu duktuslardan her biri ve dallar1 memenin bir
segmentine aittir. Major duktuslar meme basina acilmadan hemen 6nce laktifer6z

sinlis adin1 alan, 5-8 mm capli ampiiller kesimlerini olusturmak iizere genislerler.



Daha derindeki segmental duktuslar, subsegmental duktuslar ve daha sonra da
lobiile giren terminal duktuslara kadar dallanma gosterirler (32,34,38). Meme
derisi genellikle 0.5-2 mm kalinhginda olup incedir. Derinin hemen altinda,
meme seviyesinde yiizeyel ve derin katlara ayrilan yiizeyel fasya bulunur. Meme
dokusu bu iki fasya tabakasi arasinda gelisir ve bunlar tarafindan sarilir. Meme
dokusu pektoralis major kasindan bu fasyalara ragmen tam olarak ayrilamaz. Kan
damarlar1 ve lenfatikler fasyal katmanlar1 penetre ederek kas ve meme dokusu
arasinda seyreder. Cooper ligamanlar1 derin ve ylizeyel pektoral fasyalar:
baglayan fibroz bantlar olup memeyi inkomplet kompartmanlara ayirmaktadir.
Memenin dogal siispansor destegi olan bu ligamanlar prepektoral fasya ile cilde
yapisirlar (32,33,38,40,41). Meme basi pek ¢ok sinir ucu ve diiz kas lifi igerir.
Diiz kas lifleri erektil fonksiyon ile emzirmeyi kolaylastirir. Areolanin pigmente
dokular1 ¢ok sayida apokrin ter bezi ve sebase bezler ile kil folikiilleri igerir.
Areola iizerinde dagilmis olarak izlenen kiiciik, nodiiler kabarikliklar sebase
bezlerin (Montgomery bezleri) acildig1 bolgelerdir ve Morgagni tiiberkiilleri adini

alirlar (32,38,40).

2.1.4. Memenin kan dolasim

Memenin kanlanmasi esas olarak subklavian arterin dali olan internal
torasik arter ile saglanir. internal torasik arter, klavikula ve birinci kot arasmdan
gecer. Sternum dis kenarindan, sternuma bir cm mesafede ige dogru ilerler.
Altinci-yedinci kot diizeyinde ug¢ dallara ayrilir ve bir¢ok yan dal verir. Toraksin
On yiiziindeki kaslara, cilde ve memelere dagilir. Ayrica, aksiller arterin arteria
torasika suprema ve arteria torasika lateralis dallar1 da meme kanlanmasina
katkida bulunur (38). Memenin vendz dolasimi, arteriyel dolagima paralel
seyreder. Memenin vendz drenaji aksillar, internal mammaryan ve interkostal
venler yoluyla olur ve bu venler hematojen metastaz i¢in ii¢ ana yolu olusturur
(38). Meme venleri yiizeyel ve derin olmak tizere iki ana gruba ayrilabilir.

Memenin siiperfisyal subkutan venleri, sliperfisyal fasyanin hemen altinda
bulunurlar. Bunlar iki ayr1 bi¢imde dizilim gosterirler. Transvers bicimde

dizilenler sternum kenarinda birbirlerine yaklasip birleserek internal torasik vene



bosalirlar. Longitudinal bicimde dizilenler ise sternal ¢entige dogru birbirlerine

yaklasip birlesirler ve boyun alt boliimiindeki siiperfisyal venlere bosalirlar (33).

Memenin derin venleri ii¢ ana gruba ayrilirlar:

1. Memeden kani tasiyan en biiyiik venler internal torasik venin 1., 2., 3.
internal araliklardaki perforan dallaridir. Bu vendz yolla akcigerlere
vendz metastatik emboliler goriiliir.

2. Memenin arterlerine eslik eden venler aksiler venlere bosalirlar.

3. Memenin vendz kaniin bir boliimii, vertebral vendz pleksustan arka ug

dallarini alan {ist interkostal venlere onlarda vena kava superiora bosalir.

Interkostal venler ayrica vertebral venler ile dogrudan iliskili olup
vertebralar1 sararak kafa tabanindan sakruma dek uzanirlar (Batson pleksusu).
Vertebral venéz yollar ayni zamanda pelvisi, femurun {ist bolimiinii, omuz
kemiklerini, humerusun iist ucunu ve kafatasini da drene eder. Boylece kanin
sistemik dolasima girmeden, geriye dogru akmasiyla, pelviste ve kafa
kemiklerinde de vendz metastazlar ortaya cikabilir. Ozafagus alt ucunda azigos
ven ile sol gastrik ven arasinda, ayrica epigastrik ven ile falsiform ligaman venleri
arasindaki vendz baglantilar, sistemik venlerle portal vendz sistem arasindaki

vendz baglantilar olup karacigerde vendz metastazlarin gelisimine neden olurlar
(32,33,42).

2.1.5. Memenin lenfatik dolasim

Memede malignitenin stk goriilmesi ve yayilimin lenfatik yolla da
olabilmesi nedeniyle memenin lenfatik drenaji detayl olarak incelenmistir. Meme
kanseri primer olarak hematojen metastaz yapmasina ragmen, lenfatiklerin ve lenf
nodlarinin tutulumu da tiimoriin metastatik potansiyeli olarak goriilmektedir (40).

Lenf damarlari, her memede iki biiylik pleksus yapar. Bunlar, areola
altindaki subareolar pleksus ile meme bezinin arkasinda ve pektoralis major
kasmin Oniinde yer alan memenin derin pleksusudur. Asinuslar, stromadaki kilcal
lenf damarlarinin meydana getirdigi kiiciik pleksuslar ile sarilidir. Bu
pleksuslardan ¢ikan lenf damarlarinin bir boliimii birbirleriyle birleserek daha
biiyiik damarlar halinde meme kanallarini izler ve subareolar lenf pleksusuna

acilir. Lenf damarlarmm diger bir boliimii memenin arka yiiziinde bulunan derin



pleksusa gider. Asinuslarin ¢evresindeki pleksustan ¢ikan bir kisim lenf damarlari
da Cooper ligamanlarinda seyrederek dogrudan deri lenfatiklerine karigir. Meme
derisini drene eden deri lenfatikleri ise subareolar pleksustaki lenf damarlar ile
genis anastomozlar yaparlar. Gerek derin gerekse yiizeyel pleksustan ¢ikan ana
lenf damarlar1 memenin bolgesel lenf bezlerine ulasirlar (43). Memenin lenfatik
drenajmin %75-97si aksiller lenf nodlarina, geri kalan1 ise internal mammaryan

zincire olur.

Aksiller lenf nodu sistemi, 30 ile 50 adet lenf nodundan olusan bir biitiindiir.
Bu lenf nodlari, tanimlama kolaylig1 a¢isindan bes gruba ayrilmistir;

1. Apikal ve subklavikiilar lenf nodlar1: Aksilla apeksinde ve en medialinde
bulunan, pektoralis minor kasmnin medialinde yerlesimli 4-5 adet lenf
nodu,

2. Aksiller ven lenf nodlari: Pektoralis minor kasindan aksillanin lateral
sinirina kadar aksiller ven boyunca uzanan 10-15 adet lenf nodu,

3. Interpektoral (Rotter) lenf nodlari: Pektoralis major ve minor kaslar1
arasinda, lateral pektoral sinir boyunca yerlesmis lenf nodlar1,

4. Skapular lenf nodlari: Subskapular damarlar boyunca yerlesen lenf
nodlari,

5. Santral lenf nodlari: Pektoralis major kasi lateral sinir1 ve pektoralis

minor kasi altindaki 18—20 adet lenf nodu.

Aksiller kuyrugun tizerinde yerlesimli eksternal mammaryan lenf nodlar1 ve
memenin iist-dis kadraninda cilt alt1 yag dokusu iginde yerlesimli
paramammaryan lenf nodlar1 gibi basgka lenf nodu gruplar1 da tanimlanmustir.

Patolojik anatomi ve metastatik progresyonu gosterebilmek i¢cin yayilimin
belirlendigi alternatif bir yontemde de aksiller lenf nodlarini ii¢ diizeye ayrilir.
Diizey I lenf nodlar1 pektoralis minor kasinin lateral kenarinin lateralinde, diizey
IT lenf nodlar1 pektoralis minor kasinin arkasinda ve diizey III lenf nodlar1 da
pektoralis minor kasmmm medial kenarinin  medialinde bulunan lenf
nodlaridir.internal mammaryan lenf nodlari, parasternal bolgede interkostal
araliklarda bulunur. Bu lenf nodlari, ekstraplevral yag dokusu i¢inde internal

mammaryan damarlarin ¢evresinde yerlesimlidir ve interkostal araliklara

dagilmstir (32,38,40).



2.1.6. Memenin dogumsal anomalileri

Her iki cinsiyette de en sik goriilen gelisimsel meme anomalisi olan
aksesuar meme basi politeli olarak adlandirilir. Siit ¢izgisi boyunca aksilladan
kasik bolgesine kadar herhangi bir yerde goriilebilir. Polimasti ise siit ¢izgisi
boyunca izlenebilen, genellikle aksillada goriilen, aksesuar meme bezidir.
Hipoplazi meme dokusunun yetersiz gelisimine, amasti memenin konjenital
yokluguna verilen isimlerdir. Meme basi mevcutken meme dokusunun olmamasi
ise amazi adini alir. Edinsel amazi erken gelisim gosteren memelerde meme
tomurcugunun biyopsi amaciyla almmasi sonucu ortaya c¢ikar ve pubertede

memede belirgin deformite izlenir (32,39).

2.2. Meme Lezyonlar
2.2.1. Benign lezyonlar

a. Fibroadenom

Fibroadenomlar benign, iyi smirli stromal Kkitleler olup distorsiyone
intrakanalikiiler ve perikanalikiiler epitelinden olusur (38). Fibroadenomlar en sik
reprodiiktif donemdeki bayanlarda izlenmekle birlikte puberteden kisa bir siire
sonra goriilmeye baslar ve menopozdan sonra goriilme siklig1 azalir. Gebelik ve
laktasyon sirasinda boyutlar1 artan fibrodeanomlarin, menopozdan sonra boyutlari
geriler. Fibroadenomlarm %10-20’si multipl olabilmekte ve bilateralde
goriilebilmektedir (36,37,44,45).

MRG’de fibroadenomlar yuvarlak, oval veya iyi sinirli lobule kitleler
seklinde goriliirler (46). Fibroadenomlarm T2 agirlikli (T2A) goriiniimleri,
histolojik spesmendeki skleroz ve involiisyon derecesiyle iliskili olarak farklilik
gostermektedir. Sklerotik fibroadenom T2A kesitlerde hipointens izlenmekte olup
yag-baskili T2A kesitlerde izlenmeyebilir. Immatiir, dejenere olmayan
fibroadenom T2A kesitlerde hiperintens goriiliir (47). T2A Kkesitlerde hiperintens
kitle benign fibroadenom i¢in her zaman tan1 koydurucu olmayip, invazif duktal
kanserin bir alt tipi olan miisindz kanser ve filloides tiimor de T2A kesitlerde
yiiksek sinyal intensitesinde izlenirler (48,49).

Fibroadenomlar lobiillerinin i¢indeki kii¢iik damar yogunlugunun homojen

dagilimimna bagl siklikla tek tip kontrast tutar (50). Kontrast tutulumunun derecesi



degisken olmakla birlikte, cogu fibroadenom kontrast madde uygulamasindan
sonra siklikla Tip I (persistan) kontrast tutulumu gostermektedir. Tip II (plato) ve
Tip III (yikanan) kontrast tutulum paternleri de fibroadenomlarm %20’sinde
goriilebilmektedir (51). Kontrast tutmayan, ince septalarin varligi fibroadenomlar
icin tipik bir meme MRG bulgusudur (46,52,53). Histopatolojik olarak kontrast
tutan doku glandiiler ve stromal elementleri gosterirken, kontrast tutmayan septa

kollajen bantlarla iliskilidir.

b. Filloides tiimérii (Dev fibroadenom)

Filloides tiimori, intrakanalikiiler fibroadenomun dev formu olup genellikle
hizli biliyliyen kitlelerdir. Nadiren tiim memeyi dolduran boyutta izlenen, iyi
smirli, oval ya da lobiile konturlu kitle olarak karsimiza ¢ikar (45). Tiim meme
tiimorlerinin %0,3’iinli olusturan filloides tiimorler, {i¢lincli ve besinci dekadlar
arasinda pik yapar ve yaklasik %80’i benign ozelliktedir (54,55,56). Filloides
tiimorlerin %5-20’s1 malign 6zellikte olup uzak metastaz yapabilir. Rezeksiyon
sonrast rekiirrens riski yiiksek olup %30 civarindadir (56).

Filloides tiimor, kiiciik boyutlarda klinik ve radyolojisi ile fibroadenom
benzeri goriiniimde olup ayirici tanida boyut disinda belirgin bir radyolojik kriter
bulunmamaktadir (36,37,42,44,54).

Filloides tiimorleri T2A kesitlerde glandiiler dokuya oranla hiperintens
izlenmekte olup bazi tiimorler diigsiik sinyal intensitesine sahip internal
septasyonlar icerebilir. Bliyiik tiimorlerde solid papiller ¢ikintilarin kistik alanlara
dogru uzanimi ile olusturdugu tipik ‘yapraksi’ patern goriilebilmektedir. Hem
benign hem de borderline malign tiimorlerde hizli kontrast tutulumu izlenebilir.
Bu nedenle diger benign morfolojik 6zelliklerin eslik etmesine bakmadan 4

cm’den biiyiik ve hizl biiyiiyen kitleler eksize edilmelidir (57).

c. Fibrokistik degisiklikler

Radyolojik ve histopatolojik olarak fibrokistik degisiklik; kistler, fibrozis,
adenozis ve duktal hiperplazi ile seyredebilen 4 ayri komponentten olusan
fibrokistik degisikliklerde, klinik tablo olarak palpasyonla diizensiz meme dokusu,

menstiirel siklusla iligkili mastalji ve hassasiyet goriilmektedir (58,59).



Kistler: Kistler 40-50 yas grubu kadinlarda en sik rastlanan meme
kitleleridir. Obstriikte ektatik duktus veya terminal duktal lobiiler
iiniteden kaynaklanabilirler. Siklikla multipl ve bilateraldir. MRG’de
basit Kistler T1 agirhikli (T1A) gorintiilerde diisik sinyalli, T2A
goriintillerde uniform hiperintens sividan olusmustur. Kist duvari

kontrast tutabilir ancak ince ve uniform goriinmelidir (58,59).

Fibrozis: Memenin fibr6z konnektif dokusunun benign bir
proliferasyonudur. Fokal fibrozis palpabl kitle ya da mammografide
palpabl kitle olmaksizin belirsiz smirli ya da spikiile konturlu kitle ya da
parankimal distorsiyon olarak izlenebilir. Meme biyopsi materyalinde
izlenme olasilig1 %4-8 olup ortalama 1-3 cm boyutlara ulagir. MRG’de
belirgin kontrastlanma gdstermez. Ancak kesin tani biyopsi ile saglanir
(58,59,60).

Adenozis: Adenozis, terminal duktal segmentlerin neoplastik olmayan
proliferasyonu sonucu gelisir.Histopatolojik olarak sklerozan adenozis,
kiint duktal adenozis, mikroglandiiler adenozis ve radyal skar olmak
iizere 4 grubta “Sklerozan adenozis” stromal proliferasyon ve fibrozisle
cevrelenen nodiiler hiperplazi seklinde olup siklikla diger benign meme
hastaliklariyla birliktelik gosterir. “Kiint duktal adenozis” en sik goriilen
tipi olup, lobiil ile devam etmeyen, aniden kesintiye ugrayan, kiiciik
duktuslarmm proliferasyonu ve sekresyonla dolu genislemeleri ile
karakterizedir. “Mikroglandiiler adenozis” ise bag ve yag doku icinde
rastgele yerlesen kiiciik tiibiillerin proliferasyonudur. Radiyal skar,
elastik bir merkez cevresinde non-neoplastik fokal tiibliler proliferatif
degisiklikler ile tek ya da ¢ok sayida fibrotik alanlar1 ifade eder (38).
Mamografi (MG)'de diffiiz, multipl, belirsiz sinirli, 3-5 mm ¢apinda
nodiiler dansiteler seklinde izlenir. Ayrica multipl yuvarlak veya punktat

kalsifikasyonlar izlenebilir. USG’de spesifik bulgu yoktur (58,59).

Duktal ektazi: Duktal ektazi etyolojisi bilinmeyen, genellikle major
subareolar, bazen de daha ince duktal yapilarda dilatasyon ile seyreden,

histolojide dilate duktuslar ve periduktal enflamasyon ile karakterize



benign bir hastaliktir. Dilate duktuslar palpabl olabilir ya da USG ve

mamografi ile saptanabilir (58,59).

d. Galaktosel

Galaktosel, herhangi bir nedenle tikanan bir duktusun genislemesi sonucu
biriken siitlin, yag ve siv1 bilesenlerine ayrismasi ile olusan iyi sinirli retansiyon
kistleri olup laktasyon doneminde ya da takip eden aylarda ortaya ¢ikmaktadir
(61). Mammografide tipik goriiniimii lateral mamogramda smirlar1 belirgin,
kivamli olan siitiin olusturdugu yag-sivi seviyelenmesinin izlendigi dansiteler
seklinde olup, USG’de tek ya da multi-lokiile, komprese edilebilen, siit igerigine
bagli olarak i¢yapisi anekoik ya da hipoekoik lezyonlar olarak goriiliirler (42,55).

e. Intraduktal papillom

Intraduktal papillom, duktal epitelin hiperplastik proliferasyonudur.
Intraduktal papillomlar her yasta goriilebilmektedir ve benign meme lezyonlarmin
yaklasik %1’ini olusturmaktadir. Siklikla subareolar bolgede laktifer6z duktuslar
icerisinde izlenmekte olup, siklikla meme basi akintisiyla prezente olur. Ancak en
sik gec reprodiiktif ve postmenopozal donemde goriilir. Memenin papiller
lezyonlar1 benign veya malign olabilmektedir. Malign papiller lezyonlar, papiller
duktal karsinoma in situ ve invazif papiller karsinomlar olup MRG’de kontrast
tutmaya daha yatkindir. Intraduktal papillom MRG’de, dilate duktus icerisinde
diizgiin siirh bir kitle olarak izlenir (36,37,44).

f. Lipom

Lipom, ciltalt1 dokuda lokalize palpabl kitleler olarak siklikla orta yas
kadinlarda goriilmektedir. Lipomlar diizgiin smirli, oval veya yuvarlak sekilli ince
bir kapsiilii bulunan yumusak doku kitleleri olup lipomatdz memelerde taninmasi

gliclesmektedir (42).
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g. Hamartom (Adenofibrolipom)

Memenin nadir lezyonlarindan olan hamartomlar %4-8 arasinda
goriilmektedir. Iyi smirly, yag komponenti bulunan, fibroz ve adenomatdz
elemanlardan olusan, psddokapsiillii benigh bir lezyondur. Ortalama boyutlar1 6
cm (1 ile 20 cm arasinda degismektedir) olup, siklikla palpabl kitle olarak
prezente olurlar (62). Hamartomun, c¢evresel psodokapsiili bulunan yag
dansitesinde bilesenler igeren mamografik gOriintiisii ¢ogunlukla tani

koydurucudur (42,58).

h. Apse

Meme apseleri ve mastit genellikle laktasyon doneminde goriiliir. Akut
mastitte meme sis, hassas ve ddemlidir, cilt kirmizidir. Ates, beyaz kiire artis1 ve
CRP artis1 daha az goriilen bulgulardir. Mamografik bulgular ciltte kalinlasma ve
O0deme bagh trabekiiler dansite artisidir. MRG’de fibroglandiiler doku ve ciltte
yaygin 0dematdz degisiklikler izlenir. En iyi yag baskili veya yag baskisiz T2A
goriintiilerde saptanir. Kontrastsiz T1A goriintiilerde piliy yiiksek sinyal
intensitesinde goriiliir ve bu durum meme kanserinden ayrimini saglar. Temel
ayirict tan1 enflamatuar meme kanseri ile yapilmahdir. USG ile apse Kkaviteleri
saptanabilir ve olas1 inflamatuar meme kanserinden ayrimimi saglar. Kronik
mastitlerde, enflamasyonun klinik bulgu ve semptomlar1 olmadigindan tan1 daha
da zorlagmaktadir. Kronik mastitte kitlesel veya kitlesel olmayan kontrastlanma,
halkasal boyanma olabilir. Malign kitlelerin aksine T2A goriintiilerde yiiksek
sinyal ozelligi vardir. Tanis1 siipheli olan olgularda son karar1 biyopsi ile

konmaktadir (63).

i. Yag nekrozu

Yag nekrozu siklikla meme travmasi sonrasi izlenen sik goriilen benign bir
patolojidir. Asemptomatik olabilecegi gibi palpabl kitleye yol acabilir ve yiizeyel
yerlesimli olanlara cilt kalmlagsmasi veya retraksiyon eslik edebilir. Bazi
durumlarda yag nekrozunun karsinomdan ayirt edilmesi hem klinik incelemeyle,
hem de goriintileme yontemleriyle zor olabilir. Yag nekrozu mamografi

incelemesinde kalsifiye veya non-kalsifiye cidarli, radyoliisent, yuvarlak veya
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oval kitle seklinde goriiliir. MRG’de halka tarzinda kontrast tutan klasik bir lipit
kisti gibi goriilebilecegi gibi diizensiz veya halkasal tarzda kontrast tutan fokal bir
kitle seklinde de goriilebilir. Yag nekrozunun bu MRG goriiniimii meme koruyucu

cerrahiyi takiben ortaya ¢ikan MRG goriiniimiiyle karisabilir (64,65).

je intramamaryan Lenf Nodlarn (IMLN)

Meme parankiminde herhangi bir lokalizasyonda izlenebilecek olan lenf
nodlar1 siklikla iist dis kadranda, aksiller kuyrukta goriilmektedir. Malignitesi
bulunan olgularda, lenf nodlarinin dansitesinde artis, konturlarinda silinme ve
hilusun izlenememesi tutulum agisindan anlamli olarak degerlendirilir. Genellikle
enflamatuar intramamaryan lenf nodlar1 1 cm’yi, aksiller lenf nodlar1 2 cm’yi
asmazlar. Mamografide iyi smirl, kahve ¢ekirdegi seklinde, oval yapilar olarak
goriliir ve kalsifikasyon igermezler. MRG’de keskin smirli olup tipik olarak oval
ve centikli goriinimdedirler. T1A goriintiilerde diisiik-orta ve T2A goriintiilerde
orta-yiiksek sinyal gosterirler. Yag baskisiz T1A sekanslarda genellikle yagl hilus
goriilmesi patognomonik bir bulgudur (66,67).

2.2.2. Malign lezyonlar

2.2.2.1. Non invaziv meme maligniteleri

a. Duktal Karsinoma in Situ (DKIS)

DKIS, terminal duktusdan kaynaklanan,duktus boyunca yayilan ancak bazal
membrani agsmayan meme kanserinin preinvaziv formudur. %30’u multisentrik
yerlesimli olup, %60’dan fazlas1 memede yaygimn lezyonlar olarak izlenir.Siklikla
goriilme yast 40 ila 60 arasindadir. Histolojik olarak komedo karsinom, solid
karsinom, kribriform karsinom, mikropapiller karsinom ve papiller karsinom
olmak tizere 5 alt tipi bulunur (68).

DKIS’in en sik mamografik paterni duktuslardaki tiimér nekrozuna bagli
goriilen ¢izgisel/dallanan kalsifikasyonlardir (69).

DKIS, MRG’de fokal, duktal, ¢izgisel, segmental ya da bolgesel “clumped”
tipi kontrastlanma gosterir. Mamografiye benzer sekilde MRG’de en sik goriilen
kontrastlanma paterni ¢izgisel/duktal tiptir (70). Genel olarak DKIS lezyonlar1 yag

baskilt T2A goriintiilerde meme parankimine gore hipo ya da izointenstir. Yag
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baskili T1A gorintiilerde ise lezyonlar ya segilemezler ya da hipointenstirler.
Kontrast uygulanmasi sonrasi hizli kontrast tutarlar ve her ti¢ (tip 1, 2, 3) kinetik

ozelligi de gosterebilirler (71).

b. Lobiiler Karsinoma in Situ (LKIS)

LKIS, gergek bir karsinom olmamakla birlikte ciddi derecede lobiiler atipik
hiicrelerin varligmni ifade eder. Ortalama goriilme yas1 45 olup genellikle
premenopozal donemde rastlanir. Goriilme insidansi yaklasik olarak %0,8-6
arasinda bildirilmigtir. LKIS'ler multisentrik (>%50) ve bilateral (%30) olabilirler.
DKIS’dan farkli olarak mamografik olarak mikrokalsifikasyon ile birliktelik
gostermemesi tanida onemlidir. Normal fibroglandiiler parankim ya da benign
meme degisikliklerinden ayrim yapabilmek igin bir kriter yoktur. Mamografi ve
USG ile saptanabilir bir bulgu olmamasina karst MRG’de bazi olgularda LKIS
sahalarinda diffiiz kontrast tutulumu bildirilmistir. MRG’de 6zgiil bir bulgusu
olmayip benign proliferatif progeslere benzer bulgu vermektedirler (72). Klinik
olarak 6nemi, biyopsiyi takip eden yillar igerisinde invazif lobiiler ya da duktal
karsinom gelisme riskindeki rdlatif artistir. Invaziv karsinom goriilme orani %20

olup, 15-20 y1l gibi uzun bir siireyi takiben gelisir (45).

2.2.2.2. Invaziv meme maligniteleri

Kadinlarda invaziv meme kanserlerinin %90’ indan fazlas1 duktal kokenli
olup %10’undan azin1 memenin lobiillerinden kdken alan invaziv lobiiler
karsinom (ILK) olusturur. Geri kalanini1 ise lenfoid ve hematopoetik maligniteler,
filloides tiimor ve sarkom gibi mezenkimal stromal neoplazmlar olusturmaktadir.

Invaziv duktal karsinomlarm (IDK) yaklasik %85-901 spesifiye edilmemis
invaziv duktal kanser olarak smiflandirilir. Bununla beraber IDK’ler nadir goriilen
farklh histolojik tipte birkac kategori icerir, bunlar; mediiller, miisindz (kolloid),

tiibiiler ve papiller karsinomalardir (73).
a. Invaziv duktal karsinom-spesifiye edilmemis tipi

IDK-spesiye edilmemis tipi meme kanserlerinin %65-80’idir ve duktal

karsinoma olarak adlandirilirlar. Makroskopik olarak cogu lezyon spikiile ve
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irregiiler kenarli olup daha az siklikta diizgiin kenarli ve lobiile sekilli lezyonlar
izlenmektedir. MRG’de siklikla periferal veya rim tarzi kontrast tutan diizensiz
kenarl1 ya da spikiiler kitleler olarak goriilityor olup nadiren lobiile diizgiin kenarl
kitleler seklinde de izlenebilirler. IDK en sik, kitle tipi kontrast tutarken, kitlesel
olmayan kontrastlanma in situ ya da ek invaziv kanser odagmm varligimi temsil

edebilir. Bolgesel ya da diffiiz kontrastlanma ise daha az goriiliir (73,74).

b. invaziv duktal karsinom-spesifiye edilmis alt tipleri

- Miisinoz karsinom: Kolloid, miikoz, mukoid ya da jelatindz karsinoma
olarak da adlandirilanbu grup tim IDK’lerin %2’sinden azin1
olustururlar. Genellikle genis ve 1yl smirhdirlar, ancak kapsiilli
degildirler. Bu tiimorler cogunlukla yashh popiilasyonu etkilerler.
Ozellikle 2 cm’den kiigiik olduklarinda IDK-spesifiye edilmemis tipine
gore daha iyi prognoza sahiptirler. Benign tiimorleri taklit eder tarzda
diizglin smirl kitleler olarak goriilebilirler (73,74). Bu tiimorler, yiiksek
miisin iceriginden dolayi, T2A goriintiilerde glandiiler dokuya gore
hiperintens ve T1A goriintiilerde parankime gore hipo veya izointens
olup kendine 6zgii MRG o6zelliklerine sahiptirler. Boylece miisindz
timorler, T2A goriintiilerde normal dokuyla izointens goriinen diger
bircok meme kanserinden farklilik gdosterir. Miisinéz tiimdrlerin bu
kendine 6zgii goriintiisii nedeniyle, T2A goriintiilerde hiperintens izlenen
lenf nodu ve immatiir fibroadenom gibi benign lezyonlar ile ayirici
tanisinin yapilmasi gerekir (58,73,74).

- Tiibiiller Kkarsinom: Tiibiiler karsinom tiim meme kanserlerinin
%?2’sinden azini olusturan, ortalama 40’11 yaslarda goriilen, genellikle
kiigiik boyutlu olup aksiller lenf nodlarina nadiren metastaz yapan, iyi
prognoza sahip alt gruptur. Mamografide c¢ogunlukla kiigiik spikiile
kitleler olarak goriiliirler. Raporlanan olgularda MRG’de de spikiiler
kitleler olarak belirtilmistir. Bu tiimdrlerin MRG paternlerini spikiile
invaziv duktal karsinomdan ayirt etmek miimkiin degildir (73,74,75).

- Mediiller karsinom: Mediiller kanserler IDK’larin %5 ile %7 sini

olustururlar. Cogunlukla unifokal olmakla birlikte vakalarm %8 ile
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%10’unda multifokal olabilmektedirler. Siklikla 35 yas ve alt1 kadinlarda
goriiliirler. Fibrotik stromanin nispeten az olmasi, kitleyi yumusak ve
dolgun goriiniimlii bir hale getirir. Genellikle 3 cm’nin altinda tan1 alirlar.
Iyi smrl, diizgiin kenarli olmalar1 nedeniyle fibroadenom ile
karigabilirler. Mamografide siklikla lobiile ya da oval, dens kitle olarak
goriilirler. MRG’de 1limhi kontrast tutan lobiile kitleler olarak rapor
edilmislerdir (73,74,75).

- Papiller karsinom: Papiller karsinom meme kanserlerinin %21-2’sini
olusturur. Myoepitelyal plak yoklugu benign papiller lezyonlardan
papiller karsinomu ayirt etmeyi saglayan bir 6zelliktir. Kistik komponent
varsa intrakistik papiller karsinom olarak adlandirilir. MRG’de kontrast
tutmayan internal septalar1 olan, diizensiz kenarli, 1liml kontrast tutan

kitleler seklinde tanimlanirlar (73,74).

c. Invaziv Lobiiler Karsinom (ILK)

ILK meme kanserlerinin %10’undan azini olusturur. ILK’li hastalar fizik
muayene ve goriintiileme yontemleri ile zor tanindiklar1 i¢in IDK’1i hastalara gore
lokal ileri donemde tami alirlar. Mamografide fokal kitle, yapisal bozulma ya da
hafif dansite artis1 seklinde goriilebilir. Siipheli mikrokalsifikasyon kiimesi ise
IDK kadar sik izlenmez. USG, ele gelen ve mamografik olarak siipheli bir
alandaki kitleyi gdsterebilir (76). Histopatolojik olarak tiimor hiicreleri stromaya
infiltre oldugundan ve bir kitle olarak sekillenmediginden tani almalar1 gecikerek
biiyiik boyutlara ulasabilirler.

MRG’de ILK’ nin morfolojik goriiniimii degisken olup en sik ve kolay tani
alan gorlinlimii fokal kontrast tutan kitle seklindedir. Normal glandiiler paterne
benzer sekilde diffiiz kontrast tutulumu da gosterebilir. MRG, ILK’li kadinlarda

hastaligin yayilimmin degerlendirilmesinde en faydali yontemdir (77).

d. Paget hastahg:
Meme baginin kronik ekzamatoid goriiniimii ile santral duktal karsinomun
birlikte bulunmasidir. Paget, tim meme kanserlerinin %1-5’i oraninda gorilir,

ileri yaslarda, menopozal veya perimenopozal kadmlarda siktir ve genellikle
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unilateraldir. Meme basinda yanma, kasinma ve agri ile baglayip hiperemi ve

ilserasyon eslik eder. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan infiltratif veya

intraduktal meme kanseri ile iliskilidir. Meme basinin altindaki duktuslar dilatedir

(36,42,73,78).

e. Inflamatuvar karsinom

Memenin inflamatuvar hastaliklar1 grubundan olup meme kanserinin

herhangi bir tipinden kaynaklanabilir. Erken lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz

nedeniyle prognozu ¢ok kotiidiir. Tan1 klinik olarak konur. Kesin tani i¢in biyopsi

gereklidir. Tedavide radyoterapi ve kemoterapi bulunmaktadir (68,79).

f. Memenin diger malign tiimorleri

Lenfoma: Meme lenfomasi nadir olup, malign meme tiimdrlerinin
%0,15’inden azini olusturur. Hastalarin ortalama yasi 55°tir. Histolojik
olarak neredeyse tiimii non-Hodgkin lenfoma tipindedir. Meme
lenfomasinin MRG goriiniimii  dinamik sekanslarda hizli ve giiclii
kontrast tutulumu gdésteren T1A goriintiilerde hipointens, nonspikiile,
kotl sinirh lezyonlar seklindedir. Rim tarzi kontrast tutulumu da olabilir
(80,81).

Meme sarkomlari: Primer anjiyosarkomlar memenin  primer
tiimorlerinin %0,04’inden azmi1 olusturan olduk¢a nadir fakat 6ldiiriicii
timorlerdir. Anjiyosarkomlar memeye siklikla diger organlardan
yayilirlar. MRG’de T1A goriintiilerde diisiik, T2A goriintiilerde yiiksek
sinyallidirler. Bu tiimorler vaskiiler olmalar1 nedeniyle g¢ok belirgin
kontrast tutarlar (82,83).

Metastatik kanserler: Memeye metastaz hematojen ve lenfojen yolla
nadir olarak goriilmekte olup meme malignitelerinin %1-2’sini olusturur.
Memeye en sik metastaz karst memeden olmaktadir, daha az siklikla
bronkojenik karsinom, lenfoma, melanom, yumusak doku sarkomlari,
graniilositik sarkom, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinden
olur. Metastatik lezyonlar bir veya her iki memede genelde multipl
kitleler seklindedirler (84).
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2.3. Memenin Goriintiileme Yontemleri

2.3.1. Mamografi

Mamografi memenin kas, yag ve gland yapilarini incelemek amaciyla
kullanilan bir yumusak doku radyolojisi yontemidir. Mamografi hala ucuz olmasi,
kolay ulasilabilir olmasi, tarama yontemi olarak kullanilabilmesi, kisa tarama
stiresi, yiikksek lezyon saptama Ozelligi ile primer goriintiileme ydntemi olma
ozelligini korumaktadir. Glinlimiizde mamografi diagnostik amacli, tarama amacli
ve stereotaktik biyopsi veya lezyon isaretleme gibi girisimsel yOntemlerde
kilavuzluk amaciyla kullanilmaktadir (85).

Yasl hastalarda yagli meme dokusuna bagli olarak mamografik kontrast
oldukea yiiksektir ve lezyon saptama orani da artmaktadir. Ancak gen¢ kadinlarda
dens meme dokusuna bagli mamografinin sensitivitesi, dolayisiyla kanser tespit
etme duyarliligi diismektedir. Dens memelerdeki kanser prevalansi ve
mamografinin azalmis duyarlilig1 dikkate alindiginda USG ve MRG gibi yardime1
yontemlere gerek duyulmaktadir (86).

- Mamografi teknigi: Mamografi teknigi klasik rontgen incelemelerine
gore bazi farkliliklar tasir. Yumusak doku elemanlarinin birbirinden
ayirimi ¢ok onemli oldugundan, ayrica normal ve hastalikli meme
dokular1 arasinda X-1s1n1 ateniiasyon farki (doku kontrasti) cok kiigiik
oldugundan bu farkliliklar1 ortaya koyan yiiksek kontrast rezoliisyona
sahip yiiksek kaliteli mamogramlar gereklidir. Bu nedenlerle diisiik
kilovolt (kV) teknigi ile incelemeler gerceklestirilir (86). Istenilen
yumusak doku kontrastinin saglanabilmesi i¢in diisiik kV’ta etki
spekturumu en fazla olan X 1smi tiipleri tercih edilir ki bu normal
rontgen tiipiinden farkli olarak anod materyali Molibden (Mo) olan X-
1s11 tiipleridir. Mamogafide kullanilan X 1smi1 tiiplerinin bir fark: da
tiipiin penceresinde X 1511 absorbsiyonunu minimuma indirmek i¢in
Berilyum kullanilmasidir. Hizlandirilmis elektrotlarin katotdan yola
cikarak anod iizerine ¢arptiklar1 alan fokal spottur. Mamografide yiiksek
rezoliisyon gerekliligi ve geometrik bulaniklasmanmn azaltilmasi
amaciyla fokal spot boyutu kiigiik tutulur (40,85,87). Az radyasyon dozu

ile en uygun goriintliyii elde etmek, memenin hareketsiz kalmasini
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saglamak ve meme i¢ yapilarinin siiperpozisyonunu donlemek amaciyla
meme ile goriintii reseptorii arasindaki uzaklik miimkiin oldugunca
kiiclik olmalidir, bunun i¢in incelenen memeye mekanik veya pnomatik
olarak kompresyon uygulanir (85,88).

Rutin mamografik incelemede kraniokaudal (CC) ve medio-lateral
oblik (MLO) olmak iizere iki temel projeksiyon kullanilir. Rutin iki
pozisyondaki grafilerin yeterli olmadigi olgularda problem ¢oziici
pozisyonlar eklenmelidir. Bunlar spot kompresyon, magnifikasyon, 90
derece gergek lateral, yuvarlama grafileri ve tanjansiyel grafilerdir.
Cekimde uygun pozisyon, ekspojur, banyo ve kalite kontrolii dnemlidir
(88).

Mamografide saptanabilecek bulgular arasinda kitle, kalsifikasyon,
asimetrik yogunluk, yapisal distorsiyon, cilt, trabekiiler yapilar ve meme
basinda meydana gelen degisiklikler ile aksiller lenf nodlar1 sayilabilir.
Dijital mamografi: Meme kanserinin iki primer bulgusu
mikrokalsifikasyonlar ve diizensiz smirh kitle lezyonlaridir. Bu iki
bulgunun saptanabilmesi i¢in 0,15 mm’den kiigiik kalsifikasyonlar
mamografi ile gosterilebilmeli ve kitle lezyonunun ayirt edilebilmesi
icin ise yiiksek kontrast rezoliisyon saglanmalidir. Bunlar saglanirken bir
memeye verilen radyasyon dozu 3.0 mGy’den az olmalidir. Bu sartlarin
saglanabilmesi i¢in dijital mamografi cihazlar1 gelistirilmistir (89).

Dijital mamografinin avantajlari; diisiik radyasyon dozu, dijital
goriintli lizerinde manipiilasyon yapilabilmesi, kontrast ve parlaklik
seviyelerinin degistirilebilmesi, secilen bolgelerin magnifikasyonunun
yapilabilmesi, gortntilleri saklama kolayligi, telemamografi ve
telekonsiiltasyona olanak saglamasi, dijital subtraksiyon yontemlerinin
uygulanabilmesi ve olas1 hatali doz, banyo ve diger teknik nedenlere
bagli tekrarlarin Oniine gec¢ilmesidir. YOntemin dezavantajlar1 ise;
maliyetin yliksek olmasi, uzaysal rezoliisyonun anolog mamografilere
oranla 1/3-1/4 oraninda az olmasi, elde edilen bilgilerin goriintiiye
doniistiiriilmesi ya da ekranda izlenmesi islemleri sirasinda bilgi kaybi

gozlenebilmesidir (85,89,90).
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- Tarama mamografisi: Mamografi, klinik olarak gizli ve erken evre
meme kanserinin saptanmasinda etkinligi kanitlanmis bir yontemdir.
Son 30-40 yilda tarama mamografisinin etkinligini arastirmak igin
yapilan c¢aligmalarda mamografik tarama ile saptanan meme kanseri
olgularinda mortalitenin en az %?25-40 oraninda diistiigii ortaya
konmustur (87,91).

Meme kanseri goriilme siklig1 yasla birlikte -6zellikle 40 yastan
itibaren- artar, 50-65 yaslar ise en genis risk dilimini olusturur. Bu
nedenle tarama mamografisi genellikle meme kanserinin daha sik
goriilmeye baglandig1 40 yas iizeri kadinlarda uygulanmaktadir. Tarama
programlari uygulayan iilkelerde, 40—50 yas aras1 kadilarda mamografik
tarama periyotlar1 genellikle 1-2 yi1l arasi siirelerde yapilmaktadir. 50 yas
tizerinde ise her yil mamografik tarama Onerilmektedir. Yontemin
etkinligi ve basaris1 uygun film ve 6zel tekniklerin kullanilmasi kadar
deneyimli bir radyologun yorumuna da baghdir (91).

Meme kanseri agisindan riskli grupta olanlarda taramaya daha
erken baslanilabilir. Ancak baslangi¢ yasi konusunda net bir veri yoktur.
Genellikle Onerilen, ailesinde meme kanseri olan kadinin akrabasinda
kanserin saptanma yasidan 10 yas 6nce taramaya baslanmasi1 seklindedir
(92).

- Tamsal mamografi: Semptomatik kadmlarda ya da tarama sirasinda
patolojik bir bulgu saptanan kadinlarda mamografinin kullanimi tanisal
mamografi olarak adlandirilir. Sonografik incelemenin semptomatik
olgularda mamografiye eklenmesi tanisal yaklasimda yardimcidir.
Lezyonda kanser siiphesi olup olmadig: belirlenir ve hasta buna gore
yonlendirilir. Malign lezyonlar genellikle diizensiz ve silik smirl,
spikiile marjinli iken benign lezyonlar genellikle i1yi sinirli, lobiile
konturlu kitleler seklindedir. Yiiksek dansiteli meme dokularinda malign

lezyonlar meme dansitesi ile aynidir ve ayrimlar giigtiir (93,94).

19



2.3.2. Ultrasonografi ve doppler ultrasonografi

USG iyonize radyasyon kullanmayan, kitlelerin i¢zyapilarini belirlemede
yiikksek yetenege sahip noninvaziv bir yontemdir (95). USG, lezyonlarin kistik-
solid ayriminda basarili bir yontem olup, dogruluk orant %90-100 arasindadir.
Ayrica USG, dens meme paterni nedeniyle mamografide goriilemeyen palpabl
kitlelerin arastirilmasinda, yerlesimi nedeniyle mamografide goriilemeyen
kitlelerin degerlendirilmesinde, geng, gebe veya laktasyonda olan hastalarda
palpabl Kitlelerin  arastirilmasinda, apse tanisinda, erkek memesinin
degerlendirilmesinde ve girisimsel yontemlerde kilavuz olarak kullanilmaktadir.

Gliniimiiz teknolojileri ile yiiksek frekansl problarin gelistirilmesi, artan
uzaysal rezoliisyon ile kiiciik lezyonlar ultrasonografide tespit edilebilir hale
gelmistir. Bununla birlikte mikrokalsifikasyonlar: tespit edememesi USG’nin en
onemli limitasyonudur. Ayrica zaman alici1 bir yontem olmasi ve uygulayici
bagimli olmasi diger limitasyonlaridir. USG’nin yalanci pozitiflik oranmi ¢esitli
serilerde %0.3 ile %47 arasinda raporlanmustir (96).

Doppler USG’nin benign ve malign kitlelerin ayirimmda kullanimi malign
kitlelerde izlenen neoanjiogenez varlig1 temeline dayanmaktadir. Invaziv veya
infiltratif meme kanserlerinde, hatta insitu karsinomlarda anormal neovaskiilarite
izlenmektedir. Doppler USG ile malign meme Kkitlelerinde irregiiler, penetran,
santlar olusturan santral veya periferal damarlanma goriiliir. Benign meme
kitlelerinde ise agirlikli olarak avaskiilarite veya hipovaskiilarite goriiliir (97).

Spektral Doppler incelemelerinde tiimoral damarda rezistif indeks (RI)

degerinin 0.85’in {izerinde saptanmasinin malignite riskine isaret ettigi

bildirilmektedir (98).
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2.4. Meme Manyetik Rezonans Goriintiilemesi

Meme MRG igin ACR (American College of Radiology) ve EUSOBI
(European Society Of Breast Imaging)’nin Onerileri asagida belirtildigi sekildedir
(99-101).

a. Zamanlama

Premenopozal kadinlarda, dinamik MRG, normal fibroglandiiler meme
dokusunun zemin kontrastlanmasmin diisiik oldugu ve dolayistyla anormalliklerin
daha 1yi tespit edildigi ve yanls pozitiflerin daha az siklikta goriildiigii, menstriiel
siklusun 7 ve 14. glinleri arasinda tercih edilir.

Oral kontraseptif kullanim1 kontrendikasyon degildir, ancak ¢ekim zamanina
dikkat edilmelidir.

Hormon replasman tedavisi alan kadinlarda tedaviye alt1 hafta ara
verildikten sonra ¢ekim yapilmasi 6nerilmektedir.

Diizensiz adetleri olan kadmlarda (6r., Perimenopozal fazda), 6zellikle de
daha Once yapilan muayenelerde yogun zemin kontrastlanmasindan otiirii tani
konulmamissa, goriintilleme icin optimal zamani belirlemek {izere serum
progesteronu i¢in kan numunesi aliabilir.

Sadece implant biitiinliigli degerlendirmesine ihtiya¢ duyan menopoz 6ncesi
kadinlara, herhangi bir zamanda kontrastsiz meme MRG yapilabilir. Tim
menopoz sonrasi kadinlara herhangi bir zamanda dinamik meme MRG yapilabilir.
Postmenopozal hormon replasman tedavisinin yakin zamanda parankimal kontrast
enhansmani iizerinde ihmal edilebilir bir etkiye sahip oldugu bildirilmistir.

Her durumda, meme MRG optimal planlamasi, tedavi planlamasini biiyiik

Olciide geciktirmemelidir.

b. Onlemler/ kontrendikasyonlar
Meme MRG, hastanin inceleme boyunca (15 ile 30 dakika arasi) yiiziistii
pozisyonda bulunmasi gereken bir goriintilleme yontemidir. Agir klostrofobisi

olan hastalarm uyumu psikolojik ya da farmakolojik destek almadik¢a zordur.
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Tim MRG'lerde oldugu gibi meme MRG’de de kardiyak pacemaker,
metalik protez ve fragman, ferromanyetik vaskiiler klipler, metalik implantlar
varliginda goriintiileme kontrendikedir.

Herhangi bir kontrast maddeye kars1 alerjik yatkinlik veya daha dnce alerjik
reaksiyon Oykiisii olan kadmlar, MRG'de kullanilan kontrast maddesine karsi
alerjik reaksiyonlar i¢cin daha yiliksek bir riske sahiptir. Ayrica, bobrek
fonksiyonuna bozulmus kadmlarda (glomeriiler filtrasyon orani 30 ml / dak x 1,73
m?’den daha diisiik), kontrast madde enjeksiyonu nefrojenik sistemik fibrozis ad1
verilen nadir bir hastaliga neden olabilir. MRG’de kullanilan kontrast madde
hamile kadinlarda genellikle kontrendikedir, ancak hastanin durumuna gore

degerlendirilme yapilmas1 gerekir.

c. Teknik/ prosediir

Meme MRG’de, 1.5 veya 3 Tesla (T) (1.5 Tesla = 15,000 Gauss) cihazlar
kullanilabilir. Giiniimiizde meme MRG incelemeleri genel olarak 1.5T cihazlar ile
gergeklestirilmektedir. 1.5T cihazlarda sinyal/ giiriiltii oram1 daha yiiksektir ve
daha homojen yag baskilama yapilabilir. Yiiksek performansl gradientler, hem
hizli hem de yiiksek rezoliisyonlu goriintii elde edilebilmesi i¢in olanak saglar. 3T
cihazlarda ise daha yiiksek uzaysal rezoliisyon elde edilmesi yaninda, MR
spektroskopi ve difilizyon goriintiileme gibi ileri tekniklerin kullanimini da
kolaylagsmaktadir. Ancak duyarlilik ve 6zgiilliikte 1.5T cihazlara tstiinliikleri hala
tartisilmaktadir.

Meme MRG incelemeleri hastanin pron pozisyonda kaldigi 6zel meme
koilleri ile gerceklestirilen bir gorlntiileme yontemidir. Kompresyon hem
incelenecek meme kalinliginin azaltilmasi, hem de solunuma bagl hareket
artefaktlarinin ortadan kaldirilmasi agisindan Onem verilmesi gereken bir
durumdur.

Iki memenin karsilastirmali degerlendirilebilmesi icin incelemenin bilateral
olmasi, ozellikle tiim memeyi infiltre eden diffiiz tiimorlerde karst meme ile
birlikte degerlendirmeye olanak saglar.

Meme MRG'de kontrast madde dozu 0.1 mmol/kg ve enjeksiyon hizi 2-3

ml/sn olmalidr. Her hastada sabit enjeksiyon hizi saglanmasi, standart
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goriintiilerin olusmasi ve incelemenin yorumlanmasi agisindan 6nem tagimakta
olup bu nedenle otomatik enjektor kullanilmasi onerilmektedir. Bolus seklinde
kontrast madde enjeksiyonunun ardindan, 10-20 ml serum fizyolojik enjekte
edilerek tiim kontrast ajanin damara ulastigindan emin olunmalidir. Yiiksek
molekiillii kontrast maddeler, lezyonlar1 daha da belirgin olarak gdsterdikleri igin,

meme MRG incelemelerinde 6zellikle tercih edilmektedir.

d. Goriintiileme plam

Mamografi ile korelasyonun kolay olmasi agisindan aksiyel ya da sagital
planda goriintiiler alir. Aksiyel plan, her iki memeyi aym kesitte gormeye
olanak saglarken sagittal incelemede goriintiileme alani kiiclik oldugu icin yag
baskilama daha basarili olur.

Meme bast ve pektoral kas invazyonu degerlendirmede yetersiz olmasi,
solunumdan kaynaklanan hareket artefaktlarina daha duyarli olmasi, daha fazla
sayida kesit alinmasina yol agmasi1 sebebiyle koronal planda inceleme 6nerilmez.

Goriintii kalitesini bozan kalp ve solunum hareketlerine bagli artefaktlari
engellemek i¢in faz kodlama (Phase encoding) yoniiniin uygun sekilde secilmesi

gerekir (sagital i¢cin superoinferior yonde, aksiyel i¢in soldan saga).

e. Kesit kalinhgi

Doku keskinliginin artmasi1 ve morfolojik bulgularin degerlendirilebilmesi
icin kesit kalinligi az olmaldir. Kesit kalinlig1 arttikca parsiyel voliim etkisi
nedeniyle goriintii kalitesi azalir. Kesit kalinliginin en fazla 3 mm, tercihen 1.5-2

mm olmasi Onerilmektedir.

f. Yiiksek spasyal ve temporal rezoliisyon

Ideal bir incelemede hem temporal hem de spasyal rezoliisyon yiiksek
olmalidir. Yiiksek spasyal rezoliisyon morfolojik 6zelliklerin degerlendirilmesine
ve lezyon karekterizasyonuna olanak saglar. Yiiksek temporal rezoliisyon arteryel
fazda kontrast tutan ve takiben kontrast kaybi gosteren lezyonlarin
saptanabilmesine olanak saglar. Yiiksek spasyal rezoliisyon i¢in piksel boyutunun

1 mm'den az, goriintiileme alaninin dar ve kesit kalinliginin 2 mm’den az olmasi
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gerekir. Ancak bunu saglayan sekanslar 4-5 dk siiren oldukca yavas sekanslardir.
Kontrast tutus kinetiklerinin degerlendirilebilmesi i¢in de temporal rezoliisyonun
yiiksek, yani inceleme siiresinin kisa olmasi gerekir.

Hizli sekanslar meme tetkiklerinde ¢ok Onemli olan dinamik incelemeye
olanak saglar. Dinamik incelemede meme, kontrast madde enjeksiyonu dncesinde
bir defa, ve sonrasinda en az 3 kez olmak tizere 4-5 defa, 7-8 dakikaya kadar,
goriintiilenmektedir. Bu siire boyunca hastanin hareketsizligi saglanmalidir.
Yiiksek temporal rezoliisyon i¢in sekans siiresinin 1 dk’nin altinda olmasi 6nerilir.
Ancak bu sekilde sinyal / giiriiltii oran1 ve dolayisiyla spasyal rezoliisyon azalir ve
incelenebilen meme voliimii kiiciiliir. Onerilen yaklasim, her iki ydnden de biraz

taviz verilerek bir ortak noktada bulusulmasidir.

g. Ileri goriintiileme teknikleri

Son yillarda difiizyon goriintiilleme ve MR spektroskopi ile ilgili pek ¢ok
arastrma yapilmaktadir. Her iki teknik de yliksek magnet giicli olan cihazlarda
daha kolay uygulanir. Diflizyon su molekiillerinin doku iginde serbest hareketini
temsil eder. Meme kanseri dokuda diflizyon kisitliligina yol acar ve difiizyon
goriintiilemede, goriiniir difizyon katsayis1 (ADC) degerleri yardimiyla bunu
gostermek miimkiindiir. Diflizyon goriintilleme kontrasth MRG’ye ek olarak,
yontemin 6zgllliiglini arttirmak i¢in kullanilmaktadir.

In vivo MR spektroskopide, su ve yag sinyalleri baskilanarak, kiigiik
metabolitlerdeki hidrojen atomlarindan gelen zayif sinyaller ortaya ¢ikarilir.
Dokuda bulunan farkli metabolitler farkli frekanslarda rezonans gosterdikleri igin
birbirlerinden aywrt edilebilirler. Spektroskopik incelemede ama¢ malign
lezyonlarda goriilen artmis kolin diizeyini gostermektir. MR spektroskopi,
kontrastl inceleme ile birlikte, MRG'nin 06zgilligiinii arttirmak amaciyla

kullanilir.
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h. ACR (American College of Radiology)’nin onerilerine gore dinamik

meme MRG raporlamada belirtilmesi gereken hususlar

1. Hastanin klinik 6ykiisii
e MRG i¢in yonlendirilme sebebi (tarama, evreleme, problem ¢oziicii gibi)
e Muayene bulgular1 (meme bas1 akintisi, ele gelen kitle gibi)
e Varsa dnceki biyopsi bilgileri (biyopsi sekli, lokalizasyonu, sonucu gibi)
e Hormonal durum (pre- postmenopozal, hormon replasman tedavi dykiisii
gibi)
2. MRG teknigi (sekanslar, kontrast madde miktari, postprocess teknikler gibi)

3. Meme dokusuna ait bulgular
e Fibroglandiiler doku miktarinin belirtilmesi (Hemen tamamen yag doku/
Dagmik fibroglandiiler doku/ Heterojen fibroglandiiler doku/ Yogun
fibroglandiiler doku)
e Zemin kontrastlanma miktarinin belirtilmesi (Hafif/ [limly/ Orta/ Yogun-
Asimetrik/ Simetrik)

e Implant varligmmn, sayisinin ve igeriginin belirtilmesi

4. Bulgularm net tanimi1
e Boyut
e Lokalizasyon (Sag/ sol, hangi kadranda yerlesim gosterdigi belirtilmesi
yada retroareolar, aksiller kuyruk gibi tanimlarin kullanilmasi, meme
basina ve gogiis duvarma uzakligmm belirtilmesi)
e Anormal kontrastlanan lezyonlarin tanimlanmasi

o Artefaktlarin belirtilmesi

o Fokus; Yer kaplayici bir lezyon veya kitle olarak karsiligi olmayan,
kontrast Oncesi goriintiilemede net karsiligi segilemeyen 5 mm’den
kiiclik odaklar halinde kontrastlanmalar1 ifade eder.

o Kitle; Belirli bir yer isgal eden, ¢evre meme dokusunda itilmeye yada
retraksiyona neden olan genellikle oval yada yuvarlak lezyonlar: ifade
eder. Kitleler i¢in ayrica belirtilmesi gerekenler;
= Sekil (Oval/ Yuvarlak/ Diizensiz)
= Kenar (Diizgiin/ Diizensiz/ Spikiile)

25



» Internal kontrast tutulum paterni (Homojen/ Heterojen/ Cevresel/
Kontrastlanan - Kontrastlanmayan internal septalar)
o Kitlesel olmayan kontrastlanma;
= Dagilim (Fokal/ Cizgisel/ Segmental/ Bolgesel/ Multiple bolgesel/
Diffiiz)
» Internal kontrast tutulum paterni (Homojen/ Heterojen/
Kiimelesmis/ Kiimelesmis ¢evresel)
o Diger bulgular
= Meme basi invazyonu/ ¢ekintisi
= (Cilt invazyonu/ ¢ekintisi
= (ilt kalinlagmasi (direk invazyon/ inflamatuar kanser)
= Aksiller lenfadenopati
= Pektoral kas invazyonu
= (GOgiis duvar1 invazyonu
= Yapisal distorsiyon
o IMLN, cilt lezyonlar1 gibi 6nemi daha az lezyonlar
o Kist, postoperatif seroma/hematom gibi kontrastlanmayan lezyonlar
o Lenfnodu, yag nekrozu, hemartom gibi yagli lezyonlar
o Stabilite
e Kinetik egri paterni
o Erken postkontrast faz- 2 dakika i¢inde ya da egri degismeye
baslayana kadar (Yavas/ Orta / Hizl1)
o Geg postkontrast faz- 2 dakika ve sonrasinda ya da egri degismeye
basladiktan sonra (Kalic1/ Plato/ Washout)
5. Onceki tetkiklerle karsilastirma [Tarih ve tetkik sekli (US, MG, MR)]
6. Sonug ve yonlendirme (100).
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2.4.1. Meme MRG'de lezyonlarin degerlendirmesi

Kitle; T1 ve T2A sekanslarda karsiligi olan ve belirgin sinirt bulunan
lezyonlardir. Ayirict tant kitlenin sekil, kontur ve kontrast tutulum o6zelliklerine
gore yapilir (50,103). Sekli tarif ederken oval, yuvarlak, lobiiler ve irregiiler;
konturu tarif ederken diizgiin, irregiiler ve spikiile; kontrast tutulum 6zelliklerini
tarif ederken homojen, heterojen, halkasal tarzda veya santral tip tanimlamalar1
kullanilir (46). Lezyonun diizgiin konturlu olmasi benignite lehinedir. Lobiile
konturlu kitle, orta veya belirgin sekilde kontrastlaniyorsa ileri degerlendirme
onerilir. Irregiiler ve spikiile kenar yapisinin malignite agisindan pozitif dngorii
degeri %84-91 arasindadir (46). Benign lezyonlarda kontrast tutulumu
izlenmeyebilirken, kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda erken asamada
halkasal tarzda kontrast tutulumunun olmasi ve kontrast tutulumunun periferden
baslayip santrale dogru yayilmasi: malignite i¢in en spesifik bulgulardandir (50).
Lezyon ic¢inde kontrast madde ile boyanan septalarin olmasi tiimoral
neoanjiyogenezisi gostermekte olup malignite diislindiiren bir bulgudur. Kitle
icinde kontrastlanmayan septalarin bulunmasi ise fibroadenom i¢in tipik olup ve
bu bulgu varhiginda lezyonun benign olarak degerlendirilebilecegi bildirilmistir
(38,43). Heterojen internal boyanma ve kontrastlanan internal septa varliginda ise
oncelikle malignite diisiiniilmelidir (56).

Fokiis, 5 mm’den kii¢iik noktasal bir odak seklinde kontrast tutulumlar1
olarak degerlendirilir (54). Bu odaklar 6zellikle premenstruel ddonemde ve hormon
replasman tedavisi alan kisilerde daha sik goriiliir. Cogunlukla c¢ok sayida,
daginik, yaygm ve bilateral olarak izlenmektedir. Kontrastlanma genellikle yavas
ve diisiik yogunlukludur. MRG incelemelerde rastlantisal kontrast tutan fokiislerin
saptanma sikligit %16-29 olarak bildirilmis olup, ileri tetkik veya takip
gerektirmezler. Ancak meme kanserli olgularda evreleme amacgh gergeklestirilen
incelemelerde, bu odaklarin 6zellikle duktal karsinoma in situ gibi maligniteyi
gosterme olasiligi yiiksek olup siiphe ile degerlendirilmelidir (47,49,51,100).

Kitlesel olmayan kontrast tutulumu, kitle etkisi yaratmayan, belirgin sinirlar
olmayan ve kontrastsiz kesitlerde glandiiler dokudan ayirt edilemeyen lezyonlar
icin kullanilmakta olup yedi bashk altinda siniflandirilmaktadir. Bir kadranin

%?25’inden daha az alani kaplayan kontrastlanma “fokal”, bir duktusa uymayan

27



cizgisel kontrastlanma “lineer”, bir duktus trasesine uyacak sekilde dallanan
cizgisel kontrastlanma “duktal”, bir duktus ve dallarinin kapladig1 alana uyan ve
tepesi meme bagini gdsteren bir liggen seklinde kontrastlanma “segmental”, duktal
dagilima uymayan ve genis alani kaplayan kontrastlanma “bolgesel”, en az iki
farkli bolgede genis alani kaplayan, yamali kontrastlanma “multipl bdlgesel” ve
tim memeyi kaplayan tekdiize kontrastlanma “difiiz” kontrastlanma olarak
isimlendirilmektedir (102,104). Dallanan bir duktusa uyan sekilde ¢izgisel veya
segmental bir alanda, kaldirim tasma benzeyen 5 mm’den biiyiik multipl nodiiller
seklinde kontrast tutulumu duktal karsinoma in situ i¢in olduk¢a anlamli bir
bulgudur; ancak fibrokistik hastalikta da goriilebilir. Bolgesel kontrast tutulumu
hem benign hem malign lezyonlarda goriilebilmektedir. Difliz kontrast tutulumu
oncelikle benign olarak degerlendirilmesine ragmen lobiiler karsinomda ve
enflamatuar tipte meme kanserlerinde goriilebilecegi akilda bulundurulmalidir
(38,52,100,102).

BI-RADS siniflamasinda morfolojik kriterler arasinda bulunan ve raporda
belirtilmesi gereken diger bulgular ise; meme basi invazyonu, meme basinda
retraksiyon, gégls kas duvari veya pektoral invazyonu, ciltte fokal veya difiiz
kalmmlagsma, cilt invazyonu, lenfadenopati, hematom, kistler, T1A kesitlerde
hiperintens duktuslar ve anormal sinyalsiz alanlardir (104).

Kinetik egriler, kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda memenin en az
birkag defa goriintiillenmesi dokuda zaman icinde olusan sinyal intensite
degisikliklerini gostermektedir. Bu egrileri ¢izdirirken ROI (region of interest)
genigligi en az 3 piksel olmalidir, lezyonun en fazla kontrast tutan bdliimlerine
yerlestirilmelidir ve birden fazla egri elde olmalidir. Cikan egriler arasinda en
stipheli tipteki egri esas kabul edilir (104,105). Literatiirde dinamik incelemelerle
ilgili olan 6nemli 2 ¢aliymadan birinde; Daniel ve arkadaslari, kontrast tutulum
paternlerini sinyal intensite egrilerine gore bes sinifta gruplandirmistir (106). Bu
siiflamada bashklar; 1- Kontrast tutulumu yok, 2- Yavas ve giderek artan
kontrastlanma, 3- Erken donemde hizli artis ve daha sonra artisa devam, 4- Erken
donemde hizl1 artis ve daha sonra plato tarzi, 5- Erken donemde hizli artis ve daha
sonra yikanan seklindedir. Bu ¢alismada ilk iki tip egrinin benign, dordiincii ve

besinci tiplerin malign, liglincli tip egrinin ise hem benign hem de malign
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lezyonlarda goriildigi bildirilmistir. Diger ¢alismada ise Kuhl ve arkadaslari

giderek artan sinyal artis1 goriilen egrileri tip I, plato seklindekileri tip II ve

yikanan goriinimdekileri tip III olarak gruplandirmiglardir. Tip I paterni benign,

tip III paterni malign, tip I[’nin ise hem benign hem de malign lezyonlarda

goriilebilecegini bildirilen ¢alismada duyarhilik %91, 6zgiillik ise %83 olarak
belirlenmistir (107).

ACR’ye gore kategori 3 smiflamasmin ozellikleri ise su basliklarda

toplanabilir (100):

Malignite riski %?2’den az olmahdir (Yiksek riskli popiilasyonlarda bu
oranin yiiksek ¢ikabilecegi akilda tutulmalidir).

Takip goriintiilemelerde degisiklik gostermesi beklenmese de, rutin
meme goriintiilemeleri 6nerilmeden 6nce stabilitesi kanitlanmalidir.
Kategori 3 lezyonlar “benign olma ihtimali ¢ok yiiksek lezyonlar” olarak
tanimlanmis ve ¢ogu radyolog icin bu lezyonlarmm degerlendirilmesi
sezgiseldir.

Mamografideki izlem gibi; herhangi bir basamakta lezyon boyutlari
kiigiiliir ya da kontrastlanmasi azalirsa kategori 2’ye diistliir. Eger
morfolojik ve kinetik 6zellikleri degisirse biyopsi Onerilir.

Zemin kontrastlanmasmin kategori 3 lezyon olarak degerlendirilmemesi
gerekse de, bu durumun hormonal sebepli ya da gegici oldugundan emin
olunamiyorsa kisa donem takip goriintiileme Onerilir.

Fokus, zemin kontrastlanmasindan ayr1 olarak, daha yogun kontrastlanma
gosteren, tek odak halinde kontrastlanmalar1 ifade eder. Boyutlar1 kenar
Ozelliklerini ve internal kontrastlanma paternlerini degerlendiremeyecek
kadar kiiclik lezyonlardir. Fokuslerde boyut artisi, sekil degisikligi,
yikksek T2 sinyal intensite korelasyonun kaybi, washout goriilmesi
durumunda biyopsi yapilmalidir.

Kategori 3 olarak degerlendirilen kitle lezyonlar1 yuvarlak ya da oval,
diizgiin kenarli, homojen internal kontrastlanma paternine sahip lezyonlar
icin kullanilir. Kinetik egrileri Tip 1 patern gostermektedir.

Kitlesel olmayan kontrastlanma, morfolojik ve kinetik Ozellikleri ile

birlikte degerlendirilmesi gereken, zemin kontrastlanmasindan ayri
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olarak izlenen ancak net sinir yada kitle etkisi olusturmayan lezyonlar
icin kullanilir. Sinirh sayida verilerde, lineer, segmental ve kiimelesmis
kitlesel olmayan kontrastlanmalarda %?2’den fazla malignite orani
bildirilmistir. Kitlesel olmayan kontrastlanmalar igin kategori 3
degerlendirmesini kullanmaya yonelik yeterli veri bulunmamaktadir.

- Kategori 3 lezyonlar i¢in ilk olarak kisa siireli takip goriintiileme (6.
ayda) oOnerilmektedir. Sonrasinda 12 ve 24. aylarda stabilitesini
gostermek i¢in uzun siireli takipler 6nerilmektedir.

- MRG'de kategori 3 siniflamasinin kullanim siklig1 i¢in arzu edilen hedef

%10’un altidir.

Memede saptanan lezyonlarin degerlendirilmesi ve takip protokollerinin
belirlenmesi amaciyla ACR’nin tanimladigi BI-RADS smiflamasinda bulgular alt1
grupta toplanmaktadir (100):

Kategori 0: Ek inceleme gerekli. Teknik yonden yetersiz inceleme olup kinetik
degerlendirme veya diger tami yontemleri ile karsilastirilmasi
gereken olgular.

Kategori 1: Negatif (Normal) bulgular. MRG’de normal dis1 kontrast tutulumu
izlenmiyor.

Kategori 2: Benign bulgular.

Kategori 3: Muhtemelen benign bulgular. 6 ay takip edilmeli. Takip sirasinda
biiyliyen lezyonlara biyopsi yapilmalidir. iki y1l boyunca takipte
degisiklik gostermeyen lezyonlar benign kabul edilir.

Kategori 4: Siipheli bulgular (biyopsi onerilir).

a: Hafif derecede siipheli

b: Orta derecede stipheli

c: Ileri derecede siipheli
Kategori 5: Yiiksek olasilikla malignite diisiindiiren bulgular, biyopsi yapilmali.
Kategori 6: Bilinen malignite (Biyopsi ile dogrulanmis ancak heniiz kesin tedavi

uygulanmamis olgular).
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2.4.2. Meme MRG endikasyonlari

Ultrasonografi ve mamografide siipheli goriilen lezyonlarin (6zellikle tek
projeksiyonda izlenen distorsiyonlar ya da asimetrik dansite artiglar1 gibi)
degerlendirilmesi (100,108),

Meme kanserinde operasyon Oncesi evreleme yapilmasi (6zellikle
multifokal- multisentrik odaklarn ve pektoral kas invazyonunun
degerlendirilmesi) (100,109),

Meme protezlerinin degerlendirilmesi (%90 duyarlilik ve %90 6zgiilliige
sahip olup diger modalitelere gore iistiindiir) (100,110),

Meme koruyucu cerrahi ya da radyoterapi sonrasi rezidii- rekiirren
lezyonlarmm  saptanmasi, ayrica skar dokusu- niiks ayriminin
degerlendirilmesi (MRG radyoterapiden en az 16-18 ay sonra
yapilmalhdir) (100,111),

Tedaviye yanitin izlenmesi ve neoadjuvan kemoterapiye cevabin
degerlendirilmesi (100,111),

Konvansiyonel goriintiileme ydntemlerinde lezyon saptanmamasi
durumlarindaki spontan meme bas1 akmtisinin - degerlendirilmesi
(100,108),

Negatif mamografi ve ultrasonografi bulgusu olan metastatik aksiller lenf
nodu izlenen kadm hastalarda primer tiimoriin gosterilmesi amaciyla
(100,112) ve

Meme kanseri agisindan yiiksek riskli hastalarda (6rneg§in BRCA-1,
BRCA-2 mutasyon tasiyicilarl) tarama amaciyla meme MRG’nin

kullanilabilecegi bildirilmektedir (100,113).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Haziran 2014 ile Subat 2018 tarihleri arasinda tlinitemizde meme MRG
yapilmig 913 hasta retrospektif olarak tarandi. Bu hastalarin arasinda BI-RADS
kategori 3 tanisi alan 187 hastanin dinamik meme MRG sekanslar1 deneyimli iki
radyolog tarafindan, biyopsi veya takip sonuglarma kor olacak sekilde
degerlendirildi. Haziran 2014 ile Ocak 2016 arasinda hastalarin demografik
bilgilerine, radyoloji raporlarma, biyopsi islem raporlarina, biyopsi sonuglarma ve
varsa operasyon bilgilerine Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi bilgi
sistemlerinden (MEDI-HASTA 16.43 Hastane Bilgi Sistemi 1997-2014 ve MIA-
MED 1.0.1.3181 2014-2016) ve goriintiilerine ise boliimiimiizde bulunan MRG
gorlintli arsivinden (Siemens Leonardo Workstation, 2009) ulasildi. Ocak 2016
sonrasi tiim goriintii ve hasta bilgileri SECTRA PACS IDS7 (18.2.14.402, 2016)
taranarak elde edildi. En az iki y1l takiplerini tamamlamis hastalar veya kategori 3
On tanis1 alip sonradan biyopsiye giden hastalar ¢alismaya dahil edildi. Radyolojik
bulgular1 iki yil stabil kalan veya gerileyen lezyonlar benign kabul edilerek
kategori 2’ye disiiriiliirken, takipler swrasinda progresyon gosteren lezyonlara
biyopsi onerildi. Calismaya dahil edilen 69 hastadaki MRG bulgular,, MG ve
USG bulgulari ile karsilastirildi. MRG’de kategori 3 tani sikligimiz ve kategori 3
lezyonlardaki malignite orani hesaplandi. Ayrica Oonerdigimiz takip protokoliine
hastalarin uyumu ¢aligmanin yan hedefleri arasinda ele alind.

Calismamiz Oncesinde Fakiiltemiz Etik Kurulu’ndan retrospektif c¢alisma
icin onay almmustir (Sayr: 70904504/115, Kurul kodu: 2012-KAEK-20/ Tarih:
12.03.2018).
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3.2. MRG Protokolii

Tiim meme MRG tetkiklerinde, 1,5 T MRG cihazi (MAGNETOM® Avanto,
Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) kullanildi. Tetkiklerde tiim memeyi
icine alacak sekilde yiizeyel meme sargisi kullanildi, meme dokusunun hareketsiz
kalmas1 i¢in sargi igerisindeki memeye her iki yandan hafif basi uygulandi
Kontrast madde olarak Gadopentate dimeglumine (0,2 mmol/kg dozajinda) el ile
bolus enjeksiyonu tarzinda toplam 20 sn igerisinde verildi. Tiim olgularda T2A
SPAIR sagittal goriintiiler (TR=3170 msn, TE=96 msn, FOV=180 mm, thk=4
mm, siire=2,34 dk); T2A TIRM transvers goriintiiler (TR=5130 msn, TE=59 msn,
TI=170 msn FOV=340 mm, thk=4 mm, siire=2,41 dk); TI1A turbo-spin eko
transvers goriintiiler (TR= 596 msn, TE= 11 msn, FOV=340 mm, thk=4 mm,
siire= 2,17 dk); T1A Dinamik FLASH 3D (TR=5,16 msn, TE=2,18 msn, FA=10°,
FOV= 340 mm, thk=1,1 mm) goriintiiler bir adet kontrast 6ncesi, bes adet kontrast
sonrasi seri olmak tizere toplam alt1 adet alindi. Her bir kontrasth FLASH 3D
goriintiiden kontrastsiz FLASH 3D goriintiiler ¢ikartilarak substrakte goriintiiler
olusturuldu. Her bir substrakte goriintiiden birer adet olmak iizere koronal ve
aksiyal planda toplam beser adet MIP goriintiiler elde edildi. Ayrica kontrast
verilmeden Once Difiizyon Agirlikli eko-planar imaging (EPI) goriintiiler (b=50,
200, 500, 800 sn/mm?, TR=5800 msn, TE=95 msn, FOV=330 mm, thk=4 mm,
stire=2,25 dk) ve ADC haritas1 elde edildi.

3.3. Hasta Secimi

Calismamiza dahil edilme kriterleri sunlardir:

1. BI-RADS kategori 3 grubunda degerlendirilen hastalar

2. En az iki yil siireli takipleri bulunan hastalar

3. Takipleri sirasinda biyopsi Onerilen ve histopatoloji sonucuna ulasilan

hastalar.

Calismamizda kategori 3 olarak degerlendirilen 187 hastadan 49°u hi¢ bir
takibi bulunmamasi, 69’u ise iki yildan az siireli takibi olmasi nedeniyle ¢alisma
dist birakildi. Toplamda en az iki y1l ve {izeri takibi olan ya da biyopsi sonucuna

ulagilan 69 hasta ¢alisma grubumuzu olusturdu.
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3.4. Kategori 3 Lezyonlarin Ozellikleri

Lezyonlari MRG’de BI-RADS kategori 3 grubuna alma kriterlerimiz su
sekildedir:
- Kitle icin:

e Yuvarlak ya da oval sekil yapisinda;

e Diizgiin smirli konturlar1 olan;

e Giderek artan kontrast enhansmani gosteren (tip 1 kinetik egriye
sahip) ve homojen kontrastlanan Kitleler (lezyonlarin bir kismi
kontrastlanmayan septalar icermektedir).

- Fokiis icin:

e Primer malignitesi olan hastada ayn1 ya da kars1t memede bulunan 5
mm’den kii¢iik kontrastlanan odaklar,

e Postoperatif alana 2 cm'den daha uzak yerlesim gosteren 5 mm’den
kiiciik odaklar,

e Boyutu 5 mm olup kitle- fokiis sinirindaki odaklar,

e Zemin kontrastlanmasindan ayri, tek odaklar.

- Kitlesel olmayan kontrast enhansmani igin:

a) Segmental kontrast enhansmani:

e MG ve USG’si negatif, malignite riski diisiik, yogun zemin
kontrast enhansmani olan hastalardaki;

e MG ve USG’si negatif, postoperatif alan ve komsulugundaki;

e MG ve USG’si negatif, T2A goriintiilerde hiperintens olup ADC’de
kisitlanma gostermeyen segmental kontrast enhansmanlari,

b) Lineer/ duktal kontrast enhansmant:

e MG ve USG’si negatif olan, yogun zemin kontrast enhansmani
igerisindeki;
e Postoperatif alanda izlenen ve graniilasyon dokusundan net
ayrilamayan lineer/ duktal kontrast enhansmanlari,
c) Bolgesel kontrast enhansmant:

e MG ve US’si negatif, riski diisiik hastadaki;
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e Yogun zemin kontrast enhansmani eslik eden bolgesel kontrast
enhansmanlari,
- Lenf nodu igin:
e Risk faktorii olmayan hastada yagl hilusunu kaybetmis, kii¢iik
boyutlu, yuvarlak sekilli lenf nodlar1.

Tim bu MRG bulgularmna karsilik gelen mamografi veya USG bulgularinin
olup olmadig: raporlar iizerinden belirlendi.

Kinetik egrilerin degerlendirilmesi i¢in MRG {initemizdeki is istasyonuna
(Siemens Leonardo Workstation, 2009) goénderilen dinamik goriintiilere
"postprocessing” islemler yapildi. Dinamik goriintiilerden elde edilen substrakte,
"maximum intensity projection, MIP" ve "multiplanar reconstruction, MPR"
goriintiilerde Kitle ve Kitlesel olmayan kontrast enhansmanlari igerisinde en fazla
kontrastlanan alana ROI yerlestirilerek zamana gore kontrastlanma egrileri elde
edildi. Postkontrast serilerde zaman igerisinde giderek artan sinyal intensite
egrileri tip 1, Once artip sonra sabit kalanlar (plato) tip 2, erken donemde artip geg
donemde azalanlar (washout) ise tip 3 olarak gruplandirildi. ROI 6l¢iimleri en
parlak alandan maksimum 5 piksel boyutunda elde edildi. Calismaya tip 1 kinetik

egrisi olan lezyonlar dahil edildi.

3.5. Takip Protokolii

MRG’de BI-RADS kategori 3 olarak degerlendirdigimiz hastalara 6nerilen
takip protokolii Tablo 3.1°de 6zetlenmistir. Bu kategoride degerlendirilen hastalar
iki y1l i¢erisinde toplam ii¢ kez takibe cagrilmistir.

Eger hastalarn MRG’de izlenen olast muhtemel iyi huylu lezyonu USG ve/
veya MG’de de izlenebiliyorsa esnek takip stratejisi igerisinde takiplere bu
yontemlerle devam edilmesi 6nerildi.

Her hangi bir basamakta interval progresyon saptanirsa biyopsi onerilirken
interval regresyon saptanmasi durumunda hasta kategori 2’ye diisiiriildii. Ve bu
hastalar yasina gére mamografi ile veya yiiksek risk grubunda ise mamografi +
MRG ile taramalara ¢agrild1.

Takipler sonucunda ‘“stabilite” tanimlamasi, boyut ve morfolojide

degismeyen lezyonlar icin kullanildi. “Interval regresyon” degerlendirmesi lezyon
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boyutlarinda azalma, lezyonun kaybolmasi ya da kist oldugunun ortaya ¢ikmasi
durumlarinda yapildi. “Interval progresyon” ise lezyonun boyutlarinda artis
olmasi (bir yil i¢inde ilk longitudinal ve anteroposteiror boyutunda %25’inden
fazla artig) ya da morfolojik oOzelliklerinde degisiklik olmasi durumunda

tanimlandi.

Tablo 3.1. Takip protokolii.

Kategori 3
MRG “de ilk 6.Ay 12.Ay 24.ay 36.Ay US+MG ve
siniflandirma — = Kontrol MRG — ~ MRG/US+MG — © MRG/US+MG — ~ sonrasinda yasa uygun
(1. yallik kontrol) (2. yallik kontrol) taramalar
Her hangi bir Herhangi bir basamakta
basamakta stabil degisiklik
Bir sonraki basamak Progresyon Regresyon
icin cagir l

BiYOPSI Yasa uygun taramalar

Calismaya dahil olan 69 hastadan yedisine biyopsi yapilmistir. Bu yedi
hastanin tigli kendi ya da klinisyen istegi iizerine, dordii ise bizim takipler
sirasinda taniy1 kategori 4’e¢ yiikseltmemiz nedeniyle biyopsiye gitmistir.
Hastalarin {igiine tel ile isaretleme sonrasi eksizyonel biyopsi, iKisine kor biyopsi,
birine ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve birine dogrudan eksizyonel
biyopsi yapilmistir.

Caliymamizda kategori 3 lezyonlarm MRG’de goriilme siklii, bizim
kategori 3 kriterlerimize dayanan negatif ongorii degeri (NOD) ve bu
lezyonlardaki malignite orani hesaplandi. Ayrica onerdigimiz takip protokoliine
sadece bir kez uyan hasta orani ile en az iki kez ve tizeri takibe katilan hastalarin
orani belirlendi. Hastalarmn iki yil i¢erisinde toplam ii¢ kez takibe ¢agrildig1 goz
Oniine alininca takiplere en az iki kez ve iizerinde katilan hastalar takibe uyumlu

hasta grubu olarak kabul edildi.
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3.6. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 15.0 programi kullanilarak yapildi.
MRG’de kategori 3 lezyonlarn kullanim siklig1 belirlendi. Frekanslar yiizde
olarak verildi. Kategori 3 olarak degerlendirilen lezyonlar icin NOD ve malignite
oran1 hesaplandi. Ayrica NOD ve malignite orani i¢in %95 giiven araliklar

verildi.
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4. BULGULAR

Haziran 2014 ile Subat 2018 tarihleri arasinda dinamik meme MRG yapilan
913 hastanin 187’si (%20,5) BI-RADS kategori 3 olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin genel yas ortalamasi 49+9 olup medyan yas 48’dir (yas araligi
19-73).

Toplamda 187 hastanin 49’u (%26,2) hi¢ bir takibi bulunmadig: i¢in, 69°u
(%36,9) iki yillik takiplerini tamamlamadigi i¢in ¢alisma dis1 birakilmistir. Geriye
kalan 69 (%36,9) hasta ¢alismaya dahil edilmis olup bunlarin 62°si en az iki yillik
kisa donem takiplerini tamamlarken yedisi biyopsiye gitmistir.

En az iki yil boyunca takip edilen veya biyopsi sonuglarma ulagilan 69
hastada yas ortalamasi 51+£8 olup medyan yas 51°dir (yas araligi 30-73). Bu hasta
grubunda ortalama takip stiresi 27,44+4,9 aydir.

Calismamiza dahil edilen 69 hastada kategori 3 tanis1 alip takip protokolii
onerdigimiz toplam 132 lezyon mevcuttur. Lezyonlarin %77,3’i kitle, %11,4’1
Kitlesel olmayan kontrast enhansmani, %4,5’i fokiis ve %6,8’i lenf nodudur.
Kitlesel olmayan kontrast enhansmanlarinin ise %46,1’i segmental, %38,5’1
lineer/ duktal ve %15,4°1 bolgesel kontrast enhansmani seklindeydi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. En az 2 yil takibi olan veya biyopsiye giden 69 hastada kategori 3
tanis1 alan toplam 132 lezyonun MRG bulgular1.

Bulgu Lez(}rf](?:lllgsza)ym (%)

Kitlesel KE 102 77,3

Fokiis 6 4,5
Kitlesel olmayan KE 15 11,4
e Segmental 7 46,7*

e Lineer/ Duktal 6 40*
e Bolgesel 2 13,3*

Lenf nodu 9 6,8

(*) : Tum kitlesel olmayan kontrastlanmalar i¢inde alt gruplara ait oranlar

KE : Kontrast enhansmani
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Toplam 187 hastanin 114’1 (%61) ultrasonografi/ mamografi incelemesinde
dens meme paternine sahip oldugu icin MRG’ye yonlendirilmistir. Hastalarin
26’sinda  (%14) meme ca Oykiisi ve dordiinde (%2) protez implant
bulunmaktaydi.

Calismaya alman 69 hastadan dokuz hasta (%13,6) yalnizca MRG ile, 19
hasta (%25,8) ultrasonografi/ mamografi ile, 41 hasta (%60,6) ise hem MRG hem
ultrasonografi/ mamografi ile takip edildi.

Meme MRG’de kategori 3 olarak degerlendirilen toplam 132 lezyonun
USG'de 43’tine, MG’de 37 sine karsilik gelen lezyon bulunmaktaydi. MRG’deki
102 kitle lezyonun 38’inin USG bulgusu olup bunlardan 35°i fibroadenom, ikisi
intraduktal lezyon ve biri heterojen alan seklindedir. Kitle lezyonlarmin 33 {iniin
MG’de bulgusu olup bu lezyonlardan 29’u diizgiin sinirli nodiiler dansite
(DSND), iicti fokal asimetri ve biri punktat kalsifikasyonlarin eslik ettigi diizgiin
sinirl nodiiler dansite seklindeydi.

Toplamda alt1 fokiis lezyonun biri MG'de fokal asimetri seklinde
izlenmekteydi. Takip edilen dokuz lenf nodunun ise USG’de dordiine, MG’de ise
ticiine karsilik lenf nodu bulunmaktaydi. MRG’de takip edilen 132 lezyona ait US
ve MG bulgular1 Tablo 4.2’de verilmektedir.
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Tablo 4.2. MRG’deki toplamda 132 lezyonun, USG ve MG’deki bulgular.

MRG BULGULARI
Kitlesel olmayan KE
Segmental | Bolgesel Lineer/
Kitle |Lenfnodu| Fokiis KE KE duktal KE
(n: 102) (n: 9) (n: 6) (n: 7) (n: 2) (n: 6)
Kitle
(fibroadenom ) i i i i
~ | benzeri 3
bt
= | lezyon)
5 | Intraduktal 9 i ] ] ] -
& lezyon
8 I—:eterojen 1 ) i i i i
= alan
Lenf nodu - 4 - - - -
Karsilig1 yok 64 5 6 7 2 4
DSND 29 - - - - -
= | Fokal
= | asimetri ¢ 4 1 i ] i
5 [DSND +
2 | Mikro 1 - - - - -
© | Kalsifikasyon
= | Lenf nodu - 3 - - - -
Karsilig1 yok 71 6 5 7 2 6

(*) Bu gruptan bir hasta takiplerde USG bulgusu gelisince kategori 4'e yiikseltilmis ve tel
lokalizasyonlu eksiyonel biyopsiye yonlendirilmistir. Patoloji sonucu invaziv duktal
karsinom (TINOMO) gelmistir.

DSND : Diizgiin smirli nodiiler dansite

KE : Kontrast enhansmani

Toplamda yedi segmental kontrast enhansmanmin ikisinde (%28,6)
regresyon izlenmis olup, besi (%71,4) tamamen kaybolmustur. Bolgesel kontrast
enhansmanlarinin ikisi de takiplerde tamamen kaybolmustur. Lineer/ duktal
kontrast enhansmanlar1 seklindeki alt1 Kitlesel olmayan kontrast enhansmaninin
birinde (%16,7) progresyon, birinde stabilite (%16,7) izlenmis olup dordii
(%66,6) tamamen kaybolmustur.

Toplamda 102 Kitle lezyonunun 93’tinde (%91,1) stabilite, dordiinde (%4)
regresyon izlenirken bes lezyon (%4,9) tamamen kaybolmustur.

Lenf nodlarinin (dokuz lezyon) tiimii takiplerde stabil kalmistir. Fokiislerin
(alt1 lezyon) ise takiplerde yarisi stabil kalmis olup, yaris1 tamamen kaybolmustur.

Biyopsiye giden yedi hastada biyopsi sonuglar1 Tablo 4.3de verilmektedir.
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Tablo 4.3. Histopatolojik sonucu bulunan lezyonlarm MRG ve USG’deki
bulgulari, takip sonucu, biyopsi yapilis nedenleri, biyopsi yontemi ve sonucu.

Biyopsi
Lezyonun
yapilan Lezy?nun MRG Biyopsi Biyopsi Biyopsi
Lo, Lt taki nedeni ontemi sonucu
MRG'de bulgusu sonugu y
bulgusu
. Intraduktal . Hastanin .. | Fibrokistik
Kitle lezyon Stabil istegi Kor biyopsi degisiklik
Tel ile
Takiplerde . isaretleme | Fibroadenom/
. . Bizim
Kitle heterojen Progresyon | . =~ . . sonrast sklerozan
onerimiz . .
alan eksiyonel adenozis
biyopsi
il Dogrudan
Kitle Kitle Stabil .Kllnvlisyen eksizyonel | Benign*
1stegi bi .
iyopsi
Kitle Kitle Stabil .Hasf‘rfmm Kor biyopsi | Fibroadenom
1stegl
Takiplerde
lenf Bizim s . .
Lenf nodu nodunda Progresyon Snerimiz ITAB Bening/reaktif
degisiklik!
Takiplerde
Lineer/ eklenen Tel ile
Ineer: duktal i
duktal e Bizim | $areHeme | mopokistik
kontrast alinlagma | Progresyon Snerimiz | Sorast degisiklik
ve eksizyonel
enhansmani . . -
vaskiilarite biyopsi
artisi
e |
duktal eklenen . Bizim i Invaziv duktal
. Stabil . sonrasi ;
kontrast intraduktal Onerimiz . karsinom
eksizyonel
enhansmam | lezyon . .
biyopsi

(*) : D1s merkezde yapilan eksiyonel biyopsi sonucudur.

(") : Yuvarlak sekilli, yogun kontrastlanan ve yagli hilusu izlenmeyen lenf nodu.

Biyopsi yapilan lezyonlardan sadece birinde sonu¢ malign gelmistir.

Biyopsiye giden yedi lezyondan dordii bizim tarafimizdan biyopsiye
yonlendirilmistir. Bu nedenle toplam 132 lezyonda NOD %99,2 olarak (131/132)
bulunmustur (%95 Cl: %98,38 ile %100,09 arasinda). Malignite orani ise tek

lezyon ile 9%0,8’dir (%95 CI: %0,15 ile %1,85 arasinda).
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Tiim ¢aligma siiresi sonunda lezyonlarin %99,8’1, 2 yillik siire i¢inde ise
%75,4’1 kategori 2’ye digiiriilmiistiir.

Calismaya alinan 69 hastadan 13°i Onerilere uyum gdosterip alt1 ay sonra
MRG kontroliine gelmistir. Ayn1 sekilde hastalardan 13’1 6nerilere uyum gosterip
alt1 ay sonra USG ve mamografi kontroliine katilmustir. i1k takip tetkik onerilere
uyum 69 hastanin 26’sinda (%37,6) saglanmustir.

[k 24 ay icinde sadece bir kez takibe gelen hasta sayis1 yedi iken, en az iki
ve flizeri takibe katilan hasta sayisi 62'dir. Takip protokoliimiize uyum Tablo

4.4°de verilmektedir.

Tablo 4.4. Toplam 69 hastada 6nerdigimiz iki y1llik takip protokoliine uyum.

Hasta sayisi (n) Yiizde (%0)
Sadece bir kez gelen 7 10,1
En az 2 ve daha fazla kez gelen 62 89,9

Ornek olgu 1; Malign olgu:

Opere meme ca ile takipli 53 yas kadin hasta dis merkez MRG’de stlipheli
kitle gériilmesi {izerine birimimize yonlendirilmistir. D1s merkezde sag meme alt
dis kadranda tarif edilen slipheli kitleye birimimizde yapilan MRG’de karsilik
gelen bulgu izlenmedi. Sol meme alt dis kadranda ise meme basma yaklagik 3,5
cm uzaklikta, yaklasik 1,5 cm’lik segmentte lineer/ duktal tarzda kontrast
enhansmani1 mevcuttu. Bu kitlesel olmayan kontrast enhansmani dis merkez MRG
ile benzer goriiniimde olmasi, mamografi ve USG’de karsiligi olmamasi nedeniyle
kategori 3 olarak degerlendirilmistir. Takip MRG’lerde stabil kalan lineer/ duktal
tarzda kitlesel olmayan kontrast enhansmanina, MRG’den 9 ay sonra yapilan
USG’de duktusu dolduran, vaskiiler sinyalin alinamadigi, diizensiz sinirl,
hipoekoik lezyonun karsilik gelmesi iizerine kategori 4’e yiikseltilip biyopsi
onerilmistir. Tel ile isaretleme sonrasi yapilan eksizyonel biyopsi sonucu invaziv
duktal karsinom (cerrahi smir negatif/ timoér boyutu 1 cm) olarak gelmistir

(Resim 4.1).
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Resim 4.1. (A) Dinamik meme MRG’de 1. dakika erken faz substraksiyon
goriintiilerde, sol meme orta dis kadranda izlenen lineer/ duktal tarzda kitlesel
olmayan kontrast enhansmani (0k). (B) Takip USG’de kitlesel olmayan kontrast
enhansman alanina uyan yeni intraduktal hipoekoik Kitle.

Ornek olgu 2; Benign olgu:

Tarama grubundaki 40 yas kadin hastanin, MRG’de diizgilin sinirli, oval
sekilli, giderek artan kontrast enhansmani gosteren (Tip 1 kinetik egriye sahip)
kitlesel lezyonu kategori 3 olarak degerlendirilmistir. MRG’deki lezyona karsilik
USG ve MG’de bulgu izlenmemis olup, hasta protokolimiize uygun sekilde

takiplere almmustir. Iki yilhik takip siiresi sonunda lezyon stabil kalmustir.
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Sonrasinda hasta yasina uygun mamografik tarama i¢in bilgilendirilmistir (Resim

4.2).

———————— — ——r———— —— — ——— —— —— — — — — —— — —|
1.20 240 4.00 520
[mir.sec] MNormal Time

Resim 4.2. (A) Dinamik meme MRG’de 4. dakika ge¢ faz substraksiyon
goriintiilerde sol meme iist dis kadranda kitle lezyonu (ok). (B) Kitle lezyonuna ait
Tip 1 kinetik egri.
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5. TARTISMA

Meme goriintiilemede rapor terminolojisini, bulgularin degerlendirilmesini
ve takiplere yonelik onerileri standardize etmek i¢in Amerikan Radyoloji Birligi
(ACR) tarafindan “Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi (BI-RADS)”
gelistirilmigtir. Bu raporlama ve kategorizasyon sisteminde, kategori 3
“muhtemelen iyi huylu lezyonlar” i¢in kullanilir (1-5). Mamografik literatiirde
yerlesik bir smiflama olan kategori 3°de, ¢ok diisiik olasilikla malignite riski
tasiyan, belirli goriintiileme 6zelliklerine sahip lezyonlara periyodik mamografik
takip Onerilir. Doku tanisina karsi periyodik mamografik takibin emniyetli ve
yararli bir yontem olarak kullanilmasinin bilimsel kanit1 temel olarak iki biiyiik
capli arastirma sonucuna dayandirilmistir. Bu ¢aligmalarda toplamda 80.000’i
asan mamografi incelemesi degerlendirilmistir. Kategori 3 lezyonlarda malignite
riski %2’nin altinda bulunmustur ve gelisen maligniteler erken evrede, kiiciik
boyutlarda ve lenf nodu tutulumu olmadan saptanmistir (6-14). Ayrica bu
calismalarda kategori 3 smiflamanin kullanim sikligi %3 ile %11 arasindadir
(7,9,10,11,13). Mamografiye benzer sekilde USG’de de olas1 benign lezyonlar
oldukea ac¢ik bir sekilde tarif edilmistir. Diizgiin siirli, oval sekilli, cilde paralel
solid kitleler bu grup altinda degerlendirilir ve malignite olasiligi %2’nin
altindadir (15,16). Olas1 benign lezyonlarin bulgularinin hem US, hem MG’de
acikca ortaya konmasi ve takip protokoliiniin net bir sekilde belirlenmesi gereksiz
biyopsileri dnlemekte ve radyologa olan giiveni yiiksek NOD ile arttirmaktadir.

Konvansiyonel tekniklere gore dinamik meme MRG, kanseri saptamada
duyarliligt en yiikksek yontem olup, pek ¢ok c¢alismada duyarlilik %90°1n
tizerindedir. Bununla birlikte, meme MRG’nin 6zgiilliigi diisiik olup %37-97 gibi
genis bir aralikta degismektedir (17,18). MRG’de ozgiilligi arttwrmak i¢in BI-
RADS gibi bir raporlama ve kategorizasyon sistemi faydali olabilir ve literatiirde
de bir¢cok c¢alisma BI-RADS sistemini kullanmustir (19-31). Bu sistem meme
MRG’de muhtemel iyi huylu lezyonlari, “benign olma olasilig1 ¢ok yiiksek”
olarak tanimlar ve bir lezyonu muhtemelen iyi huylu olarak degerlendirmek i¢in
cogu yaklagimin sezgisel oldugunu belirtir (1-5).

Meme MRG’de muhtemel iyi huylu lezyonlarin yonetimi i¢in giderek artan

bir literatiir olmasina karsimn, bu kategoride degerlendirilen lezyonlarin morfolojik
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ve kinetik 6zellikleri yazarlarca farkli kriterlerde ele alinmaktadir. Bunun sonucu
olarak malignite orani literatiirde olduk¢a genis bir aralikta (%0,6-%10)
saptanmustir (19-31). Meme MRG sayisinin giderek artig géstermesi, MRG’nin ve
esliginde yapilan biyopsinin yiiksek maliyeti géz Oniinde bulunduruldugunda,
kategori 3 lezyonlarm ozelliklerinin ve takip araliginin belirlenmesi gereksiz
biyopsi ve takiplerin en aza indirgenmesi i¢in 6nem tagimaktadir.

Birimimize Haziran 2014 ile Subat 2018 tarihleri arasinda meme MRG igin
bagvuran 913 hastadan 187’si (%20,5) kategori 3 olarak degerlendirilmisti.
Yaklasik %20 saptama frekansimiz, Chikarmane ve ark.’nin (19) %6,2 (9216
MRG’nin 567'si), Grimm ve ark.’nin (20) %6,6 (4279 MRG’nin 282 'si), Spick ve
ark.’nin (21) %8,5 (1265 hastanin 108 ‘i), Lourenco ve ark.’nin (22) %8 (4370
hastanin 348°1) kategori 3 kullanim siklig1 oranma gore yiiksektir. Ayrica yaklasik
%20 saptama frekansimiz ACR tarafindan kategori 3 i¢in hedeflenen %10’un
altindaki kullanim oranindan ve daha O6nce yaymnlanmis olan mamografik ve
sonografik calismalardaki muhtemel 1yi huylu lezyonlarin kullanim sikligi
oranindan yiiksektir (7,9-11,13,100). Bu duruma sebep mamografi ve USG ile
zaten kategori 3 tanisi alan hastalarin dis merkezden meme MRG igin son
basamak merkez olarak bize yonlendirilmesidir. Ayrica MRG igin uygun olmayan
endikasyonlarda tetkik isteminin yapilmasi ya da klinik 6ykiiniin net olarak
belirtilmemesi, hastanin takiplerine tek merkezde devam etmiyor olmasi gibi
sebepler de tarafimizca ihtiyatli olunmaya yol agmustir ve kategori 2 tanisi
alabilecek hastalar kategori 3 altinda izlenmeye devam edilmistir. Ornegin bir cok
merkezde tip 1 Kinetik egri veren fokiis kategori 2 altinda degerlendirilirken
yukarida bahsettigimiz sebeplerden dolay1 bazi hastalar kategori 3 ile takip altina
alinmustir.

Calismamiza dahil edilen 69 hastadaki toplam 132 lezyondan birinde
biyopsi sonucu invaziv duktal karsinom olarak gelmistir. Malignite oranimiz %0,8
olarak bulunmustur. Kategori 3 lezyonlarda malignite orani bazi retrospektif
calismalarda (bkz. Tablo 5.1) %0,6’dan %10’a kadar degiskenlik gostermektedir
(23-26). Prospektif ¢aligmalarda ise bu oran %0 ile %2,4 arasindadir (bkz. Tablo
5.2) (27-30). Bu durum galismaya dahil edilen hastalarin se¢iminin (yiiksek risk

grubu, genel popiilasyon gibi) ve lezyonlarin degerlendirme kriterlerinin farkli
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olmasindan kaynaklanmaktadir. Yine bu calismalarin bir kisminda malignite
orani, takip siliresi goz Oniinde bulundurulmadan degerlendirilmistir. Bizim
caligmamizda ise malignite orani en az 2 yillik takipleri olan ya da biyopsi sonucu
bulunan hastalar iizerinden hesaplanmis olup daha dogru sonucu yansitmaktadir.
Genel popiilasyonda, en az 2 yillik takipleri olan ya da biyopsi sonucu bulunan
hastalar1 degerlendiren retrospektif ¢alismalarda malignite oranlar1 su sekildedir;
Spick ve ark. (21)’nda %0,9, Lourenco ve ark. (22)’nda %2,4, Chikarmane ve ark.
(19)’nda %2,5 ve Grimm ve ark. (20)’nda %4,3. Meme MRG'de kategori 3 olarak
degerlendirdigimiz lezyonlarda saptanan %0,8 malignite orani literatiir ile uyumlu
olup sonografik ve mamografik kategori 3 lezyonlarda saptanan malignite

oranlariyla (%0,2-2) benzerlik gostermektedir.

Tablo 5.1. Retrospektif olarak meme MRG’de BI-RADS kategori 3 bulgularinin
degerlendirilmesi.

Muhtemel i
iyi huylu Muhtemel iyi ik kisa Doku I
huylu T .. Malignite
Cahsma bulgular siireli takibe | o6rnekleme
P bulgular - orani
(Goriintiilem uyum sikhigi
(Hasta sayis1)
sayl1sl)
Liberman
ve ark. - 89/367 (%24) | 70/89(%79) | 20/89(%22) | 9/89(%10)
2003
Sadowski
&Kelcz - 79/473(%17) | 68/79(%86) | 5/79(%6,3) | 4/79(%5,1)
2005
Eby ve
ark. 2602569 | 238/1735 1 150/036(0664) | 18/236(%7,6) | 2/236(2%0.8)
(%14)
2009
Eby ve
ark. 160/809 100/160(%63) | 8/160(%5) | 1/160(%0,6)
2007
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Tablo 5.2. Prospektif olarak meme MRG’de BI-RADS kategori 3 bulgularinin
degerlendirilmesi.

Muhtemel iyi -
Muhtemel iyi Doku Lo
Cahsma | "WWUBUIGURr T bulgular | Grnekleme | MaNiOnite
(Goriintiileme = orani
(Hasta sayisr) sikhig1
sayisi)
Kuhl ve ark.
2000 45/363(%12) 42/198(%21) 2/42(%4,8) 1/42(%2,4)
;r(')zge veark | o514169(%6,6) /1909 12/275(%4,4) | 3/275(%1,1)
Hartman ve
ark 19/75(%25) 14/41(%34) 0/14(%0) 0/14(%0)
2004
Weistein ve
ark. 106/969(%10,9) | 106/969(%10,9) | 8/160(%5) | 1/106(%0,9)
2010

Negatif Ongorii degerimiz %99,2 olup, giiven araligimiz %98,38 ile
%100,09 arasindadir. Negatif ongorii degerimiz icin gliven araligmin yiliksek
olusu ve malignite oranimizin beklenen aralikta olmasi nedeniyle BI-RADS
kategori 3 kriterlerimizin kategori 3 tamimini biiyliik oranda karsiladigini
diisinmekteyiz. Ozellikle literatiirde farklh MRG kategori 3 kriterlerinin
kullanilmas1 ve radyologlar arasinda bu kategorinin kriterleri i¢in hala tam bir
fikir birliginin olmamasi géz Oniine alinirsa bizim ¢alismamizin diger ¢alismalara
onciiliik edebilecegini diisiinmekteyiz.

Kategori 3 olarak degerlendirdigimiz lezyonlarin yaklagik %77°si Kitle
seklindeydi. Kategori 3 lezyonlarin Chikarmane ve ark.’nin (19) c¢alismasinda
%28,7’si, Grimm ve ark.’nin (20) ¢alismasinda %26,7’si ve Lourence ve ark.’nin
(22) ¢alismasinda %49,1°1 kitledir. Literatiir ile bu farklilik, Kitlelere daha fazla
oranda, USG ve mamografi bulgularina da dayanarak kategori 3 tanis1 vermemiz
seklinde agiklanabilir. Calismamizda kitle lezyonlar1 diizgiin konturlu, yuvarlak
ya da oval sekilli olup giderek artan kontrast enhansmani (Tip 1 kinetik egriye
sahip) gostermekteydi ve bu lezyonlarin takiplerinde malignite rastlanmadi.
Onceki ¢alismalarda kitlelerin boyutundaki artis ve irreguler sekil almasi, washout
gostermesi, takipte ortaya ¢ikan yeni kitle olmasi durumlarinda malignite gelistigi

bildirilmistir. Kitle lezyonlarinda malignite orani, Spick ve ark.’nin (21)
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caligmasindaki %0,9 (68 kitle lezyonundan 1’inde) ile Liberman ve ark.’nin (24)
caligmasindaki %6,5 (31 Kitle lezyonunda 2’sinde) oranlar1 arasinda degiskenlik
gostermektedir. Caligmamizda MRG’deki kitle lezyonlarina yapilan ikinci baki
USG’de 102 kitle lezyonundan, 38’ine sonografik olarak karsilik gelen lezyon
(fibroadenom, intraduktal lezyon gibi) bulunmaktaydi. Ikinci baki US’de
MRG’deki lezyonun USG karsilig1 var ise maliyeti diigiirme, zamandan kazanma
ve kontrast madde kullanimini azaltma agisindan kisa donem takiplere USG ile
devam edilebilir. Aksi halde kisa donem (ilki altinct ay, toplam iki yil) takip
MRG, lezyonun stabilitesini belirlemek i¢in gereklidir.

Caligmamizda kategori 3 lezyonlarin %4,5’1 fokiistiir. Chikarmane ve
ark.’nda (19) %25,5, Grimm ve ark.’nda (20) %39,7 ve Lourenco ve ark.’nda (22)
ise %35,9 oraninda fokiis lezyonlar1 kategori 3 olarak degerlendirilmistir.
Chikarmane ve ark. (19) ile Lourenco ve ark. (22) bizim ¢alismamizdaki kriterlere
benzer sekilde fokiisii, zemin kontrastlanmasindan ayri, tek, yogun kontrastlanan
lezyonlar olarak degerlendirmistir. Grimm ve ark. (102) ise bilateral ve multipl
fokiisleri de kategori 3 olarak degerlendirmistir. Gegmis caligmalarda fokiisler
genellikle kiiclik boyutlar1 ve malignite gelisme oranlarmin diisilk olmasi
nedeniyle benign olarak kabul edilmistir. Bununla birlikte zamanla, zemin
kontrastlanmasmdan farkli olan, tek ve ayri, yogun kontrastlanan, yiiksek T2
sinyal korelasyonunu kaybetmis bir fokiisiin kisa siireli takibi 6nerilmis ve hatta
biyopsi yapilmas1 gerektigi ileri siiriilmiistiir (31). Onceki ¢alismalarda fokiis
lezyonlarindan kaynaklanan malignite oranlar1 %0,8 ile %3,6 arasinda
degismektedir (19,20,22). Bu calismalarda fokiiste izlenen sekil degisikligi ve
boyut artis1 ya da fokiisiin washout gostermesi sonucu yapilan biyopsilerde sonug
malign gelmistir. Calismamizda kategori 3 lezyon olarak degerlendirilip takiplere
alinan fokiislerde boyut artisi, sekil degisikligi ve kanser gelisimi izlenmedi.

Kitlesel olmayan kontrast enhansmanlari, meme MRG’de radyologlarin
muhtemelen iyi huylu bulgular olarak siniflandirmada ve normal parankim
kontrast enhansmanindan ayirmada en fazla zorluk yasadigi lezyonlardir. Gegmis
caligmalarda kitlesel olmayan kontrast enhansmanlar1 diffliz, bolgesel, segmental,
fokal, lineer/duktal basliklar1 altinda toplanmistir. Bu ¢aligmalarda kategori 3

olarak degerlendirilen kitlesel olmayan kontrast enhansmanlarinin gériilme orani
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%14,9 ile %40,7 arasinda degismektedir ve alt gruplarin goriilme sikligi da
farklilik gostermektedir (19,20,22,30). Bizim ¢aligmamizda ise kitlesel olmayan
kontrast enhansmani, lezyonlarn %11,4’tinde goriilmistir. Bunun en biiylk
nedeni kitlesel olmayan kontrast enhansmanlarina siipheyle yaklasmamizdir. Eger
bu tiir kontrast enhansmanlari insidental olarak yakalanmigsa, zemin kontrast
enhansmanindan net olarak ayrilamiyorsa, karsilik gelen mamografi veya USG
bulgusu yoksa ya da hasta yiiksek risk grubunda degilse kategori 3 altinda takip
edilebilir diisiincesindeyiz. Caligmamizda en sik segmental alt tip goriilmiistiir.
Toplamda 15 kitlesel olmayan kontrast enhansmaninin altisinda (%40) goriilen
lineer/ duktal kontrast enhansmanin birinde (%6,6) biyopsi sonucu malign olarak
gelmistir. Hasta sayimizin az ve biyopsi oranimizin diisiik olusu kitlesel olmayan
kontrast enhansmanlarinin alt gruplar1 arasinda ve diger lezyon tiplerine gore
malignite oranlarmmin karsilastirilmasina engel olusturmaktadir. Weinstein ve
ark.'nmn (30) calismasinda %40,7, Spick ve ark.’nin (21) c¢aligmasinda %37
oraninda kitlesel olmayan kontrast enhansmani goriilmiis olup, bunlardan
malignite gelisimi izlenmedi. Kitlesel olmayan kontrast enhansmanlarindan
Grimm ve ark.’nin (20) ¢alismasinda en sik fokal ve bolgesel alt gruplarinda
olmak lizere %8,4 oraninda, Lourence ve ark.’nin (22) caligmasinda alt grup
smiflamasi yapilmadan %7,7 oraninda malignite gelisimi bildirilmistir. Bu oran
bizim ¢alismamizda %6,6 olup literatiir ile benzerdir. Chikarmane ve ark.’min
(19) calismasinda ise %18,3 oraninda kitlesel olmayan kontrast enhansmani
goriilmiis olup %5’inde malignite bildirilmistir ve tiim malignitelerin alt grubu
lineer kontrast enhansmani seklinde olup c¢alismamizla benzerdir. Kategori 3
lezyonlar i¢in kisa aralikli takip protokollerinin belirlenmesi ve buna uyum 6nem
tagimaktadir. Yine de kategori 3 ile takip edilecek ya da kategori 4’¢ almip
biyopsiye  yonlendirilecek  kitlesel olmayan kontrast enhansmanlarinin
belirlenmesi agisindan ¢ok merkezli daha genis ¢apli caligmalara ihtiyag vardir.
Tarafimizca yaglh hilusunu kaybetmis, yuvarlak sekilli, siipheli gériinlimde
izlenen lenf nodlar1 da kategori 3 olarak degerlendirilip takibe alinmistir. Bu lenf
nodlarinin yarisina USG’de yine lenf nodu karsilik gelmis olup tiimii takipler
siiresince lezyonlar stabil kalmigtir. Literatiirde USG’de kategori 3 lezyon olarak

degerlendirilen ve takiplere alinan lenf nodlarmdan malignite gelisimi izlenmedi
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(114). Ancak oOzellikle hastanin meme ca Oykiisii varsa siipheli lenf nodlarmin
stabilitenin  belirlenmesi a¢isindan kisa aralikli takiplere alabilecegi
diisiincesindeyiz.

Tiim ¢aligma siiresi sonunda lezyonlarin %99,8’1, 2 yillik siire i¢inde ise
%75,4’ 1 kategori 2’ye diismiistiir. Chikarmane ve ark.’nda (19) tiim g¢alisma
siiresi sonunda lezyonlarin %97,5’1, 2 yillik siire icerisinde ise %83l kategori
2’ye diismiis olup ¢aligmamizla benzerdir. Bu oranlar kategori 3 lezyonlarm kisa
aralikli takibinin biyopsiye alternatif olabilecegini diisiindiirmektedir. Boylece
lezyon stabilitesi ve benign olma 6zelligi dogrulanmis olacak ve herhangi bir
donemdeki degisiklik ile malignensi erken donemde ve kii¢iik boyutlarda tani
alabilecektir.

Calismamizda 69 hastanin 62’si (%89,9) takip protokoliimiize uyum
saglamistir. Bu oran benzer takip protokolii ile yapilan ¢alismalarda Chikarmane
ve ark.’nin (19) %89,9 (435 lezyonun 390°1) ve Grimm ve ark.’nin (20) %83,7
(265 hastanin 222’si) olan takiplere uyum oranlari ile benzer olup Lourence ve
ark.’nin (22) %68,1 (304 lezyonun 207’si) takiplere uyum oranindan yiiksektir.
Ayrica takiplere uyum oramimiz mamografi i¢in belirlenen kisa siireli takip
protokoliine uyum oranlar1 (%69 ile %89) arasindadir (6-9,11). Saptadigimiz
yiiksek uyum oranini etkileyen faktorler arasinda, ¢alismamizin lezyonun USG
ve/veya MG’de karsiligi olmasi halinde bu goriintiileme sistemleri ile takip
edilmesini Oneren esneklikte olmasi ve hastalarin kontrollerine gelmesi igin
tarafimizdan bilgilendirilmis olmas1 yer almaktadir. MRG daha zor ulasilabilen,
daha pahali, zaman alan, intravendz kontrast madde kullanilan ve g¢ekimi igin
kapali bir ortamda belirli siire kalmay1 gerektiren bir tetkiktir. Bu nedenlerden
otiri MRG’de saptanan lezyonlara karsilik USG ve MG’de bulgu olmasi
durumunda takiplere bu goriintiileme yontemleriyle devam edilebilir. Hastalarin
takip protokoliine uyumunu olumsuz etkileyen faktorler arasinda baska bir
merkezde takiplerine devam etmesi ve yalmizca MRG i¢in merkezimize
bagvurmasi ya da MRG 6ncesindeki klinik bulgunun gerilemesi sayilabilir. Ayrica
meme MRG sonrasi hastalarin bir radyolog yerine dogrudan yonlendiren hekimle

iletisime ge¢cmesi ve hekimin mamografi/ ultrasonografideki yerlesmis BI-RADS
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smiflandirmasmin MRG igin gecerliligi konusundaki bilgi eksikligi ve dolayistyla
hastay1 yonlendirmesindeki yetersizlik de sebepler arasindadir.

Calismamizin kisitliliklart arasinda tek merkezli, retrospektif bir ¢alisma
olmasi, hasta sayisinin azlig1 ve lezyon tipine gére malignite oranlar1 arasindaki

farkliliklar1 belirleyememis olmamiz yer almaktadir.
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6. SONUCLAR

Haziran 2014 ile Subat 2018 tarihleri arasinda dinamik meme MRG igin
birimimize bagvuran hastalarda BI-RADS kategori 3 sikligimiz %20,5’tir.

Bu hastalardan 2 yillik takiplerini tamamlayan veya biyopsiye giden 69
hasta asil ¢alisma grubu olarak ele alindiginda toplam 132 lezyonun MRG
bulgular1 %77,3 kitle, %11,4 kitlesel olmayan kontrast enhansmani, %4,5 fokiis
ve %6,9 lenf nodu seklindedir.

Toplam 132 lezyonun USG’de 43’line (%32,6), MG’de 37’sine (%28)
karsilik gelen lezyon bulunmaktadir.

Toplamda 69 hastadan yedisine biyopsi yapilmistir. Bu yedi hastadan doérdii
takipler sirasinda bizim 6nerimiz ile kategori 4’e yiikseltilerek biyopsiye gitmistir.
Bu dort hastadan lineer/ duktal kontrast enhansmanma sahip bir hastada sonug
malign gelmistir.

Toplam 132 lezyonda NOD %99,2 olarak (131/132) bulunmustur. Bir
hastada tanimiz yanlis negatiftir.

Malignite oranimiz ise tek lezyon ile %0,8 olup, mamografik veya
sonografik kategori 3 lezyonlardaki malignite oraniyla benzerdir.

Caligmamiza dahil edilen toplam 69 hastadan %89,9’u 6nerdigimiz iki yillik
takip protokoline uyum saglanmistir. Takibe yiiksek uyumun en 6nemli nedeni
olarak takip protokoliimiizdeki esneklik goriilmektedir.

Meme MRG’de kategori 3 tani kriterlerimiz yiiksek NOD ve diisiik
malignite oranini saglamakta ve kategori 3 tanimini karsilamaktadir. Ancak
mamografi ve ultrasonografi incelemelerine kiyasla meme MRG’de BI-RADS
kategori 3 lezyonlarin morfolojik ve kinetik Ozellikleri, goriilme sikliklari,
malignite oranlari, uyulmasi gereken takip araligi hakkinda heniiz yeterli veri
bulunmamaktadir. Maliyet, zaman, tekrarlanabilirlik ve uyum gibi faktorler de

diisiiniildiigiinde daha genis capli ve ¢ok merkezli calismalara ihtiya¢ vardir.
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7. OZET

Meme Manyetik Rezonans Goriintillemede BI-RADS Kategori 3 Lezyonlar;
Takip Sonuglar

Calismamizin amact meme MRG’de kullandigimiz BI-RADS Kkategori 3
kriterleri g6z oniine alindiginda, kategori 3 lezyonlarmn saptanma sikligmi ve bu
lezyonlardaki malignite oranmni belirlemektedir. Ayrica bu lezyonlarda kisa
aralikli takip sonuc¢larimizi vermek ve takiplere uyumu degerlendirmek yan
hedeflerimiz arasimdadir.

Haziran 2014 ile Subat 2018 tarihleri arasinda meme MRG yapilmig 913
hasta retrospektif olarak tarandi. Bunlarm 187°sinin BI-RADS kategori 3 olarak
degerlendirildigi goriildii. Hastalarin demografik bilgilerine, radyoloji raporlarina,
biyopsi islem raporlarma, biyopsi sonuglarma ve varsa operasyon raporlarma
hastane bilgi sistemleri ve boliimiimiizde bulunan MRG gériintii arsivi taranarak
ulagildi. Calismaya en az 2 yillik takipleri olan ya da histopatolojik sonucu
bulunan hastalar dahil edildi. Kategori 3 lezyonlarin 6zellikleri ve kullanim
sikliklar1 belirlendi. MRG bulgularina eger varsa karsilik gelen mamografi ve
USG bulgular: arastirildi. Hastalara alt1 ay sonra, birinci yilinda ve ikinci yilinda
olmak {iizere ii¢ kez takip 6nerilmis olup eger MRG’de saptanan lezyon USG veya
mamografi ile izlenebiliyorsa takiplere bu yontemlerle devam edilmesi Onerildi.
Takip protokoliimiize uyum ve malignite oranlar1 hesaplanda.

Toplam 913 hastanin 187’si (%20,5) BI-RADS kategori 3 olarak
degerlendirilmistir. Kategori 3 olarak degerlendirilen ve takiplere alman 69
hastadaki 132 lezyonun %77,3’t kitle, %11,4’tG kitlesel olmayan kontrast
enhansmani, %4,5’1 fokiis ve %6,9’u lenf nodu seklindeydi. Toplamda yedi
hastaya biyopsi yapild1 ve lineer/ duktal kontrast enhansmani bulunan bir hastada
sonu¢ malign geldi (invaziv duktal karsinom, TLINOMO0). Toplam 132 lezyonda
NOD %99,2 (%95 Cl: %98,38 ile %100,09 arasinda), malignite orani ise tek
lezyon ile %0,8°dir (%95 CI: %0,15 ile %1,85 arasinda). Calismamiza dahil
edilen toplam 69 hastadan %89,9'u 6nerdigimiz iki yillik takip protokoliine en az

iki veya daha fazla sayida gelerek yeterli uyum saglamustir.
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Sonug olarak; meme MRG’de kategori 3 lezyonlar i¢in malignite oranimiz
MG/US’deki kategori 3 ile takip edilen lezyonlarda beklenen malignite orani ile
benzerdir. Ayrica negatif 6ngorii degerimiz yliksektir. Bu nedenle meme MRG’de
saptanan lezyonlar i¢in uyguladigimiz kategori 3 kriterlerimizin uygun oldugunu
ve kategori 3 tanmmimi karsiladigini diistinmekteyiz. Ancak mamografi ve
ultrasonografi incelemelerine kiyasla meme MRG’de BI-RADS Kkategori 3
lezyonlarin morfolojik ve kinetik Ozellikleri, goriilme sikliklari, malignite
oranlari, uyulmas: gereken takip araligi hakkinda literatiirde sinirli sayida veri

bulunmakta olup daha genis ¢apli ve cok merkezli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Meme, MRG, BI-RADS kategori 3.
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8. ABSTRACT

BI-RADS Category 3 Breast Lesions on MRI; Follow-up Results

Our aim is to determine the frequency of BI-RADS category 3 lesions
detected on MRG and analyze the malignancy rate in these lesions diagnosed
under our criteria. Also to present MRI findings and to evaluate the patient
compliance to our short-term follow-up protocol are our secondary purposes.

We conducted this study retrospectively and after the permission of our
ethic committee (Number: 70904504/115, Board Code: 2012-KAEK-20 / Date:
12.03.2018). From our PACS and hospital information systems (MEDI-HASTA
16.43 1997-2014, MIA-MED 1.0.1.3181 2014-2016, Siemens Leonardo
Workstation 2009, SECTRA PACS IDS7 18.2.14.4021 2016), we found 913
patients undergone dynamic breast MRI between June 2014 and February 2018.
Of these, 187 women had BI-RADS category 3 assessment. We excluded the
patients who are not completing or participating to our follow-up protocol and
whose biopsy results are not available. Finally 69 patients with 132 category 3
lesions, whose follow-up results and/or annual reports are available, composed
our study group. We evaluated MRI findings comparing by mammography and
US findings in these patients. Our short-term follow-up protocol on MRI is
composed of three examinations at 6-month intervals for first year, and final
examination at 24™month. Besides, we recommend age —appropriate screenings
for the patients whose lesion is stabile after two years. If the category 3 lesions on
MRI is seen also on mammography and/or US, we recommend to go on follow-
ups with these modalities instead of MRI. The detection frequency, the
malignancy rate, negative predictive value, the compliance with our follow-up
protocol considering 95% CI were analyzed.

The detection frequency on MRI for BI-RADS category 3 lesions was
20.5%. The distribution of MRI findings was as follows: 77.3% mass, 11.4%
nonmasslike contrast enhancement, 4.5% focus, 6.9% lymph node. In total, seven
lesions underwent core or excisional biopsy, which we recommend biopsy four of

them because of interval progression during follow-ups. Biopsy yielded invasive
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ductal carcinoma in only one lesion (T1INOMO) showing ductal contrast
enhancement on MRI. Our NPV was 99,2% (95% CI: from 98,38% to 100,09%).
The malignancy rate was calculated as 0.8% (95% CI: from 0.15% to 1.85%). Of
69 patients, 89% of them complied our follow-up protocol by attending at least
twice.

As a conclusion, malignancy rate with a 0.8% rate is very low in BI-RADS
category 3 lesions detected on MRI similar to low malignancy rate provided with
mammography and ultrasound. Our criteria meet sufficiently the definition of BI-
RADS category 3 on MRI.

Key words: Breast, MRI, BI-RADS category 3
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