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OZET

Meme hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde de siirekli arastirma ve gelistirme
pesinde tip diinyasi son yillarda biiyiik ilerlemeler kaydetmistir. Bdylece meme
hastaliklarinda erken ve dogru tani konarak morbidite ve mortalite oranlarinda 6nemli
distisler saglanmistir. Meme hastaliklarinin  goriintiileme yontemlerinin  kolay
uygulanabilir, tekrarlanabilir, duyarliligr yiiksek, 0zgiil ve diisiik maliyetli olmasi
onemlidir. Gliniimiizde meme hastaliklar1 tanisinda en sik kullanilan diagnostik
yontemler mamografi, ultrasonografi, MR ve taniya yonelik girisimsel iglemlerdir. Yeni
goriintiileme modalitelerin bulunmasi ve bu modalitelerin eski modalitelere {istiinliigiin

arastirilmasi biiyiik 6nem tagimaktatadir.

Bu calismamizda, geg¢misi 80li yillara uzanan ancak giincel teknolojiler ile
gelistirilmis dijital infrared termografi yonteminin meme hastaliklarina uygulanmasi ve
bunun diger modalitelerle karsilastirilmasina calisilmistir. Dijital kizilotesi termal
goriintiileme (DITI), viicut yiizeyinden yayilan kizilotesi radyasyonu Ol¢iimleme
yoluyla viicut 1s1sin1 kaydeden non-invaziv, temassiz bir sistemdir. Bu teknoloji aslen
Amerikan ordusunun gece goriisiinde kullanmasi i¢in tasarlanmis olmakla birlikte tip
alaninda pek ¢ok uygulama alanina da sahiptir. Tibbi onkoloji alaninda kullanimi,
timorlerin genellikle kan akis1 ve anjiyogenezde bir artisa yol actii gergeginin yani
sira, metabolizma hizinda artisa, boylece normal cevre dokulara kiyasla sicaklik
gradyanina doniistiigii gercegine dayanmaktadir. Bu kizidltesi "sicak noktalar" ve
gradyanlar1  saptamak, maligniteyi belirleyerek ve tan1 koymaya yardimci

olabilmektedir.Biz ¢calismamizda DITI termografinin etkinligi arastirilacaktir.

Stipheli mamogram veya ultrason sonuglarina bagli olarak meme biyopsisi
onerilmis 65 kadin hastaya Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda DITI
ve manyetik rezonans goriintiileme incelemesi yapilmistir. Termografi muayene
hastanin belden yukarisinin soyularak lateral agili aynayla donatilmig bir sandalye,
dahili hava sogutucu ve dijital kizilotesi kamerayla birlikte 6zel donanimli bir odaya
yerlestirilmesiyle yapilmistir. Dijital kamera, 320 x 240 piksel goriintii boyutu,
0.08°C'ye kadar duyarliga sahip, 7-12 m'lik spektral (dalga boyu) aralikli, odak
diizlemli dizilim tipli bir kameradir. Termal goriintiilerin raporlanmasinda tutarlilik

saglamak icin komsu bdlgeler arasindaki renk gradyani ve iki meme arasindaki
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farkliliklara dayanilarak termal bir meme gorilintilleme Olcegi gelistirilmis olup,
goriintiiler meme goriintiileme konusunda kapsamli deneyime sahip bir radyoloji
uzmani ile teknigin kullanimi ve yorumlanmasi konusunda deneyime sahip kidemli bir
arastirma gorevlisi tarafindan raporlanmis; bu raporlar ve goriintiiler retrospektif olarak

degerlendirilmistir.

Gorintiiler, raporlama ve karsilastirmada kolaylik saglanmasi amaciyla T1 ve
T5 aras1 siiflandirilmistir. T1 ve T2 seviyesi normal doku veya iyi huylu degisimleri
gosterirken, T3 belirsiz malignite potansiyelini, T4 ve TS5 ise siipheli veya ¢ok siipheli
maligniteyi gostermektedir. T1 ve T2 (boyun, meme alt1 kivrimi ve koltuk alt1 disarida
birakilacak sekilde) ¢evre bolgede dort veya daha fazla renkte lineer olmayan 1s1 farklari
ve kontralateral memeden alt1 veya daha fazla renkte diffiiz lezyonlarin yoklugu olarak

tanimlanarak degerlendirilmistir.

Termografi sonuglarinin kesin taniyla karsilastirilmasi ve yontemin duyarligi,
ozgulligil, pozitif ve negatif belirleyicilik degerleri hesaplanmistir.Malignite tanisi
rutin olarak histopatolojiye dayanirken, iyi huylu degisimler ya goriintileme Yya da

histopatolojiyedayanarak teshis edilmesi 6ngoriilmiistiir.

Bizim sonug¢larimiz T3'in termografik siniflandirmasi pozitif olarak kabul
edilerek termografiden 89 gercek-negatif, 16 yanlis-pozitif, 18 yanlig-negatif ve 7
gercek-pozitif sonuglar elde edilmistir. Duyarlik %28, 6zgiilliikk %84, pozitif prediktif
degeri %83 ve negatif prediktif degeri %30 olarak saptandi. T3 termografik
siniflandirmay1 negatif kabul edildigi zaman ise 89 gercek-negatif, 16 yanlig-pozitif, 20
yanlig-negatif ve 5 gercek-pozitif sonuglar elde edilmistir. Duyarlik %23, 6zgiilliik %83,
pozitif prediktif degeri %84 ve negatif prediktif degeri %21 olarak saptandi. Ayn1 grup
hastalar i¢in ultrason duyarlik degeri %88, 6zgiilliik %91, pozitif prediktif degeri %79
ve negatif prediktif degeri %95 olarak hesaplanmistir.(BIRADS 3 dahil pozitif kabul
edilmistir) . Mamografi i¢cin bu degerler sirasiyla %84, %97, %89 ve %96'dir .
(BIRADS 3 dahil pozitif kabul edilmistir) MR icin ise %87, %98, %90 ve %96'dir



ABSTRACT

Purpose

Advances in breast radiology have led to the increased detection of very small
invasive and non-invasive cancers, particularly through screening and this is in part the
reason for the fall in mortality from the disease. Despite this there are still problems
screening patients at risk, particularly younger women, because of breast density and
also concerns about multiple exposures to ionizing irradiation. Although focussed
ultrasound can be very useful in determining the nature of an equivocal area, it is not
recommended for routine surveillance on its own in asymptomatic women. Magnetic
resonance imaging (MRI) of the breast has been shown to be highly effective in
detecting early breast cancer and is now recommended for routine use in screening
specific high-risk groups and for pre-treatment assessment of the breast in some patients
with known breast cancer to assess tumour size and extent. However, as MRI is
relatively expensive, requires injection of intravenous contrast medium, and is often not
widely available, there remains the quest to find alternative non-invasive breast imaging

techniques to use as an alternative to conventional techniques.

Thermography, the measurement of heat emission from the breasts was
investigated in the 1970s and 1980s and abandoned when it was found to be of low
specificity and selectivity. Recent technological advances in infrared radiation detection
together with improved computer software have led to the development of the digital
infrared thermal imaging (DITI) system. Preliminary reports from rodent models
suggest that the increased vascularization associated with early tumour development

may be detected before there is mammographic evidence of an abnormality.

Furthermore this non-invasive system, which does not involve exposure to
ionizing radiation, may be able to pick up ductal carcinoma in situ (DCIS). This could
be potentially important in making an early diagnosis in younger women with breast

cancer.

With such promising early results, this study was undertaken with the aim of
determining the sensitivity and specificity of DITI in a series of women undergoing
biopsy of benign and malignant breast lesions presenting through the symptomatic
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clinic.
Materials and methods
Patients

After giving informed consent, selected symptomatic patients attending a one-
stop breast clinic were subjected to DITI. The sole selection criterion was a complaint
of unilateral symptoms and all patients were seen by one consultant breast surgeon . The

study was approved by the Ethics Committee.
Thermographic system

The Meditherm med2000 thermal imaging system (Meditherm, Beaufort, NC,
USA) was ompatible and stores the data as a standard TIFF image file. The system uses

the PC for camera control and image storage and retrieval.

The camera was positioned so that it was approximately centred on the area to
be scanned, was appropriately focused, and connected to the PC with the installed

software.
Patient preparation

The room temperature was kept stable at approximately 22 C, so that the patient
was comfortable, and not perspiring nor shivering. The examination room had no
windows and the vents were muffled, pointing away from the patient. The ceiling lights

were fluorescent and invariably kept well away from the scanned area.

Patients were asked to remove their clothes from their waist upwards and were
left to equilibrate with ambient conditions for 10-15 min. Jewellery and gowns were
also removed. Then, they were instructed to sit in the middle of a rotation stool without
a back rest, positioned at approximately 100 cm from the thermographic camera.

Imaging

Patients were asked to position their hands on the top of their head and remain
still. Three images were obtained from each patient: one face and one oblique on each
side at 45° from middle line for optimal exposure of all aspects of the breasts. Images

were then appropriately labelled and stored as JPEG images.
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These colour images (thermograms) comprise colour pixels, each one reflecting
a single temperature measurement. These measurements can vary from black (coolest)

to white (warmest) with 14 “intermediate” colours.
Reporting

In order to assure consistency in the reporting of the thermal images, a breast
thermal imaging scale was developed, based on the colour gradient between adjacent
areas and differences between the two breasts Images were reported by a radiologist
with extensive experience in breast imaging. The images were double-read with

consensus reached on image classification.

Images were classified as T1 to T5, where T1/2 was indicative of normal tissue
or benign changes, T3 lesion of uncertain malignant potential and T4/5 suspicious or
highly suspicious of malignancy. T1/2 was defined as absence of focal, non-linear
differences in temperature with four or more colours difference from surrounding area
(neck, infra- mammary fold, and axilla excluded) and absence of diffuse lesions with six

or more colours difference from the contra- lateral breast .

Thermography results were compared with the final diagnosis and the
sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of the method were
calculated. The diagnosis of cancer was routinely based on histology, whereas benign

changes were diagnosed either from imaging or histology.
Results

In total, 130 breasts of 65 patients were examined. Cancerous lesions were
finally diagnosed in 25 breasts and there were no bilateral cancers. All breasts were
imaged with ultrasound, mammography and MR.

As a thermographic grading of T3 would essentially instigate further diagnostic
tests, this grading was deemed positive for the calculation of the sensitivity, specificity,

positive and negative diagnostic values.

Thermography had 89 true-negative, 16 false-positive, 18 false-negative, and 7
true-positive results. Sensitivity was calculated as 28 %, specificity 84%, positive
predictive value 83%, and negative predictive value 30 %. Excluding T3 thermograms
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as a positive results; sensitivity was calculated as 23 %, specificity 83%, positive
predictive value 84 %, and negative predictive value 21 %. For the same group of
patients, ultrasound had a sensitivity of 88%, specificity 91%, positive predictive value
79%, and negative predictive value 95%. For mammography the respective values were
84, 97, 89, and 96% . For MRI values were 87, 98, 90, and 96%

Conclusion

At present DITI should not be offered as a screening test for breast cancer in the

absence of proof of efficacy.
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1.GIRIS VE AMAC

Meme hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde de siirekli arastirma ve gelistirme
pesinde kosan tip diinyasi son yillarda biiyiik ilerlemeler kaydetmistir. Boylece meme
hastaliklarinda erken ve dogru tani konarak morbidite ve mortalite oranlarinda 6nemli
distisler saglanmistir. Meme hastaliklarinin = goriintiileme yontemlerinin  kolay
uygulanabilir, tekrarlanabilir, duyarliligi yiiksek, o6zgiil ve diisiik maliyetli olmasi
onemlidir. Gliniimiizde meme hastaliklar1 tanisinda en sik kullanilan diagnostik
yontemler mamografi, ultrasonografi, MR ve taniya yonelik girisimsel islemlerdir. Yeni
goriintiileme modalitelerin bulunmasi ve bu modalitelerin eski modalitelere {istiinliigiin
arastirilmasi biiyiikk 6nem tasimaktatadir. Bu calismamizda dijital infrared termografi
yonteminin meme hastaliklarina uygulanmast ve bunun diger modalitelerle
karsilastirilmast ¢alisilmistir. Ultrasonografi ve mamografide siipheli lezyonlarin dijital
infrared termografi ile degerlendirilmesi ve sonuglarin MR ve histopatoloji ile

sensitivite ve spesifisite agisindan karsilastirilmasi amaglanmustir.

Dijital kizil6tesi termal goriintiileme (DITI), viicut yiizeyinden yayilan kizilotesi
radyasyonu Ol¢iimleme yoluyla viicut 1sisin1 kaydeden non-invaziv, temassiz bir
sistemdir. Bu teknoloji aslen Amerikan ordusunun gece goriisiinde kullanmasi ig¢in
tasarlanmis olmakla birlikte tip alaninda pek ¢ok uygulama alanina da sahiptir. Tibbi
onkoloji alaninda kullanimi, tiimoérlerin genellikle kan akisi ve anjiyogenezde bir artiga
yol actif1 gerceginin yani sira, metabolizma hizinda artigsa, bdylece normal cevre
dokulara kiyasla sicaklik gradyanina doniistiigii gercegine dayanmaktadir. Bu kizidltesi
"sicak noktalar1" ve gradyanlari saptamak, maligniteyi belirlemek ve tan1 koymaya

yardimci olabilmektedir. Biz ¢alismamizda DITI termografinin etkinligini arastiracagiz.

Stipheli mamogram veya ultrason sonuglarina bagli olarak meme biyopsisi
onerilmis 65 kadin Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dalinda DITI ve MR
ile incelemesi yapilmistir .Termografi muayene hastanin belden yukarisinin soyulmast
ve lateral acili aynayla donatilmis bir sandalye, integral hava sogutucu ve dijital
kizilotesi kamerayla birlikte 6zel donanimli bir odaya yerlestirilmesiyle yapilmistir .
Dijital kamera, 320 x 240 piksel goriintii boyutu, 08°C'ye kadar duyarliga sahip, 7-12
Um'lik spektral (dalga boyu) aralikli, odak diizlemli dizilim tipli bir kameradir. Termal

gorilintiilerin raporlanmasinda tutarlilik saglamak icin komsu bolgeler arasindaki renk



gradyan1 ve iki meme arasindaki farkliliklara dayanilarak termal bir meme goriintiilleme
Olcegi gelistirilmis olup, goriintiiler meme goriintiileme konusunda kapsamli deneyime
sahip bir radyoloji uzmani ile teknigin kullanimi ve yorumlanmasi konusunda deneyime
sahip kidemli bir arastirma gorevlisi tarafindan raporlanmis; bu raporlar ve goriintiiler

retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Gorlintiiler T1 ve TS5 arasi siniflandirilmis, T1/2 normal doku veya iyi huylu
degisimleri gosterirken, T3 belirsiz malignite potansiyelini, T4/5 ise siipheli veya ¢ok
siipheli maligniteyi gostermektedir. T1/2 (boyun, meme alt1 kivrimi ve koltuk alti
disarida birakilacak sekilde) cevre bolgede dort veya daha fazla renkte lineer olmayan
1s1 farklar1 ve kontralateral memeden alti veya daha fazla renkte difiiz lezyonlarin

yoklugu olarak tanimlanarak degerlendirilmistir.

Termografi sonuglarinin kesin taniyla karsilastirilmasi ve yontemin duyarligi,
ozgilligl, pozitif ve negatif belirleyicilik degerleri hesaplancaktir. Malignite tanisi
rutin olarak histolojiye dayanirken, iyi huylu degisimler ya goriintileme ya da

histolojiye dayanarak teshis edilmesi planlanmaktadir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Meme Embriyolojisi ve Histolojisi
Meme, ektodermal orijinli modifiye bir ter bezi olup embriyodaki meme ¢izgisi
ya da kabarikligindan gelismektedir. Insan meme gelisimi hakkinda gercekte ¢ok az

ayrint1 bilinmekte olup sahip oldugumuz bilgilerin ¢ogu fare modellerine dayanmaktadir
(1,2).

Siit bezleri, epidermisin bir ¢ift kalinlasmasi olarak 5-6 haftalik insan
embriyosunda siit ¢izgileri olarak goriiliir (3-6).Bu siit ¢izgileri govdenin her iki yaninda
primitif aksilladan, primitif inguinal bdlgeye dek uzanir. Eger gelisim normal seyrinde
devam ederse siit ¢izgilerinin kaudal kismi gelisim esnasinda gerilerken gogiis

duvarindaki kismi sebat eder ve altindaki mezensim igerisine penetre olur (7-10).

Siit ¢izgilerinin gerilemesinde bir bozukluk olursa siit ¢izgileri boyunca herhangi
bir bolgede aksesuar meme dokusu goriilebilir. Aksilla aksesuar meme dokusunun en
stk goruldiigii bolgedir (3).Siit ¢izgisinde pektoral bolgede baslangigta diskoid
kalinlasma olur, sonra lobiillii bir yap1 ortaya ¢ikar. Daha sonra solid kordonlar olusur.
Iceri dogru uzanarak tiip halini alan bu yapilar kanallari ve memenin salgi yapan

boliimlerini olusturacaktir.

Areola ve meme bas1 deride hafif kalinlasma bigiminde belirginlesir. Dogumdan
kisa bir siire sonra meme basi1 kabararak normal goriinlimiinti alir (3).Dogumda ve
cocukluk déneminde memede sadece rudimanter duktuslar bulunur. Pubertede hipofizer
FSH ve LH overlerden 6strojen salgilanmasini uyarir.Ostrojen uyarisi ile memeler

bliylir ve olgunlagir.

Erken adolesan donemde overlerin Ostrojen sentezi progesteron sentezinden
fazladir. Gelismekte olan memeye Ostrojenin etkisi longitudinal duktal biiylimeyi ve
terminal duktal tomurcuklarinin olusumunu stimule etmektir. Periduktal bag dokusu ve
yag depolanmas1 artar. Pubertede mamografik olarak meme c¢ok dens ve homojen
goriiliir. Erigkin memesinde progesterona yanit olarak lobiillerin olusumu ile karakterize

olan glandiiler gelisimin ikinci evresi olusur (4,5).



2.2. Meme Anatomisi
Meme reprodiiktif sistemin fonksiyonel yonden bir parcasi olmakla birlikte yap1
ve gelisim agisindan deriye bagli bir ¢esit apokrin bezdir. Meme dokusu ii¢ temel

yapidan olusur: cilt, cilt alt1 yag dokusu ve meme dokusu (parankim ve stroma) (1,2,4).

Erkeklerde prepubertal kiiciik degisimlerin disinda hep ayni ve sessiz kalir,
kadinlarda ise puberteden baslayarak hayatin sonuna kadar siiren dinamik bir yapisi
vardir. Bu aktivite igerisinde olusabilen fonksiyonel ve patolojik degisimler meme
hastaliklarina yol agmaktadir (6). Meme gogiis 6n duvarinda 2 ve 6.interkostal araliklar
ile medialde sternum kenari, lateralde gogiis 6n duvari ¢izgisi arasina yerlesmis, konik
bigiminde kabartidir. Meme dokusu, yiizeyel fasiyanin ylizeyel ve derin tabakalari
arasinda gelisir. Her biri meme basindan uzanan ana duktus iceren 8 ile 20 arasinda

segment vardir.

Peoctoralis Muscle

Chost Wall

Coopear's Ligaments

and Acini

Resim 1. Meme anatomisi. Yukaridan asagiya sirasiyla; Pektoral adale, - GOgiis duvari
ve kostalar, -Cooper ligamanlar1, -Kii¢iik duktuslar ve asiniler, - Major duktuslar, -
Areola ve -Loblar

Her majér duktus, hepsi terminal duktal lobiiler iinitede (TDLU) sonlanan kiigiik
duktuslara ayrilir (Sekil 1.1).Her bir TDLU ayr1 bir terminal duktusu besleyen ayri

lobiiller halinde diizenlenen gruplaSmis glandiiler dokudan olusur. Meme kanserlerinin



cogu TDLU iginden veya komSulugundaki hiicrelerden kaynaklanir. Meme baSi
etrafinda pigmente yapisindan dolay1 kahverengi olan ,,areola mamma* vardir. Areola

tizerinde ise sebase glandlarin agildig ,,montgomery tiiberkiilleri *“ bulunur (7).

Meme, lobiiler ve duktal glandiiler dokuya ek olarak, kendisine yapisal destek
saglayanfibroz konnektif doku igerir. Bu fibroz doku, glandiiler elemanlarin siralandigi
diizenli organize olmus tabaka ve liflerden olugsmustur. Memenin lenfatikleri de bu

fibroz destek catis1 i¢cindebulunurlar.

Mamografide, fibroz ve glandiiler dokular genellikle memenin “fibroglandiiler
elementleri olarak grup yaparlar. Mamografilerde Cooper ligamanlari ve arterlere ait

kalsifikasyonlarin meme kanserlerinde goriilen spikiillerle karistirilmamalar1 6nemlidir.

Intralobular
terminal

Segmental duct

duct

Extralobular  Lobule
terminal

=

Terminal duct-
lobular unit
TDLU

Resim 2. Meme parankimin en kiigiik iiniti olan terminal duktal lobiiler initenin
sematik goriiniimii izlenmektedir (19). Soldan saga sirasiyla; Toplayict duktus —

Laktiferdz sinus — Segmental duktus- ve TDLU
2.2.1.Vaskiiler Anatomi Arteryel dolasim
Meme dokusu kanint iki arteriel kaynaktan alir;

1- A. Mammaria Interna“nin anterior perforan dallart memenin santral ve
medial bolimlerini kanlandirir. Memenin arteryal dolagimimin yaklaik %60“m

olusturur.



2- A. Torasika Lateralis memenin iist- dis boliimiinii besler. Meme ayrica

interkostal arterlerden ve A. Torakodorsalis“ten de kan almaktadir (3).
Vendz dolasim:

Memede ylizeyel venler areola etrafinda ve derinin hemen altinda genis bir ven

ag1 meydana getirirler. Derin venler ise arterlere eslik ederler.
Derin venler 3 grupta incelenir:
1- V. Mammaria Interna
2- V. Aksillaris
3- Interkostal Venler.

Posterior interkostal venler arkada vertebral vendz pleksusa acilir ve bdylece
meme karsinomu akcigerlere ulasmadan retrograd akim yoluyla iskelet sistemine
(vertebra, kafatasi, pelvis vb.) metastaz yapabilir. Bunun disinda interkostal venler,
azigos ven araciligiyla V.kava superiora dokiilerek lenfatiklere girmeden akcigere

metastaz yapabilirler (3).
2.2.2. Lenfatik Drenaji

Meme lenfatik sistemi ylizeyel (deri lenfatikleri) ve derin (parankimal

lenfatikler) olmak iizere iki lenfatik zincir seklinde incelenebilir (12-17).
Yiizeyel drenaj (meme derisinin lenf akimi) :

Meme derisinin lenf damarlari once areola mammae bolgesinde pleksus
subareolarisi olusturur. Burdan baglayan akim i¢ tarafta sternal, yukarida, koltuk alt1 6n
bolgesi (pektoral) ve apikal, dis yanda koltuk alt1 6n bolgesi ve altta karin 6n duvari

yolu ile karaciger lenf diiglimlerine dogrudur.
Derin drenaj (meme parankiminin lenf akimi) :

Meme basi, areola ve parankiminden kaynaklanan biitlin akimi igerir. Yiizeysel
drenaj1 da icerecek sekilde iki ana ve bazi ek yollar araciligi ile iistte ve altta koltuk alt1
on bolgesi, apikal ve koltuk alt1 dis lenf diigiimlerine ulasir (8). Gerek ylizeyel, gerekse

derin pleksustan ¢ikan lenfatik damarlar ii¢ yolla rejional lenf nodlarina ulasir.



Aksiller yol: Subareolar pleksustan ¢ikan lenf damarlari gesitli seviyelerdeki

aksiller lenf nodlarina ulasir.

Transpektoral yol: Memenin derin pleksusundan ¢ikan lenf damarlar1 pektoralis
major adelesini delerek interpektoral (Rotter) gangliona ve infraklavikiiler lenf

nodlarina ulasir.

Internal mamarian yol: Subareolar pleksusun santral ve medial bdlgelerinden
cikan bir grup lenf damarlar1 ve derin pleksustan ¢ikan lenf damarlarinin ¢ogu pektoralis
major, minor ve interkostal kaslar1 deldikten sonra mamaria interna lenf nodlarina
ulagirlar (18). Meme lenfatik drenajinin biiyiik kismi aksilla lenf nodu gruplari yoluyla
olur. Lenf nodu gruplarimin smirlar1 kesin bir sekilde belirlenmis degildir. Anatomistler
bes lenf nodu grubu tanimlarken cerrahlar ¢ogunlukla alt1 istasyon belirtmektedirler
(17). Bu gruplar aksiller ven grubu, mamaria eksterna, skapular grup, santral grup,

subklavikiiler grup ve interpektoral grup olarak sayilabilir.

Bir memenin lenfatik drenaj yollar1 metastaz ile bloke olmaya basladigi zaman
kars1 taraftaki gogilis duvar cildine, memeye ve aksillaya retrograd akim miimkiindiir
(13). Karsi meme cildinde goriilebilecek bu bulgu transdermal metastaz olarak

tanimlanmistir (19).
2.2.3. Memenin Sinirsel innervasyonu

Torasik interkostal sinirlerin anterior ve lateral kutandz dallari duyusal lifleri
meme derisine, sempatik lifleri ise memedeki kan damarlarina ve meme derisi ile meme
basinin diiz kaslarina uzanirlar. Tarif edilen sinirler memeye sempatik lifler tasir ancak
salgi aktivitesi baslica hormonal kontrol altindadir. Ugiincli ve altinci lateral
mammarian dallart memeyi, torasik interkostal sinirlerin dis yan dallar1 gégiis duvarinin

On-dis boliimiinii uyarir (5,7,8).

2.3. Meme Fizyolojisi ve Olusan Histolojik Degisiklikler

Ureme cagindaki bir kadinda her bir meme 15-20 lob veya segmentten olusur
(9,10). Memenin bu islevsel yapi iiniteleri fibroz bag dokusundan bir destek doku ile
cevrelenmis ve birbirlerine sikica baglanmistir. Her bir lob 20-40 lobiilden olusur ve
herbir lobiildeki birgok laktifer kanal areolaya dogru birleserek lobu drene eden ana siit

kanalin1 olusturur (9,11). Her bir lobiil ise 10-100 adet asiniis igerir.



Parankimin en kii¢iik birimleri salgi yapan asiniislerdir. Laktasyon donemi
disinda, memedeki asiniislerin gercek bir salgi islevi yoktur. Asiniisler birleserek

terminal duktus adindaki kanala acilir.

Asiniisler ve bu asiniislerin ag¢ildigi terminal duktus bdliimii (intralobiiler
segment) lobiilii olusturur. Terminal duktusun lobiil igerisindeki proksimal boliimii
intralobiiler terminal dukt, lobiil disindaki kismi ise ekstralobiiler terminal dukt olarak
iki bolime ayrilir. Ekstralobiiler terminal duktus kolumnar hiicreler ile ddseli olup
elastik doku ile cevrelenmistir. Intralobiiler terminal duktus ise kiiboid hiicreler igerir ve

cevresinde elastik doku bulunmaz (12).

Histologlar ekstralobiiler terminal duktus ve lobiilii birlikte Terminal Duktal
Lobiiler Unite (TDLU) olarak adlandirmaktadirlar. Stromal fibroz doku dens
interlobiiler stromal fibr6z doku ve damarlarit ¢evreleyen, lobiiller igerisine uzanan
gevsek fibroz stromal doku olmak iizere iki gruba ayrilir (13,14). Stromal fibroz
dokunun biiyiik boliimii ekstraselliiler matriks yani fibroblastlar, kollagen ve hyaliironik

asidden olusur.

Dens interlobiiler stromal fibroz doku kollagenden zengin, hyaliironik asidden
fakirdir. Intralobiiler ve periduktal stromal doku ise daha fazla hyaliironik asid icerir
(13). Hyaliironik asid genis hidrofilik bir molekiil olup epitel hiicrelerine pasif
diffiizyonu diizenler, ayrica hormon etkisi altindaki lobiillerin ve duktuslarin kolayca
genisleyip kasilmalarina imkan verecek sekilde yumusaktir. Dens ve gevsek stromal
fibréz dokular arasindaki farklilik mamografik inceleme i¢in 6nemli bir fark olusturmaz

clinkii her ikisi de mamografik olarak yaklasik sivi dansitesinde goriiliir.

Sonografik incelemede ise iki doku arasindaki farklilik ayr1 eko ozelligi
gosterdiginden onem tasir (14 ). Herbir ana laktifer6z kanal ve dallar1 bir lob veya
segmenti drene eder. Ancak loblar kesin sinirlar ile ayrilmamistir ve her bir kanal

tarafindan drene edilen alanin genisligi ve uzanimi kisiden kisiye degiskenlik gosterir.

Ana kanallar genellikle meme basina acgildiklar1 noktaya uyan meme kadranina
dogru dallanma egilimindedir. Ancak bazen beklenmedik Sekilde ve birbirinden farkli

iki kadran dogrultusunda da dallanabilirler.

Duktal sistemin tanimlanmasi ve anatomisinin anlasilmasi meme kanserinde



multifokalite ve multisentrite kavraminin da anlasilmasini saglar. Multifokalite tek bir
duktal sistemden kaynaklanan odaklari, multisentrite ise birden fazla duktal sistemden

kaynaklanan odaklar1 tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir (10).

Teorik olarak tiim segmentin ¢ikarilmasi niiksten korunmak igin gereklidir.
Ancak ayni duktusun dallar1 farkli kadranlara uzanabildigi i¢in cerrahi olarak
segmentler agikca ayirt edilemez (12). Cogu meme patolojisi TDLUden koken alirken,
daha biiyiik santral duktuslardan genellikle sadece intraduktal papillomlar ya da duktal
ektazi periduktal mastit kompleksi gibi patolojiler gelisir.

Memelerin gelismesi ve fonksiyonu, overler, siirrenaller, hipotalamus ve hipofizi
kapsayan ndroendokrin sistemin etkisi altindadir. Ostrojen, yag Kkitlesini artirma,
stromal dokunun gelismesine ve kanal sisteminin proliferasyonuna neden olur.
Progesteron ve prolaktin lobiil ve asiniislarin gelisimini saglar. Asinuslar ¢ogalip biiyiir
ve salgi yapacak nitelik kazanir.Siit salgisinin kanalciklara verilmesini saglayan

prolaktindir.

Meme, menstriiel siklus boyunca fizyolojik degisiklikler gostermektedir.
Menstiirasyon siklusu baslamadan 3-4 giin 6nce memelerin biiyilikliigii, yogunlugu,
yapisindaki nodiiler odaklarin say1 ve belirginligi artar. Bu nedenlerle, menstriiasyonun
bir hafta dncesinden baslayip, bitimine kadar gecen siirede saglikli bir meme muayenesi

ve mamografik degerlendirme yapilamaz.

En uygun donem, menstriiasyon basindan itibaren sayilan 1-14.gilinler
arasindadir. Gebelik ve laktasyon doneminde ise memelerde Onemli birtakim
degisiklikler ortaya cikar. Bu degisiklikler luteal ve plasental seks steroidleri, plasental
laktojen, prolaktin, korionik gonadotropin gibi hormonlarin etkisi ile olur.Yag dokusu

azalirken, her bir lobiilden ¢ok sayida salkim seklinde salgi bezleri gelisir.

Bezlerdeki bu sayisal artis stromanin incelmesine ve itilmesine yol acar.
Dogumla birlikte plasental hormonlarin etkisi ortadan kalkarken, hipofizden salgilanan
prolaktinin etkisi ile laktasyon baslar (4,5,11). Laktasyondan sonra memede parankim
kaybr ve fibroz doku artisi gelisir. Periduktal fibr6z dokular kalinlasir ve kanallar

genisler.

Menopozal donemde hormonal uyarmin azalmasit ile birlikte meme



biiyiikliigiinde ve yogunlugunda azalma meydana gelir. Parankimal dokunun yerini yag
ve bag dokusu alir (12). Alveolar ve epitelyal yapilarda azalma, periduktal fibrozis
artimi, asiniis ve duktal yapilarda kistik genislemeler ortaya c¢ikar. Ostrojen ve
progesteron preparatlari kullanan kadinlarda memelerde yogunluk artimi, duktal ve

epitelyal yapilarda proliferasyon gelisir.

2.4. Memenin Radyolojik Anatomisi

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer
goriintiileme yontemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag
dokusu, yumusak dokular ve kalsiyum olusturmaktadir. Mamografik olarak meme;
kiitandz yapilar (deri, areola, meme bas1), ciltalti yag tabakasi ve glandiiler tabaka
olmak {tizere ti¢ boliimde izlenir. Areola, meme basi, cilt ve meme parankiminin hepsi
yumusak doku dansitesindedir. Ciltalt1 ve destek yag dokusu, yag dansitesini olusturur.
Retromammer mesafe ile meme venleri de goriiliir. Venler cilt altt dokuda 2- 4 mm
¢apinda uzun kiirvilineer dansitelerdir ve yagli memelerde daha iyi goriilebilirler. Venoz

patern genellikle her iki memede simetrik olup, her olguda farklidir (15,16,17).

Arterlerin gen¢ hastalarin mamografilerinde segilebilmeleri veya venlerden
ayrilabilmeleri zordur. Arterlerin kivrimli olmalar1 ve aterosklerotik kalsifikasyon

icermeleri nedeni ile yasl veya orta yasli kadinlarin mamografilerinde izlenebilirler.

Mamografilerde lenfatik damarlar goriilemezler. Ancak duktografi esnasinda
fazla miktarda kontrast maddenin enjekte edilmesine ve ekstravazasyona bagli olarak
lenfatikler olduk¢a ince ve dallanma gdstermeyen lineer opasiteler seklinde goriiliirler
(16,17). Meme bas1 ve areola; uygun teknikle elde olunan mamografilerde meme basi
mamografi parlak 151k ile incelenirken memeden 6ne dogru projekte olan yumusak doku
dansitesi olarak goriiliir. Bazi kadinlarda ise anatomik varyasyonla ¢okiik veya ige
cekiktir. Areola normalde santralde ve onde yumusak doku dansitesi olarak goriiliir.

Ancak ¢ogu kadinda mamografilerde areola segilemeyebilir.

Meme basi inversiyonu pubertede normalde goriilebilir (17), benign formlar
normal nipple pozisyonunun bir versiyonu olabilir veya emzirme, mastit ve abse
formasyonlarini takiben olusan subareoler parankim ve meme basi arasindaki fibroz
dokuya bagli olusabilir. Yetiskin bir kadinda akut olarak gelisen meme basi inversiyonu

daima fizik muayene ve mamografi ile degerlendirilmelidir. Bu vakalarda meme kanseri
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insidans1 % 5-50 arasinda goriilebilir (19). Cilt, mammogramlarda memeyi saran

yumusak doku dansitesinde ince bir ¢izgi olarak goriiliir.

Normal mamografik cilt kalinligr 0.7- 2.7 mm arasindadir. Meme cildinin en
kalin kisimlar1 medialde ve asagidadir (20). Cilt alt1 yag dokusu; normalde memede cilt
altinda parankimi g¢epegevre kusatan yag dokusu bulunur. Bunun dansitesi boylu

boyunca uniform olmalidir.

Yag lobiilleri arasinda, meme parankiminden cildin i¢ yliziine dogru uzanan ve
egimli seyir gosteren fibroz septalar (Cooper ligamanlar1) bulunur. Bunlar mamografik

olarak en iyi cilt alt1 yag dokusu i¢inde goriiliir.

Bunlarin  kivrimli  olmalart 6nemlidir, ¢linkii ¢ekintiye ugramalart ya da

kalinlagsmalar1 altindaki meme parankiminde olan bir patolojinin indirekt bulgusu

olabilir (16,17).

Normal kadinlarda glandiiler yapilar iist dis kadran ve subareoler alanlarda
cogunlukla simetrik olarak bulunur. Ancak belirli bir oranda herhangi bir patoloji

olmaksizin parankimal dansite asimetrisi goriilebilir (16,17).

Premenapozal nullipar kadinlarda glandiiler yapilar ¢ok fazladir ve meme
voliimiiniin biiyiik kismin1 kapsar ve memeler daha dens goriiliir (21). Bu durumlarda
yumusak doku Kkitleleri, normal parankimal yapilarla Ortiilebilir. Postmenapozal
kadinlarda glandiiler yapilarin involiisyona ugramasi ve yag dokusunun artmasiyla
meme parankim dansitesi belirgin derecede azalir ve yag dokusundan zengin memelerde
yumusak doku kitleleri kolaylikla goriilebilir (22). Mamografik olarak memenin
yapisinin degerlendirilmesinde glandiiler ve stromal yapilarin miktarma goére meme
parankimi genel olarak 3 paterne ayrilir (22); Skleroze patern (Bi-RADS- D), glandiiler
ve stromal yapilar fazla, yag dokusu olduk¢a azdir. Bazen tiim memeyi kapsayan
radyoopasite nedeni ile yag doku alanlar1 hi¢ yoktur. Mamografik incelemelerde
yorumu en zor olan bu paternde izlenen memelerdir. Meme kanseri gelisiminde bir risk
faktorli olarak mamografide parankim dansite artiginin klinik éneminin minimal oldugu
gosterilmistir. Bununla birlikte parankim dansitesindeki artis yanlis negatif mamografi
sonuglarima neden olmasi agisindan klinik 6nem tasir (23,24,25). Dens memelerde

mamografik yorum gii¢ oldugundan US etkin bir tan1 yontemidir.
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Liposkleroze patern (BI-RADS BVE C MEME YAPISI); esit miktarlarda
glandiiler ve yag dokusu igeren patern, fibroglandiiler ve fibrokonjunktif doku
opasiteleri memede i¢ ve arka kadran disindaki alanda nodiileri retikiiler,
retikiilonodiiler ya da ortii tarzinda radyoopasiteler olusturur (22). Lipomatdz Patern
(BIRADS A MEME Y APISI); fazla miktarda yag dokusu ve ileri derecede az glandiiler

doku paterni nedeniyle memede belirgin radyoliisent gériintim izlenir (22).

2.5. Meme Hastaliklari

Memede goriilen hastaliklar yerlesim ve tutulum lokalizasyonlarina gore
gruplandirilirsa; Meme derisinde; epidermal ve sebase kistler, norofibromatozis,
Mondor hastaligi, steatositoma multipleks, inflamatuar karsinoma, deri nekrozu,
piyoderma gangrenozum, candidal intertrigo, herpes zoster enfeksiyonu (zona), sifiliz

ve melanom goriilen hastaliklardir.

Meme basi - areola kompleksinde goriilen hastaliklar, Dermatit, meme basi
adenomu, hidradenitis siipiirativa, leomyom, paget hastalifidir. Major subareoler

duktuslarda; Duktal ektazi, soliter papillomlar, papiller karsinom (26).

Terminal duktuslarda; Duktal hiperplaziler, multipl periferal papillomlar, radiyal
skar ve kompleks sklerozan lezyonlar, duktal adenom, duktal insitu karsinom, invaziv
duktal karsinom, tubiiler karsinom, miisindz karsinom, meduller karsinom, invaziv
kribriform karsinom, adenoid kistik karsinom, yasst hiicreli kanser, metaplastik

karsinom ve sekretuar karsinom goriilebilir (26).

Intraductal
papilloma

Lobular carcinoma

Adenoma
Cyst
Paget's
disease
oadenoma
Duct ectasia

Ductal carcinoma

Resim 3. Meme patolojilerin en sik tipleri ve tutan yerlerini gosteren diyagram

izlenmektedir (11) .
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2.5.1. Memenin Benign Hastaliklar:
2.5.1.1. Meme Infeksiyonlar:

Mamografik bulgular infeksiyonlarda nonspesifiktir. Mamografik olarak mastitte
goriilen en sik bulgu, 6deme sekonder diffiiz veya fokal cilt kalinlasmas1 ve trabekiiler
dansite artisidir. Agr1 ve 6dem nedeniyle olguda kompresyona tolerans azalir, bu da

gorintiileme kalitesini sinirlar.

Abse odaklar1 mamografide belirsiz sinirli, kalsifikasyonu igermeyen,
parankimden daha yiiksek dansitede goriilen radyoopak kitleler seklinde izlenir. Apse
icinde hava, nadir olarak goriiliir. US, fokal meme apselerinin saptanmasinda ideal

goriintiileme modalitesidir. Tedavi olarak US esliginde drenaji yapilabilir (35,36).
2.5.1.2. Fibrokistik Degisiklik

En sik goriilen meme hastaligidir. Kadinlarin biiyiik bir kisminda puberteden
sonra  gelisen parankimal bir  degisikliktir.  Klinik  spektrumu  oldukca
genistir. Asemptomatik olabilir, olgu agri, hassasiyet veya degisik boyutlarda memede
ele gelen kitle sikayeti ile gelebilir.Fibrokistik hastalikta fibr6z bag dokusunda asir1 bir
proliferasyon, duktus epitelyumunda ve lobiillerde hiperplazi gibi degisiklikler

goriilebilir.

Bunlar ayr1 ayri veya hepsi bir arada bulunabilir. Fibrokistik hastaliktaki
mamografi bulgulart degiskendir (34). Kistlerin 6n planda oldugu formlarda; kistler
radyolojik olarak diizgiin, yuvarlak, ovoid Sekilli ve keskin konturludur. Multilokiile
kistler ise lobiile konturludur.Cok sayida kiigiik kist, epitelial ve fibroz proliferasyonla
birlikte oldugu zaman mamografilerde nodiiler bir patern olustururlar.Fibroz

degisikliklerin 6n planda oldugu sekillerde meme parankimi homojen ve yogun goriiliir.

Meme kistleri meme lobiillerinden kaynaklanan i¢i sivi dolu lezyonlar olup 35-
50 yas arasinda perimenapozal donemde oldukea sik goriilmektedir. Kistlerin duvarinda
yarimay biciminde kalsifikasyonlar izlenebilir. Ultrasonografide basit kistler, keskin
konturlu, tiimiiyle anekoik, ince duvarli, internal eko veya septa icermeyen lezyonlardir

(18). Meme kistleri kompresyonla sekil degisikligi gosterebilir.
Kistlerde posterior akustik siddetlenme izlenir. Igerisinde ekolarin goriilmesi
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komplike kist oldugunu diisiindiiriir. Bu goriinim proteinéz materyale, enfeksiyona
veya kanamaya bagli olabilir. Kist igerisinde solid komponent olmasi intrakistik
papillom, papiller karsinom veya hemorajik kisti diisiindiiriir. Boyle lezyonlarda ince

igne aspirasyon biopsisi veya tru-cut biyopsi endikasyonu vardir (29,30,31).

Epitelyal hiperplazinin belirgin oldugu Sekillerde (terminal duktal hiperplazi ve
lobiiler hiperplazi) sklerozan adenozis denilen ileri asamasinda memede diffiiz nodiiler
yogunluk artisinin eslik ettigi daginik kiiciik kalsifikasyonlar mevcuttur (26). Iste bu
mikrokalsifikasyonlar, ¢ok sik olarak in situ duktal karsinomlarda (DCIS) izlenen

mikrokalsifikasyonlarla karisarak, ayrici tanida zorluklara neden olurlar.
2.5.1.3. Adenozis

Sklerozan adenozis, terminal duktal lobiiler {initte asiniis, myoepitelyum ve bag
doku degisiklikleri ile ortaya ¢ikan, benign proliferatif bir meme hastaligidir. Klinik,
radyolojik ve histopatolojik olarak meme kanseriyle karisabilecek ozellikler
tasirlar. Ancak mamografilerinde benign kalsifikasyonlar olarak izlenebilecekleri gibi,
bazi durumlarda siipheli mikrokalsifikasyonlarla da karisabilirler ve en azindan
mamografik takip gerektirebilirler.Sklerozan adenozis ve mikroglandiiler adenozis

olmak tizere iki tipi vardir (26).
2.5.1.4. Duktal ektazi (Plazma Hiicreli Mastit)

Etyolojisi bilinmemekte olup major subareolar duktuslarin dilatasyonu ve
duktuslarin koyu bir materyal ile dolmas: sonucu gelisir Histolojik olarak periduktal
inflamasyon ve periduktal fibrozis ile seyreder. Erken evredeki fokal kalsifikasyonlar,
malign mikrokalsifikasyonlar: taklit edebilir. Ileri evrede plazma hiicreli mastit
geligebilir ve lineer duktal trasede ancak dallanma vermeyen ¢ubuk benzeri sekretuvar

kalsifikasyonlarla sonuglanir. Dilate duktuslar, US ile de saptanabilir.
2.5.1.5. Fibroadenomlar

Fibrokistik hastaliktan sonra en sik goriilen meme hastaligidir. Fibroadenomlar
puberteden sonra ve genellikle 25-30 yasindan 6nce ortaya ¢ikan Ostrojene duyarli
yavas bliyiiyen benign tiimorlerdir. Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlar artarken,

menapozdan sonra geriler.
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Fibroadenomlarin histolojik olarak iki tipi vardir: bag dokusunun duktus
limenine dogru proliferasyon gosterdigi intrakanalikiiler tip, stromal doku
proliferasyonun duktus liimeni disinda kaldigi perikanalikiiler tip (32). Mamografilerde
fibroadenomlar diizgiin ve keskin konturludur. Kii¢iik olduklarinda (1-2 cm)
yuvarlaktirlar ve kistlerden ayrilamazlar. Daha biiylik boyutlu fibroadenomlar nodiiler,
oval veya lobiile konturludur (32), % 10-20 oraninda birden fazladir. Fibroadenomlar
dejenere olmaya basladiktan sonra stromal dokunun mukoid dejenerasyona ve
hyalinizasyona gitmesi ile birlikte kaba kalsifikasyonlar goriiliir. Yumusak doku
komponenti kaybolunca geriye dejenere fibroadenomlar igin tipik olan pop-corn tipi
amorf ve kaba kalsifikasyonlar kalir (23,41). Ancak kalsifikasyon yeni baslamis ¢ok
kiigiik fibroadenomlar, mamografik olarak eslik eden kitle de goriilemeyeceginden,
mikrokalsifikasyonlarla karigabilir. Biiylimiis fibroadenomlardaki kalsifikasyonlar ise
mamografik olarak kolayca ayirt edilir ve sonografik olarak da heterojen eko paterni
gosterirler (31,34).

2.5.1.6. Sistosarkoma Filloides

Malign potansiyel tagiyan, biiyiik, lobiile keskin sinirli, homojen- heterojen eko
yapisinda solid kitledir. Intrakanalikiiler fibroadenomun dev bir formudur. Fibroadenom
ile farki boyut ve hiicre sayisidir. Sistosarkoma filloides biiyiik kavernéz yapilar
seklinde kistik alanlar, dejenerasyon ve kanama odaklari igerir (34). Cogu benign

karakterde olup % 5 den oranda malign transformasyon gelisebilir.
2.5.1.7. intraduktal Papillom

Papillom en sik subareolar alandaki genis duktuslarin igerisinde gelisir.
Memenin papiller lezyonlari biyopsi yapilan benign memeneoplazmlarinin % 10’ undan
daha az1 ve meme karsinomlarinin % 1- 2’sine karsilik gelir. Memenin papiller
lezyonlar1 benign veya malign olabilirler (35). En sik goriilen benign papiller meme
neoplazmi papillomadir. Soliter intraduktal papillom siklikla meme bas1 akintisiyla
ortaya ¢ikan, memenin yaygin benign neoplazmidir. Klasik olarak konvansiyonel
galaktografi ile tesbit edilir (36). Malign papiller lezyonlar ise papiller DCIS ve invaziv
papiller karsinomadir. Intraduktal papillomun postmenapozal dénemde malign
dejenerasyon riski vardir. Papillomlar bazen kiigiik punktat kalsifikasyonlar igerirler. Bu

kiigiik kalsifikasyonlar malign mikrokalsifikasyonlarla karisabilir. Galaktografide
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intraduktal papillomlar dilate duktuslarin i¢inde dolum defektleri ve duvar diizensizligi
olarak ultrasonografide de intraluminal vejetasyonlar seklinde goriiliirler. Soliter
intraduktal papillomlarinin tanis1 non-invaziv bir goriintiileme yontemi olan MR

galaktografiyle de konabilmektedir (34,36).
2.5.1.8. Lipom

Orta yas grubundaki kadinlarda sik goriiliir. Yag dokusundan olusan benign
lezyonlardir.Semptom vermezler, yumusak veya sert, hareket edebilen kitle seklinde
palpe edilirler.Mamografide, iyi sinirli, ince fibroz kapsiille ¢evrili, radyoliisen nodiil,
lipom icin patognomoniktir (28). Iclerinde yag nekrozu gelismedigi siirece

kalsifikasyon icerdikleri son derece nadirdir.
2.5.1.9. Fibroadenolipom (Hamartoma)

Lipomun seyrek goriilen bir varyantidir. Lipomatd dokunun igerisinde fibroz ve
adenomatdz doku proliferasyonlart mevcuttur. Lezyon ince bir kapsiille gevrilidir.
Mamografik olarak yuvarlak veya ovoid, keskin sinirli ve diizgiin konturlu,
nonhomojen, igyapist salam dilimine benzer, stromal meme lezyonlaridir (15).
Ultrasonografide konturlar1 diizgiin olup, icerdigi yag ve glandiiler komponentlere baglh
olarak heterojen eko paterninde kitleler olarak izlenirler (30,31). Genelde,
fibroadenomlarda oldugu gibi mikrokalsifikasyonla karigabilecek kalsifikasyon

igermeleri sozkonusu degildir.
2.5.1.10. Yag nekrozu

Lokal travma (operasyon, radyoterapi, rediiksiyon mammoplasti) sonrasi sik
goriilen benign bir lezyondur. Klinik ve mamografik olarak maligniteyi taklit edebilir.
Mamografik olarak spikiile kitle, mikrokalsifikasyon veya parankimal distorsiyon
goriilebilir. DCIS’te goriilen mikrokalsifikasyonlarla ¢ok karisan kalsifikasyonlar
tiretebilirse de, tipik olan ve sik goriilen bulgusu "yag kisti" olarak da adlandirilan ve
santralinde yag dansitesi, periferinde ise kalsifik veya nonkalsifik ¢eperi bulunan kitle

izlenmesidir (10).

16



2.5.1.11. Posttravmatik hematom

Hematomlar en stk memeye yapilan cerrahi miidahale veya biyopsilerden sonra
goriilir. Mamografide diizensiz konturlu bir kitle ile g¢evresindeki stromal dokuda
yogunluk artis1 izlenir. Beraberinde cilt kalinlasmasi ve trabekiiler paternde kabalagma
da goriilebilir.Daha ileri asamalarinda ise diizgiin konturlu kitleye veya hemorajik kiste
doniisiir ve makrokalsifikasyonlar sergilemeye baglayabilir; ancak malign tip
mikrokalsifikasyonlardan hem morfolojik olarak hem de anamnezle kolayca
ayrtedilebilir. Hematomlar genellikle bir ka¢ hafta iginde yerinde skar dokusu veya

distorsiyon birakarak kaybolurlar. Kalan skar dokusu da nadiren kalsifiye olabilir.
2.5.1.12. Galaktosel

Galaktosel, icerisinde siit dolu meme Kkistleridir. Siit veren veya hamile
kadinlarda palpabl kitle izlenir; laktasyondan sonra yillarca goriilebilir. Multipl, tek
tarafli ya da bilateral olabilirler.Tan1 aspirasyonla konulur.Mamografide degisik
dansitede diizgiin yuvarlak kitleler seklinde izlenir.Ultrasonografide iyi sinirli anekoik

kist goriinlimdedir.Posteriorunda akustik kuvvetlenme ve gblgelenme vardir (26).
2.5.1.13. Radyal Skar (Benign Sklerozan Duktal Lezyon)

Radyal skarin sklerozan adenozisin bir varyanti oldugu diisiiniilmektedir.
Skleroz ve degisen derecelerde epitelyal proliferasyon, apokrin metaplazi ve papilloma

formasyonu ile karakterizedir.

Radyal skarlar 1 cm iizeri biiyiikliikte ise kompleks sklerozan lezyon adini alir.
Sklerotik bir merkeze uzanan tubiiler ¢izgisel yapilardan olusur. Lezyonun periferinde
olan duktuslar fibrokistik degisiklikler gosterirler (26). Radyal skarin 6nemi radyolojik
olarak tiibiiler meme kanserine ¢ok benzemesinden kaynaklanir.Bazi yayinlarda bu iki
patolojinin beraber oldugunu ve radyal skarlarin mutlaka c¢ikarilmas: gerektigi
savunulmaktadir (12). Radyal skarin diger spikiile malign lezyonlardan ayirici
Ozellikleri santral radyoliisen alan icermesi, cilt ve meme bas1 retraksiyonu
yapmamasidir. Ancak bunlar malignite yoniinden klinik Siiphe varliginda biyopsi

geregini ortadan kaldirmaz (4,5).
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2.5.1.14. Fokal Meme Fibrozisi

Memenin fokal fibrozisi, skarlar veya diabet mastopatisi ile ilgilidir. Memeye
yonelik girigimsel iglemlerden sonra olusabilir. Fibrozis siklikla mamografi ve

ultrasonografilerde nonkalsifiye lezyon seklinde goriiliir (37).
2.5.1.15. Lenf nodlar:

Genellikle iist dis kadranda, aksiller kuyruk veya aksiller fossada goriiliirler. Bir
lenf nodu, hilusunda bulunan yagli doku varliginda, boyutuna bakilmaksizin, benign
olarak kabul edilir. Mamografide iyi sinirli, oval yapilar seklinde izlenirler. Mamografi

ve US ile yagl hilusu gosterilemeyen lenf nodlarina yakin takip ve biyopsi gerekir (38).
2.5.2. Memenin Malign Lezyonlari

Meme kanseri gelismis iilkelerde kadinlar arasinda sik goriilen bir kanser tipi
olup yasam siiresince olugma riski 1/8 ile 1/20 arasinda degismektedir. Amerika
Birlesik Devletlerin’de her yil 210.000°den fazla invaziv meme kanseri ve yaklasik
35.000 in-situ karsinom olgusu saptanmaktadir. Yillik insidansin artmasma karsin

meme kanserine baglh dliimler giderek azalmaktadir (31).

Mamografi ¢ekimine bagli gen¢ yasta tekrarlayici sekilde radyasyona maruz
kalinmasi kanser riskinde artisa sebeb olabilirken, 40 yasin {lizerinde anlamli bir artis
goriilmemektedir. Hastalarin % 4“linde iki tarafli birincil tiimorler vardir ya da sonradan
ikinci bir primer tiimor gelisir. Cogu kanserler (% 90) duktus epitelinden, geri kalan
kiigiik bir kisimi ise lobiil epitelinden koken alir. Baska bir 6zellik belirtilmez ise
,meme kanseri” teriminde duktal kokenli bir karsinom anlasilir.Duktal ve lobiiler
kanserlerin her ikisi de ayrica sinirlayic1 bazal membran1 penetre etmeyenler (non-

invaziv) ve penetre edenler (invaziv veya infiltratif) olmak tizere ikiye ayrilirlar (40).

MEME KANSERININ HISTOPATOLOJIK SINIFLANMASI
Diinya Saglik Orgiitii siniflamas1 (40) :
1-In situ karsinom

- In situ duktal karsinom
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-In situ lobiiler karsinom

2- invaziv karsinom

-Invaziv duktal karsinom
-Invaziv lobiiler karsinom
-Tubuler karsinom

-Invaziv kribriform karsinom
-Mediiller karsinom

-Invaziv papiller karsinom
-Invaziv mikropapiller karsinom
-Miisin6z karsinom

-Apokrin karsinom
-Sekretuar (juvenil) karsinom
-Adenoid Kistik karsinom
-Metaplastik karsinom
-Noroendokrin karsinom
-Enflamatuar karsinom

Karsinomlar meme malignitelerinin biiyiik boliimiinii meydana getirirler (14).
Sarkomlar ise olduk¢a nadir goriilen meme tiimorleridir. Karsinomlar duktus ve lobiil
epitelinden koken alirlar.Histolojik olarak meme karsinomlar1 in- Situ ve invaziv

karsinomlar olmak {izere iki biiylik grupta siniflandirilirlar.

Non-invaziv meme kanserleri terim olarak epiteldeki malign doniisiimiin bazal
membran1 agsmadigi ve heniiz metastaz yapma yetenegi olmayan meme kanserlerini

tanimlamak amaciyla kullanilir.

Invazif kanserler ise bazal membram asarak stroma invazyonu olusturmus
tiimorlerdir.invazif tiimorlerin vaskiiler yapilara ulaSarak metastaz yapma olasiligi

vardir.
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atypical ductal infiltrating
intraductal carcinoma ductal
hyperplasia in situ carcinoma
b)
* Epigenetic Genomic instability

Increasing risk:

Normal Premalignant Malignant

Resim 4. a) Duktal epitelyumun hiperplazisi veya atipisinin invaziv karsinomaya dogru
potansiyel progresyonu izlenmektedir (28). b)Yukardaki sekillere karsilik gelen

histopatolojik 6rnekler gosterilmektedir.
2.5.3. DUKTAL KARSINOMA IN-SITU (DCIS)

DCIS tiim meme kanserlerinin % 0.8- 5 ini olusturur.En sik 40 -60 yaslar
arasinda goriliir (10). Mamografik taramanin yayginlasmasi ile birlikte DCIS saptanma
oran1 giderek artmaktadir (13) DCIS biyopsi sonucu rastlantisal olarak da
saptanabilmektedir. Genel olarak DCIS“ler komedo ve nonkomedo DCIS olarak ikiye
ayrilir (10,14,41). Bu konuda genellikle Van Nuys veya Holland siniflamasi
kullanilmakta olup 5 tipte degerlendirilirler (14).

1) Komedo karsinom % 30-50,
2) Solid karsinom % 9-22,
3) Kribiform karsinom % 20-28,
4) Mikropapiller karsinom % 8-14
5) Papiller karsinom % 4-7
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Smiflandirmanin  seklinden ¢ok ©nemli olan DCIiS’lerin hangi seklinin
invazyona ya da lokal niikse egilimli oldugunun ortaya konulabilmesidir. Degisik
kaynaklarda olgularin %80-85’inde olgularin mikrokalsifikasyon seklinde ortaya
ciktig1, kalan %15 olgunun ise yapisal distorsiyon, kitle veya asimetrik yogunluk artist
seklinde bulgu verdigi bildirilmektedir (10,14). Mamografide mikrokalsifikasyonlar,
kiime oluSturmalarina, boyutlarina, Sekillerine ve dagilimlarma gore degerlendirilir
(13). DCIS ile iligkili mikrokalsifikasyon paternleri farkli kaynaklarda farkli
isimlendirmelerle adlandirilmaktadir (10,13,42). Ozellikle komedo karsinomlar igin
duktal bir traseyi izleyen, segmental uzanim gosteren dens, lineer, dallanan tipte
kalsifikasyonlar (casting tip) onem tasimaktadir (10). Komedo karsinomlar disindaki
yiiksek niiklear gradeli DCIS olgularinda daha az belirgin ancak kaba angiiler, graniiler
tipteki (crushed stone tip) kalsifikasyonlar goriilebilmektedir. Diisiik-orta niiklear
gradeli DCIS olgularinda ise daha kiicik ve disiik dansiteli graniiler
mikrokalsifikasyonlar ~ goriilebilir ~ ve  fibrokistik  degisikliklerde  goriilen
mikrokalsifikasyonlardan ayirt etmek gii¢ olabilmektedir (14). Cogu in-situ karsinomun
karakteristik  sonografik  goriintiisii ~ yoktur. Mamografide kiime olusturan
mikrokalsifikasyonlarin gosterilmesi tek yontemdir (13,43). Ancak sonografik inceleme
secilmis DCIS olgularinda avantaj saglayabilir (10). MR incelemenin invaziv kanser
saptama oran1 %100%e yaklasirken DCIS i¢in bu oran daha diisiiktiir. Kontrasth MR
incelemede meme kanserleri artmis vaskiilariteye (neo-anjiogenez) bagli erken ve
yogun sekilde kontrast madde ile boyanir ve ardindan tiimor kapillerlerinin yliksek
gecirgenligi ile ekstraseliiler alanin tiimor dokusunda normal meme dokusuna gore daha
fazla olmasi nedeniyle kontrast kaybi goriiliir (43). Bu oOzellikler nedeniyle MR
incelemede, sadece morfolojik 6zellikleri irdeleyebilen mamografi ve US’ye daha fazla
bilgi edinilebilmektedir. Meme MR incelemede in-situ kanserlerin saptanmasinda
duyarhiligin invaziv timdrlere gore daha diisiik olmasinin nedeni; DCIS*“nin MR
davraniginin oldukg¢a degisken olmasidir. DCIS’de belirgin tipik hizli kontrastlanma
veya yavas ve diisiik yogunluklu benign tip kontrastlanma olabilecegi gibi hi¢ kontrast
tutulumu da goriilmeyebilir. DCIS nin kontrastlanma paternindeki bu degiskenlik DCIS
icersindeki neovaskiilarizasyon olusumundaki degiskenlikten kaynaklanir. DCIS’den
etkilenen duktuslarin ¢evresindeki stromada MR incelemesi ile saptanabilecek diizeyde

bir neovaskiilarizasyon olusmayabilir (13).
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Resim 5. DCIS’i temsil eden histopatolojik 6rnekler. (A) comedo/yiiksek- grade; (B)
non-comedo/diisiik-grade kribriform tip ; (C) non-comedo/diisiik- grade solid; (D) non-
comedo/diisiik-grade mikropapiller tip; (E) non- comedo/diisiik-grade papiller tip ; (F)

DCIS disina ¢ikan tiimdr hiicreleri komsu stomayi invaze etmis goriiniimdedir.
2.5.4. Lobiiler karsinoma in situ (LCIS)

Histopatolojik olarak terminal duktuslarda ve asiniislerde proliferasyonla beraber
kohezyon kayb1 ve az sayida mitoz gosteren oval veya yuvarlak c¢ekirdekli hiicrelerdir.
Lobiiler karsinoma in situ ¢ogunlukla benign veya malign bir lezyona yonelik yapilan

meme biyopsilerinde tesadiifen saptanir.

Tim kanserlerin % 1-6’sin1 noninvaziv kanserlerin % 30 unu olusturur.
Multifokal ve bilateral olup genellikle mamografik ve klinik bulgu vermez. Lobiiler
karsinoma in situ saptanan hastalarda infiltratif duktal ve infiltratif lobiiler karsinom

gelisme riski normal popiilasyona gore 9 kat daha fazladir (20,23,39,44).
2.5.5. invaziv meme kanserleri

Klinik bulgular, her iki memede asimetri, meme bas1 akintisi, palpabl kitle, ciltte
ve meme basinda retraksiyon, tek tarafli meme basi ve areolada ekzamatiform lezyon
veya lilserasyon, aksiller lenfadenopati goriiliir.Palpabl meme kanserlerinin %15’ inde
ise agr1 mevcuttur.Meme kanserlerinin tedavi planinda ayni veya karsi memede ek bir
odak saptanmasi énemli bir yer tutar. Primer timorden farkli kadranlarda veya primer
timorden 4-5 cm uzaklikta iki veya daha fazla tiimor odag1 varliginda "multisentrik"
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timorden soz edilir.

Memenin ayn1 kadraninda ve tek bir duktal sistemde iki veya daha ¢ok kanser
odagi bulundugunda "multifokal" tiimdrden bahsedilir."Bilateral" karsinom ise her iki
memede kanser odagi bulunmasidir. Invaziv lobiiler karsinomlar bilateral olarak %30 a
yakin goriiliirler (10). Invaziv lobiiler karsinomlar, diger invaziv meme kansetlerine

oranla multifokal olma sans1 daha yiiksektir.
2.5.6. Invaziv duktal karsinom

Duktal karsinomlar bazal membram tahrip edip gectiginde infiltratif karsinom
olarak adlandirilir. Meme kanserlerinin % 65- 75’inden fazlasini olusturur (17,20).
Prognozu en kotii olan meme kanseridir. Multisentrik veya bilateral olabilir. Epitelyal
ve stromal komponentlerden olusur. Fibréz stromal komponent tiimoriin karakteristik
klinik ve mamografik 6zelliklerini verir. Mamografide spikiiler uzantilar1 bulunan kitle
lezyonu seklinde izlenir. Infiltratif duktal karsinom gross goriiniimlerine gore Stellat ve
sinirl olarak ikiye ayrilir. Stellat (y1ldiz seklinde) karsinomlarda aksiller metastazlarin
daha sik oldugu saptanmistir. Infiltratif duktal karsinomlarin gilines seklindeki
goriiniimleri daha tipiktir ve tiimoriin gevresindeki fibrotik yanittan dolayr bunlar skirro

karsinom olarak adlandirilmaktadir.

Skirrd karsinomda fazla miktarda fibroz stroma ile elastin bulunur.
Mamografilerde izlenen spikiilasyonlarin bir kismini bunlar meydana getirmektedir
(32).Infiltratif duktal karsinomlar klasik olarak US de diizensiz ve belirsiz konturlu,
heterojen ve diisiik ekolu kitle seklinde izlenir. % 40- 60 oraninda posterior akustik

gblgelenme vardir (49,43).
2.5.7. invaziv lobiiler karsinom

Meme malignitelerinin % 7- 10 unu olusturur. Bilateral ve multisentrik olma
sikligr infiltratif duktal karsinomdan iki kat fazladir, % 20 oraninda bilateraldir (26).
Mamografilerde daha ¢ok parankim yapisinda bozukluk seklinde goriiliir. Histolojik
veya mamografik olarak infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir. Mamografide
ozellikle belirgin kontur ¢izmeyen asimetrik dansiteler Seklinde goriilmekle beraber
parankimal distorsiyon veya silik diizensiz sinirli timoral kitleler olarak ta karsimiza

cikabilirler.
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Bu kanser tiiriinde bazen mamografik olarak bulgu saptanamayabilir, ayrica
hastalar klinik olarak asemptomatik olabilir, boylece fizik muayene ve mamografi
incelemelerinde gbzden kagirilabilir. Bu gibi durumlarda ultrasonografi gibi diger
teknikler kullanilmalidir. Okkiilt lobiiler kanserlerde son zamanlarda MR goriintiileme

yontemi ile lezyon gosterilebilmektedir (20,23).
2.5.8. Mediiller karsinom

Tiim meme kanserlerinin %]1’ini olusturmaktadir. Tim yas gruplarinda
goriilebilmekte beraber gen¢ kadinlarda daha sik goriliir. Olgularin %40-60°1 50 yasin
altindadir. Bu tiimorlerin  morfolojisi alisilmis meme kanserlerinin tam tersidir.
Mamografide genellikle iyi sinirli, yuvarlak veya oval kitle seklindedir (17). Duktal tip
kanserlere gore daha geng olgu grubunda goriiliir. 35 yasindan geng kadinlarda goriilen
meme tiimdrlerinin % 11’1 meduller kanserdir. Disiik grade’li ve iyi prognozlu
timorlerdir. Mamografik olarak meduller karsinomlar genellikle yuvarlak ve oval,

lobiile konturlu, kalsifikasyon igermeyen homojen dansitede kitlelerdir.

Ultrasonografik incelemede lobiile konturlu ve yer yer silik smirli olup, nisbeten
homojen eko paterninde, posterior akustik siddetlenme gosterirler (38). Aksiller lenf
nodlar1 meduller karsinomlarda reaktif olarak biiyliyebilirler ve bu durum klinik
evrelendirmede yaniltict olabilir (14,20,23). Tipik mediiller karsinomlar diger invaziv

karsinomlardan daha iyi prognoza sahiptir.
2.5.9. Miisinoz karsinom (Kolloid karsinom)

Genellikle ileri yas kadinlarda goriiliirler. Tiim meme kanserlerinin % 1- 7° sin
olusturur (20). Geng yas grubunda %1, 75 ve lizeri yas grubunda ise % 7 oraninda
goriiliir (26). Tumor yavas biiylir ve gelisir, prognozu iyidir ve lenf nodu metastazi

hemen hi¢ goriilmez.

Mamografilerde oldukca iyi sinirh kitleler seklinde izlenir. Diizgiin konturlu,
kalsifikasyon veya desmoplastik reaksiyon gostermeyen kitlelerdir. MRG bulgular tipik
olup T2 agirlikli kesitlerde miisin igeriklerine bagli olarak hiperintens goriiliirler ve
kontrastli kesitlerde yavas kontrastlanma gosterdikleri bildirilmistir (28,46). Kolloid
kanser kitleleri ultrasonografide diizglin veya hafifce diizensiz konturlu, posterior

akustik siddetlenme gOsteren homojen veya nonhomojen yapida hipoekojen
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lezyonlardir (22,4,9,20,47).
2.5.10. Tiibiiler karsinom

Meme kanserlerinin % 2 sini olusturur. Timoér dokusunun % 75’1 tubiiler
yapilardan olusan infiltre duktal karsinomadir (48). Tiimor igerisinde tubiil formasyonu
izlenir (49). Prognoz olduke¢a iyidir.Uzun spikiilasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar
igeren kiiciik tiimorlerdir ve boyut ortalamasi yaklasik 1 cm bulunmustur.Histopatolojik
olarak tiimor, yogun elastik stroma i¢inde daginik yerlesimli tubiillere benzeyen iyi
diferansiye tiimoral yapilardan olugsmustur. Tubiiller % 60 oraninda mamografik olarak
tespit edilen mikrokalsifikasyonlar icerirler. Tubiiler karsinomlarin aksiller lenf nodu
metastazlar1 daha az goriildiigiinden ve prognozu daha iyi oldugundan bu tip meme
kanserlerinin erken teshisi 6zellikle 6nemlidir (48). Patchefsky ve arkadaslarinin yaptigi
tarama mamografi ¢calismasinda bulduklari 636 meme kanser vakasinin % 10’u tubiiler

karsinomadir (50).
2.5.11. invaziv papiller karsinom

Ortalama yas 63- 67 dir. Seyrek goriilen, 1y1 prognozlu bir tiimordiir. Kanl
meme bagt akintis1 klinik bulgulardan biridir.Genellikle memenin santral bdliimiinde
yerlesir, kistik degisiklikler ve hemorajik alanlar igerir. Mamografik bulgular tiimdriin
intrakistik olup olmamasina, eslik eden DICS komponentinin varligina gore degiskenlik

gostermektedir.

Intrakistik papiller karsinomlar mamografik olarak cevresindeki kistin
morfolojik 6zelliklerini yansitirlar ve diizgiin konturlu lezyonlar seklindedir (27). Bazen
intrakistik mural nodiil icerisinde intraduktal komponente bagli ince graniiler

mikrokalsifikasyonlar goriilebilir (42).
2.5.12. Paget hastaligi (Meme basi karsinomasi)

Paget hastaligi meme basmin kronik ekzamatoid goriiniimii ile beraber santral
duktal karsinomun bulunmasidir. Paget tim meme kanserlerinin % 1- 5’1 oraninda
izlenir (59). Genellikle unilateraldir. Meme basinda yanma, kasinma ve agr ile baslar.
Hiperemi ve iilserasyon meydana gelir. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan infiltratif

veya intraduktal meme kanseri ile iliSkilidir.ileri yaslarda siktir.

25



Mamografilerde meme basi ve areolada kalinlagsma, subareoler kitle, meme
basinda kalsifikasyonlar izlenir. Meme basinin altindaki duktuslar dilatedir. MRG,
klinik ve mamografik olarak saptanmayan kanserlerin gosterilmesinde etkin bir
yontemdir (50).

2.5.13. inflamatuar Meme Kanseri

Meme kanserleri icerisinde en letal form olan inflamatuar meme kanser ilk
olarak 1814 yilinda Charles Bell tarafindan memede kitle, agr1 ve kitlenin tizerindeki
ciltte renk degisikligi olarak tanimlanmistir. Dermal lenfatiklerde invazyon vardir.
Primer ve sekonder olmak fiizere iki tipte goriliir.En karakteristik mamografik
goriinimii memede diffiiz olarak artmis doku dansitesidir, cilt ve ciltalti dokularinin

kalinliginda artis1 izlenir.Meme bas1 retraksiyonu veya aksiller lenfadenopatiler

izlenebilir (12, 23, 28, 31, 54).

2.6. Memenin Temel Goriintiileme Yontemleri

2.6.1. Mamografi

Gilinimiizde meme kanseri taramasinda en etkin inceleme ydntemi mamografi
olup meme anatomisi ve patolojik siireclere bagli olarak anatomide olusan degisiklikleri
yansitir. Mamografide goriilen nodiiler dansiteler lobiillere yani TDLU’lere, lineer
dansiteler fibroz bantlara, kan damarlarina ya da siit kanallarina, homojen sekilsiz
dansiteler fibr6z dokuya, radyoliisen alanlar ise yag dokusuna uymaktadir (42).

Mamografi tarama ve diagnostik olmak iizere iki amagla kullanilmaktadir (52,53).

Tarama mamografisi 40 yas isti kadin populasyonunda erken evre meme
kanserinin belirlenmesine yonelik bir tarama yontemi iken diagnostik mamografi belirli
meme sikayetleri olan hastalara uygulanir (53). Mamografide yumusak doku
elemanlarinin birbirinden ayrilmasi ¢ok Onemli oldugundan incelemeler diisiik kv

teknigi ile gerceklestirilmektedir.

Mamografi cihazlarinda 25-50 kv arasi voltaj, 25-100 arast mA, 0,1-0,2 sn’lik
stireler ve genellikle 0,1 ile 0,6 mm“lik fokal spotlar kullanilmaktadir. 100 mA kadar

yiiksek akimlarin kullanildig: tiiplerde doner anod mevcuttur.
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Istenilen yumusak doku kontrastini1 saglayabilmesi i¢in secilen diisiik kv’da etki
spektrumu en fazla olan Xx-1sim tiipleri tercih edilmektedir. Bu ozellikteki x-1gmini
iretebilmek i¢in anodta hedef madde olarak molibden bulunur. Molibden anodtan ¢ikan
radyasyonun hemen tamami karakteristik radyasyondur.Tiipiin penceresinden ¢ikan x-

1s1n1 absorbsiyonunu minimuma indirmek i¢in ise berilyum kullanilmaktadir (62).

Bir mamografi ¢ekiminde alinan ortalama glandiiler doz (OGD), meme dokusu
kalinligina, mAS degerine ve kullanilan film ¢esidine gore degismekle beraber ortalama
doz 2,4 ile 1 OGD arasinda degismektedir. Ayn1 filmde 50 mm*“den ince meme dokusu
ile 50 mm“den kalin meme dokusu OGD karsilagtirildiginda aradaki fark 0,2 mGy*“dir
(59).

Teknolojik gelismelere paralel olarak mamografide de konvasiyonel yontemler
yerlerini dijital yontemler almaktadir. Dijital sistemlerin avantajlar1 arasinda, genis bir
x-151n1 intesitesine dogrusal cevap vermesi, sistem giiriiltiisiiniin diigiik olmasi, goriintii
verilerinin toplanmasi, goriintiilenmesi ve arsivlenme ayri ayri yapilmasi sayilabilir.
Gilintimiizdeki uygulamasi tam alan dijital mamografi (full field digital mammography)

olarak isimlendirilir ve degisik yontemleri vardir:

Sintilatér ve amorf silikon (a-Si) dioddan olusan yassi-panel TFT bir matrisin

tizeri a-Si diod ile kaplanmistir. Sintilator Csl: T1 kristalleridir.

Sintilatér ve CCD™1i ¢izgi (slot) tarama sistem Dar bir yariktan ¢ikan ince bir
151k demeti ve karsisinda bu demetle ayn1 anda hareket eden dar ve uzun bir dedektorle
biitlin meme taranir. Dedektor sistemi fosfor (sintilatdr) ve ona fiberoptikle bagli CCD*

den ibarettir.

Fosfor talyumla aktive edilen sezyum iyodiirdiir. Sintilatér ve fiberoptik kablo
ile baglantili geniSalan CCD Sistemde sintilatér (Csl: TI) ekran bir CCD kameraya

fiberoptik aracilig1 ile baglanmistir.

Amorf selenyumlu (a-Se) yassi-epitel: Dogrudan dijital dedektor sistemidir. a-Se
dogrudan TFT iizerine yerleStirilir. a-Se, memeyi gegen x- 1smnin1 dogrudan elektrona

gevirir.

Foto - uyarlabilir fosfor plaklar1 (komputerize radyografi) Dezavantaj olarak

daha yiiksek radyasyon dozu alinma olasihigidir (28). Dijital mamografinin
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konvansiyonel —mamografiye olan {stlinliikkleri arasinda goriintiinlin - hemen
degerlendirilebilmesi, film tekrar1 ve olgunun tekrar cagirilma orani azaltilmasi, giinliikk
olgu sayisi yiiksektilmesi, kaset -karanlik oda-banyo- film ihtiyacinin azaltilmasi, diiSiik
kontrastli  lezyonlarin  saptanmasi, mamografik olarak tespit edilemeyen
mikrokalsifikasyonlarin ortaya ¢ikarilabilmesi yer alir (56,57). Mamografide
kraniokaudal (CC), mediolateral oblik (MLO) pozisyonlarda grafiler alinir.
Gerektiginde lezyon alan1 komprese ya da magnifiye edilebilmektedir. Her iki meme
ayn1 zamanda ¢ekilir ve karsilastirmali degerlendirme yapilir.Mamografi ¢ekiminde
kompresyon uygulamak oOnemlidir. Kompresyon ile hareket artefaktlar1 Onlenir,
rezoliisyon artar, birbiri {izerine sliperpoze olan dokular ayird edilir ve tiim memeye esit
oranda 151n verilerek total radyasyon dozu azalir (28). BI-RADS - Mamografi BI-
RADS Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) tarafindan mamografi raporlanmasina ve veri
toplanmasina standart getirilmesi amaci1 ile gelistirilmistir. Ama¢ mamografi
raporlamada ortak bir dil olusturulmasi, yanlis anlamalarin ortadan kaldirilmasi ve

standart veri toplanmasinin saglanmasidir.
ACR BI-RADS KATEGORIZASYON:

BI-RADS 0: Mamografik degerlendirme yetersizdir. Genel tarama

mamografisinde kullanilir. Ek projeksiyon veya tetkik istendigi zaman verilmelidir.

BI-RADS 1: Negatif - Normal inceleme BI-RADS 2: Benign bulgular BI-
RADS 3: Biiyiik oranda benign bulgular.

Kisa donem takip onerilir. Bu kategorideki bulgular %2“nin altinda malignite
olasilig1 igeren lezyonlar olmalidir.Bu gruba giren 3 06zellikli bulgu vardir.Bunlar
kalsifiye olmayan yuvarlak solid kitleler, fokal asimetriler ve grup yapan punktat

kalsifikasyonlardir.

Takip sirasinda biiyiiyen kitlelere biyopsi yapilmalidir. Iki y1l boyunca takipte
degisiklik gostermeyen lezyonlar benign olarak kabul edilebilir. Klinik bulgular
gerektirir veya olgu isterse biyopsi yapilmalidir (58,59).

BI-RADS 4: Siipheli bulgular. Bu kategori klasik malign bulgusu bulunmayan
ancak kategori 3’e gOre malignite olasilif1 yiiksek olan lezyonlara verilmelidir.

Radyolojik uyugulanimi tartismali olsa da bu kategori 4A-4B ve 4C olarak 3 alt
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kategoriye ayrilmaktadir.Ancak gergekte bu aymrim 6zellikle meme ultrasonografisinde
uygulamaya agik olup, detaylara giremeyen bir tarama ydntemi olan mamografide

kullanilmamas1 gerekmektedir.

BI-RADS 5: Yiiksek oranda malignensi siiphesi.Bu lezyonlar %95“in {izerinde
malignite siiphesi uyandiran lezyonlardir. Bulgular1 malignite i¢in tipik olan lezyonlarda

kullanilmalidir.

BI-RADS 6: Kanitlanmis malign lezyon. Daha 6nce biyopsi ile malign oldugu

kanitlanmis lezyonlarin degerlendirilmesi i¢in uygulanir (60).
2.6.1.1. Mamografik Kitleler

Mamografik olarak iki farkli projeksiyonda goriilebilen yer kaplayan
lezyonlardir. Eger bir lezyon tek planda goriilebiliyorsa asimetri olarak
isimlendirilmektedir.  Kitleler degerlendirilirken su ozellikler g6z Oniinde

bulundurulmalidir:
Boyutu 2- Morfolojisi
a- Sekil (yuvarlak, oval, lobiiler, diizensiz)

b- Kenar 6zellikleri (belirgin veya keskin sinirli, mikrolobiile, obskiir, belirsiz,

spikiile)

c- Dansite (yiiksek dansiteli, glandiiler doku ile izodens, diisiik dansiteli yag

iceren veya icermeyen, radyoliisen)
3- Eslik eden kalsifikasyonlar
4- Eslik eden diger bulgular

5- Lokalizasyon: Mamografik olarak saptanan bir kitlenin ayirict tanisinda sekli,
kontur 6zellikleri, dansitesi, boyutlar1 ve lezyon sayis1 goz Oniine alinmaktadir. Benign
lezyonlar genel olarak yuvarlak veya oval sekilli olurken malign lezyonlar irregiiler
goriiniimdedir. Iyi smirl lezyonlar daha ¢ok benign, spikiile lezyonlar ise daha ¢ok

malign olma egilimindedir.
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Ancak ayiric1 tanida bu morfolojik 6zellikler arasinda ortiisme bulunmaktadir.

Mamografide meme kanserinin en sik goriilen prezentasyonu kalsifikasyonun

eslik etmedigi kitleler olarak belirtilmistir.

Stellat veya spikiile lezyonlarin biiylik bolimii (%93) malign olmakla birlikte
(IDK, degisik tipte ILK, tubuler karsinom), benign lezyonlar da (radial skar, travmatik
yag nekrozu, graniiler hiicreli tiimor) bu tip kitle lezyonlar1 olusturabilmektedir.

Pleomorfik veya amorf mikrokalsifikasyon igeren spikiile kitleler genellikle maligndir
(67).

Iyi sl yuvarlak lezyonlar genel olarak kist, fibroadenom gibi benign
lezyonlardan olussa da NOS IDK’larin % 10’undan azi1, mediiller, miisindz ve papiller
tip IDK, filloides tiimér ve metastazlar da yuvarlak sekilli kitleler seklinde

goriilebilmektedir.

Yuvarlak sekilli, kalsifikasyon ve yag icermeyen, eski incelemeye gore biiyliyen
ya da yeni gelisen palpabl bir kitle saptandiginda lezyonun kist-solid ayiriminin

yapilmasinda US inceleme oldukg¢a yararli olmaktadir.

Kalsifikasyonlar, yag nekrozu, yumurta kabugu tipi kalsifikasyonlar, kalsiyum

stitli ve genis distrofik kalsifikasyonlar yer almaktadir.

Ara grubunda: Amorf ya da kaba heterojen kalsifikasyonlar yer almaktadir.
Bunlardan genisalan (yaygin) dagilim olanlart BI-RADS 3, diizensiz sekilli ve
kiimelesme yapanlar1 BI-RADS 4 olarak kategorize edilir.

Yiiksek malign risk grubunda: ince pleomorfik kalsifikasyonlar, lineer ve/veya

dallanan kalip tipi kalsifikasyonlar yer almaktadir.

Ince pleomorfik kalsifikasyonlar BI-RADS 4, lineer ve/veya dallanan kalip tipi
kalsifikasyonlar BI-RADS 5 olarak kategorize edilir (35,52,53).
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Resim 6. BI-RADS’a gore siipheli mikrokalsifikasyonlarin dagilimi;

A) Diffiiz, B) Bolgesel, C) Lineer, D) Segmental, E) Kiime

Mamografide sadece mikrokalsifikasyon varsa Tabar algoritmasi Su Sekildedir:

Muhtemelen benign (BI-RADS 3): Casting (Kalip) tip degilse, pudra tozu tipte
fakat daginik ve yaygin ise, ¢akil taS1 tipte fakat az ise (< 5 adet /cm?2), diizgiin kenarli
olma egiliminde, monomorfik ve dagmiksa mikrokalsifikasyonlar bu grupta yer

almaktadir. Bu gruptaki hastalara 6-12 aylik mamografik takip onerilir.

Azsiipheli (BI-RADS 4): Pudra Tozu tip kiime mikrokalsifikasyonlar, ¢akil taS1
tipi kilme mikrokalsifikasyonlar yer almaktadir. Hedeflemesi kolay ise kor (tru-cut)

biopsi, zor ise iSaretleme sonrasi eksizyonel biopsi onerilir.

Yiiksek siipheli (BI-RADS 5): Kalip (Casting) tipi mikrokalsifikasyonlar olup,
Niikleer Grade III DCIS (komedokarsinom) ile uyumludur ve kor biyopsi ile dogrulanip
mastektomiye hazirlik yapilir. Kalip tipten sapmiS, diger tip mikrokalsifikasyonlar1 da

igeriyorsa orta ve diiSiik grade“li olasiligi mevcuttur .
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Resim 7. BI-RADS"a gore orta ve yiiksek Siipheli mikrokalsifikasyonlar; B) Amorf —
orta derecede Siipheli, C) Pleomorfik, D) Lineer dallanma gosteren sekilleri virgiil,

cubuk, V, Y, T, L, gibi ise, multifokalite mevcutsa malignite riski yiiksektir.

2.6.1.3. Diger Mamografi Bulgular:
Asimetrik tiibiiler yap1

Dilate tek duktus

intramamarian lenf nodu

Global asimetri

Fokal asimetri

Yapisal distorsiyon

Cilt kalinlaSmast

Cilt retraksiyonu

Memebas1 retraksiyonu

Cilt lezyonu, neviis ve sebase kalsifikasyonlar
Trabekiiler kalinlaSma ve aksiler adenopati

Asimetrik yogunluklarin biiyiik boliimii varyatif asimetrik fibroglandiiler dokuya
aittir. Ancak invaziv lobiiler karsinom sadece asimetrik yogunluk Seklinde bulgu

verebilmekte, bu nedenle de tan1 gecikebilmektedir.
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Mamografik asimetri diffiiz biiyiiyen bir tiimore seconder gelismisse genellikle
palpabl olmalarina ragmen, lobiiler karsinomlar fizik muayenede de palpabl fokal

lezyonlardan ¢ok dolgunluk veya yogunluk artis1 Seklinde bulgu verebilmektedir.

US asimetri sebebini agiklamada ek yontem olarak faydali olabilmektedir.
Hormon replasman tedavisi parankimal proliferasyona sebep olarak mevcut asimetrinin
biliylimesine veya yeni asimetrik yogunluklar, kistler ya da solid lezyonlar oluSmasina

neden olabilmektedir (16,27).
2.6.2. Ultrasonografi (US) ve Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Meme US incelemesi, mamografide tesbit edilen ve palpabl olan anormalliklerin
tesbiti i¢in mamografinin temel ek inceleme yontemidir. US, yiiksek frekansli ses
dalgalarinin viicutta farkli ylizeylerden gecerken dokularin yapisina gore absorbe olmasi
ya da yansimasi sonucunda goriintii elde edilmesi esasina dayanir. Incelemede yiiksek
frekansli lineer transduserler kullanilmaktadir. US’un en 6nemli Gistiinliigii birden fazla
planda inceleme yapabilmesi ve lezyonlarin es zamanl olarak degerlendirilebilmesidir.
US’nin en 6nemli dezavantaji mikrokalsifikasyonlar1 gosterememesidir. Ayrica kiiciik
hipoekoik tlimorlerin yag lobullerinden ayrimi zordur, 6zellikle yagli memelerde

US*nin kii¢iik tiimorleri saptamadaki duyarliligi diistiktiir.

Bazi karsinomlarin meme parankimine gore izoekojen olmasida sonografik
olarak taniy1r giliclestirir. Bu nedenlerden dolayr US meme kanseri taramasi i¢in elverisli
bir yontem degildir. Mamografi ve US birbirlerini tamamlayan goriintiileme yontemleri

olup uygun endikasyonlarda birarada kullanilmalidir (70).

Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS) ile meme kitlelerinin vaskiilarizasyonu
degerlendirilerek benign/malign ayriminda yol gosterici olabilir. Kitleye periferden
giren, tortlioze vaskiiler yapilar malignite acisindan anlamli kabul edilir. Ayrica,
spektral incelemede malign kitlelerde yiiksek rezistanli akim oldugu gosterilmistir.
Spektral incelemede en onemli parametre rezistif indeks (RI) degeridir. Yiiksek RI
degerleri maligniteyi gosterir. Ancak degisik ¢alismalarda duyarlilik ve 0Ozgiilliik
degerlerinin farklilik gostermesi RDUS nin malign-benign ayriminda giivenilir olarak

kullanilmasini engellemektedir (71,72).
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Ultrasonografik BI-RADS

Glinlimiizde ultrasonografi, mamografiye ek, tamamlayici bir standart
goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir. Ultrasonografinin duyarliigi o6zellikle
premenapozal hastalarda mamografiden daha yiiksek bulunmu olup (89, 90),
mamografide ve fizik muayenede saptanan lezyonlarin degerlendirilmesinde ve malign

kitlelerin benign kitlelerden ayriminda yardime1 bir yontem oldugu kanitlanmistir.

Kolb ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada mamografi tek basina dens meme
paternine sahip hastalarda kanserin %48’ini saptarken, mamografi ve ultrasonografi
birlikteliginde kanserlerin  %97’sinin  saptandigi  gosterilmistir. Mamografi ve
ultrasonografinin negatif oldugu durumlarda kanser olma olasiliginin %3’ten az oldugu

saptanmustir (95).

Ultrasonografi ayrica invazif karsinomalarin, 6zellikle mamografide yanlis
negatif sonuglarin en sik nedenlerinden olma invazif lobiiler karsinomlarin

saptanmasinda mamografiden daha duyarli bulunmustur.

Meme ultrasonografisinin iiyiik oranda uygulayiciya ve kullanilan cihaza bagh
olmasi, mikrokalsifikasyonlarin saptanmasinda duyarliligmin diisiik olmasi, yalanci
pozitiflik oranmnin yiiksek olmast ve lezyon tanimlanmasinda yorumcular arasinda

farklilik bulunmasi gibi sinirliliklart bulunmaktadir.

Gelisen teknoloji ile birlikte ultrasonografinin benign ve malign kitle ayriminda
kullanilmas: ve boyleklikle gereksiz biyopsi oranlarmin diisiiriilmesine yonelik ilgi
giderek artmaktadir Bunun yani sira ultrasonografinin yiiksek riski dens meme
paternine sahip hastalarda tarama amagli kullaniminin etkinligine yonelik ¢ok merkezli
randomize ¢alisma (ACRIN 6666) halen devam etmektedir. 2008 yilinda yaymlanmis
On sonuglara gore bu hasta grubunda mamografinin tek basimna kanser saptama orani

1000 hastada, 7,6 iken ultrasonografi eklendiginde bu oran 11,8’e yiikselmektedir.
Ultrasonografik BI-RADS Terminolojisi

US’nin  mamografiye ek olarak kullanilmasinin yayginlagmasiyla, meme
ultrasonografisinin klinik etkinliginin arttirilmasi, lezyon tanimlanmasi ve raporlamada

kullanilan terminolojinin standardizasyonunu saglamak amaciyla ACR tarafindan 2003
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yilinda, mamografi i¢in oldugu gibi ultrasonografi i¢cin de BI-RADS terimler sozliigi

gelistirilmistir.

BI-RADS terimler sozliiginde, ultrasonografide izlenen lezyonlar sekil,

oryantasyon, kenar ve siir 6zellikleri, ekopaternleri, posterior akustik 6zellikleri ve

cevre dokuda yol actiklar1 degisikliklere gore standart bir terminoloji kullanarak

tanimlanir ve mevcut siiphe derecesine gére mamografide oldugu gibi birden bese kadar

degerlendirme kategorilerine ayrilir.

3.Ultrasonografik BI-RADS terminolojisi.

1.

Paralel olmayan yerlesim gosteren, diizensiz sinirli, hipoekoik, solid kitle: Tani:
invaziv duktal karsinom.

Paralel yerlesimli, oval, iyi sinirli, hipoekoik, solid kitle: Tani: Fibroadenom
Yuvarlak, iyi sinirli, hipoekoik, solid kitle: Tani: Fibroadenom

Paralel yerlesimli, lobiiler, iyi sinirli, hipoekoik, solid kitle; Tani1: fibroadenom.
Paralel olmayan yerlesim ve posterior akustik gélgelenme gosteren, diizensiz
siirli, hipoekoik solid kitle; Tan1: Invazif duktal karsinom

Oval, anekoik, posteriorunda akustik gliclenme gosteren basit kist.

Paralel olmayan yerlesim gosteren, diizensiz sinirli, ¢evresinde ekojenik halo
bulunan, hipoekoik, solid kitle; Tan1: Invazif tiibiiler karsinom.

Paralel yerlesim, oval, iyi sinirli, heterojen, solid kitle; Tan1: Hamartom

Paralel olmayan yerlesim gosteren, sinirlar belirsiz, izoekoik kitle: Tani: Invazif

miisindz karsinom.

10. Mikrokalsifikasyonlar; Tani: Duktal karsinoma in-Situ,

11. Solid goriiniimlii, genislemis duktuslar; Tani: Duktal karsinoma in-Situ,

12. Ciltte kalinlasma ve tiimér invazyonu; Tani: Invazif lobiiler karsinom.
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Yapilan bir¢ok caligmada solid meme kitlelerinin ayriminda kullanilan morfolojik

ozellikler tanimlanmistir (Tablo 1)

Tablo 1. Ultrasonografik BI-RADS tanimlayicilari

Lezyonlarin
Ultrasonografi

Benign Ozellikler Malign Ozellikleri Ara Ozellikler

Tanimlayici

Kitlenin sekli Oval Diizensiz, yuvarlak -
Oryantasyon Cilde gore parelel Paralel degil -
Kitlenin kenar1 Iyi smirlanmis Mikrolobiile,belirsiz, | -

acil1, spikiile

Lezyon sinir1 Keskin sinirlt Ekojenik halo -

Eko patern Anekoik, hiperekoik | Kompleks izoekoik,
Hipoekoik

Posterior akustik - Golge, kombine Giiclenme,

ozellik patern Posterior akustik
ozellik yok

Kim ve arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada kategori 4 ve kategori 5

lezyonlarin ayriminda siipheli ultrasonografikk bulgular ve bulgulara gore BI-RADS

siniflandirmasi dnerileri tantmlanmistir (tablo 2 ve 3) (104).

Tablo 2. Kim ve arkadaslarina gore kategori 4 ve 5 ayiriminda kullanilan siipheli

ultrasonografik bulgular

Siniflama Bulgu

Minor Diizensiz sekil
Spikiile kenar
Mikrokalsifikasyon

Major Yuvarlak sekil

Mikrolobiile, belirsiz, a¢ili kenar
Dikey (antiparelel)

Duktal uzanim

Kompleks ekojenite

Akustik golge
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Tablo 3. Kim ve arkadaslarina gore ultrasonografik BI-RADS siniflamasi

BI-RADS Kategori Tanimlama
1 Normal
2 Stipheli bulgu yok, basit kist,
hiperekojenite
3 Muhtemel benign
4 Stipheli anormallik;

bir veya daha fazla siipheli bulgu,

kategori 5’e dahil olmayan.

5 Malign: iki veya daha fazla

major siipheli bulgu

BI-RADS Terimler sozliigiinde yer alan tanimlayicilarn POD’si hakkinda
yapilan ¢aligmalar sonucunda bunlarin mamografi ve ultrasonografide saptanan

lezyonlarin benign-malign ayriminda yardime1 oldugu saptanmaistir.

Yapilan bazi  aragtirmalarda  ultrasonografide  kullanilan ~ BI-RADS
tanimlayicilarin spikiiler kenar, sekilsiz bicim ve parelel olmayan oryantasyon malignite
i¢in yiiksek POD’e sahipken, iyi sinir, oval sekil ve paralel oryantasyonun benignite igin

yiiksek POD’e sahip oldugu bulunmustur

Costantini ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada, BI-RADS’in meme
ultrasonografisine getirdigi kriterlerin raporda tam olarak uygulanmasi durumunda,

benign lezyonlara yapilan biyopsilerin azaltilabilecegi vurgulanmstir.

Son donemde ultrasonografik BI-RADS so6zligliniin  kullanilmasinda
gozlemciler arasindaki degiskenligi degerlediren c¢aligmalarda farkli radyologlar
arasindaki uyumun iyi diizeyde oldugu ve BI-RADS’in meme ultrasonografisinde
kullaniminin, lezyonlarin dogru ve tutarli olarak tanimlanmasinda, benign ve malign
ayriminin yapilmasinda ve bdylelikle biyopsi endikasyonlarinin daha net bir sekilde

belirlenmesinde yardimce1 oldugu saptanmaistir (7).
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2.6.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Kesitsel MRG@G, iyonize radyasyon i¢cermeyen, yiiksek yumusak doku kontrast ile
rezoliisyona sahip olan ve dinamik incelemelerin sonucu elde edilen verileri bilgisayar
tarafindan iglendikten sonra goriintiiye doniistliriilmesi esasina dayanan bir goriintiileme
yontemidir. Yiizeyel koil teknolojisinde ve goriintiileme protokollerindeki gelismeler ile
MRG meme patolojilerinde tamamlayici bir yontem olarak yerini almistir. MRG, meme
kanseri tan1 ve tedavi yonetiminde yaklagsik olarak %90 duyarlilik orani gostermekle
birlikte diisiik Ozgiilliik oranlarma sahiptir.Yontemin o6zgiilliik oranlarim1 artirmak
amaciyla farmakokinetik modelleme temeli ile yapilan dinamik incelemelerde %39- 83
arasinda oOzgiillik oranlart bildirilmistir (65). Meme MR c¢ekimlerinde intravendz
kontrast madde kullanilmasi gereklidir. Lezyonlarin kontrast madde ile farkli boyanma
ozellikleri sayesinde, sadece morfolojik bilgi veren diger goriintiileme yoOntemlerine
kiyasla ek fonksiyonel bilgiler elde edilebilmektedir (6).Cekim protokolleri ve
degerlendirme kriterleri acisindan standartlarin heniiz tam oturmamis olmasi MR
incelemenin rutin klinik kullanima girmesini yavaSlatmaktadir. Ancak son yillarda yeni
meme koillerinin ve biopsi cihazlarinin kullanilir hale gelmesi, MR BIRADS
kategorizasyon sisteminin ve buna bagl olarak bulgularin raporlandiriimasinda gelisme
saglanmistir . Meme MR’1n endikasyonlari ¢esitli kaynaklarda (27,64) farkli sekillerde

belirtilmekle birlikte baglica kullanim alanlar1 su sekilde siralanabilir:

I.Mamografik ve sonografik olarak belirli bir kaliba oturtulamamissiipheli
lezyonlarin degerlendirilmesi veya tek bir projeksiyonda izlenen mamografik

anormalligin lokalizasyonu.

2.Meme koruyucu cerrahisi yapilan olgularda cerrahi ya da 1s1n tedavisi sonrasi
skar/niiks ayriminda yararlidir. Ancak MR incelemesi 151n tedavisinden en az 16-18 ay
sonra yapilmalidir. Daha Once yapilan incelemelerde fibrozis, niiks tiimore benzer

yalanci goriiniim olusturabilir.

3.Timor tamis1 konup, preoperatif donemde multisentrik, multifokal ve

kontralateral tiimor varliginin gosterilmesi.

4.Negatif mamografi/fizik muayene bulgusu olup aksiller lenf nodu metastazlari

olan kadinlarda okiilt primer meme kanserinin saptanmasi
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5.Lokal olarak ileri meme kanserinde neoadjuvan kemoterapi dncesi

timoriin yayitlimimi belirlemede ve tedaviye yanitin izlenmesi 6.Rekonstriiktif
cerrahi ile silikon implant uygulanan olgularda siipheli meme lezyonlarinin ve silikon

biitlinliigiiniin degerlendirilmesi

7.Meme kanseri i¢in yiliksek riskli hastalarda (6rnegin, BRCA1/2 mutasyon

tastyicilar1) tarama amaciyla.

Ancak yiiksek risk grubunda olmayan geng¢ kadinlarda MR inceleme yanlis
pozitif sonu¢ verebileceginden tavsiye edilmemektedir (60). Meme MRG
incelemesinde, paramanyetik kontrast madde olarak Gadolinium (Gd) tiirevleri
kullanilmaktadir (6rn: Gd-DTPA veya Gd-DOTA ). Gd igeren kontrast maddeler,
yiiksek hidrofilik karakter ve yiiksek molekiiler agirlik nedeni ile intravaskiiler ve
ekstraselliiler alana yayilirlar. Gd iyonlari, T1 ve T2 relaksasyon zamanlarini azaltarak
etki ederler.Boylece, T1 relaksasyon zamaninin kisalmasi sinyal intensitesinde artiSa,

T2 relaksasyon zamaninin azalmasi ise sinyal intensitesinde azalmaya sebep olur.

Memeye yonelik MRG incelemesinin dinamik olmasi nedeniyle yeterli dozda
(0,2-0,2 mmol/kg Gd-DTPA veya Gd-DOTA) kontrast madde verilmesi ve ince kesit
alinmasi (<4 mm) islemin basar1 yiizdesini direkt olarak etkilemektedir. Yalanci pozitif
sonu¢ alinmamasi i¢in menstriiel siklusun 7-17.gilinleri arasinda uygulanmasi tercih
edilmelidir (76,77). Lezyonlarin kontrast madde ile boyanma paternlerinin ortaya

konabilmesi i¢in MR incelemeler dinamik kontrastli olarak yapilmaktadir.

Dinamik incelemeden kasit ayni bolgenin zaman i¢inde ardarda birka¢ kez
goriintiilenmesidir.Bu sekilde elde edilen bilgiye kinetik bulgular adi verilir. Meme

MR’da ti¢ tip kinetik egri tanimlanmustir ;

-Tip 1 egri zaman i¢inde artmaya devam eden kontrastlanmayzi, -Tip 2 egri hizli
bir artis sonrasi plato paterni gosteren kontrastlanmayr -Tip 3 egri ise hizli bir
kontrastlanmay1 takiben hizli kontrast kaybin1 (wash-out) temsil etmektedir.
Tanimlanan bu kontrastlanma tiplerinden tip 1 daha ¢ok benign lezyonlarda, tip 3 daha
cok malign lezyonlarda goriiliirken tip 2 kontrastlanma hem benign ve hem malign
lezyonlarda goriilebilmektedir. Kinetik degerlendirmede egri tiplerinin yanisira

kantitatif olarak lezyonlarin kontrast madde ile boyanma miktar1 da géz oniine alinir.
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Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi sinyal intansitesinde %100’{in {izerindeki artis

malignite agisindan anlamli olarak degerlendirilmektedir (79).

MR ile saptanabilen lezyonlarin kontrast tutulum paternlerindeki farkliligin esas
olarak vaskiiler permeabilite ile iliskili oldugu bildirilmektedir (80). Tiimor dokusu,
epitel yapis1 normal olmayan, gegirgenligi yiiksek yeni kan damarlar1 oluSturur
(neoangiogenez). Bu nedenle kontrast madde normal vaskiilarizasyona sahip dokulara
gore tiimor dokusunda daha fazla birikir ve ardindan gegirgen damar yapisi nedeniyle
hizla ekstraselliiler sahaya geger. MR incelemede malignite igin tipik bir bulgu olan
wash-out“un (kontrast kaybi —kontrast yikanmasi) fizyopatolojik temeli budur (36).
Kitlesel olmayan kontrast tutulumlarinin konfigiirasyonu duktal sistemi takip ediyorsa

duktal veya segmenter olarak tanimlanir.

MR incelemede bu tip kontrast tutulumunun bulunmasi intraduktal bir
patolojinin varligina isaret etmektedir (DCIS, papillom v.b) (79). Duktal, ya da
dallanma paterni gosteren ardiSik nodiiler (clumped) contrast tutulumu da DCIS igin
tipiktir. Rejyonal ve diffiiz kontrast tutulumlart ise daha c¢ok proliferatif degiSiklikler
gibi benign durumlarda goriiliir. Ancak multisentrik DCIS veya enflamatuar tlimorler ve
memeyi diffiiz infiltre eden tiimodrler de bu gorliniimii yapabilmektedir (78). MR
incelemede kontrastli kesitler diSinda lezyonun T1 ve T2 oOzellikleri de
degerlendirilebilmektedir. T1 agirlikli kesitlerde yag dokusu kisa T1 zamanina bagl

olarak yiiksek intensitede izlenir.

Fibroz ve glandiiler doku ise sadece T1 Ozelligine gore ayirt edilmemektedir. T2
agirlikli kesitlerde glandiiler dokunun sinyal intensitesi orta derecededir. Yag baskisiz
T1 agirlikli bir kesitte yer kaplayan bir lezyon komsu meme parankimi ile es intensitede
izleniyorsa meme kanseri agisindan kuskulu karsilanmalidir. Komsu meme parankimine
gore daha disiik sinyal intensitesinde izlenen lezyonlar ise daha biiyiik olasilikla
fibroadenomlar1 diisiindiirmektedir. MR incelemede invaziv karsinom bulgular
histolojik subtipe gore farkliliklar gosterebilir. Iinvazif kanser icin tipik bulgu irregiiler
Sekilli, irregiiler veya spikiile konturlu, heterojen veya rim tarzinda kontrastlanan, erken

donemde hizli kontrast tutulumu ve ge¢ donemde kontrast kaybi gosteren Kitledir.
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Resim 8. Zaman - sinyal intensite egrileri. a)Tip 1: Sinyal intensitesi tiim dinamik
period boyunca artmaya devam eden (genelde benign). b)Tip 2: Erken evrede goriilen
kontrast tutulumu (pik) sonrasi ara ve ge¢ donemde plato (belirsiz). c)Tip 3: Erken
evrede goriilen kontrast tutulumu (pik) sonrasi, kontrastlanmada ani kesilme ve post-

kontrast 2-3. dakikayi takiben sinyal intensitesinde kayip (malign).
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Mediiller karsinomlar yuvarlak Sekilli ve diizglin konturlu kitleler seklinde
goriilebilmektedir. Lobiiler tip invaziv karsinomlar ise siklikla irregiiler kitle seklinde
izlenmesine ragmen asimetrik bolgesel kontrast tutulumu olarak da karSimiza ¢ikabilir.
Ayrica invaziv lobiiler karsinomlarin ve miisindz karsinomlarin yavas ve diisiik oranda

kontrast tutulumu gosterdikleri bildirilmektedir

Meme MR incelemenin invaziv meme kanseri i¢in duyarliligi %100e
yaklagsmakta olup 6zgiilligii %39-83 arasinda degismektedir. MR incelemede DCIS
olgular1 hi¢ kontrast tutmayabildikleri gibi, diisiik yogunluklu ve yava$, yada erken
donemden itibaren yogun kontrast tutulumu gosterebilirler. Bu degiskenlik, DCIS

olgular1 arasindaki neovaskiilarizasyon farkliligindan kaynaklanmaktadir (13).

Meme MR’da ayiric1 tanida goz Oniine alinmasi gereken, siipheli kontrast
tutulumu gosterebilecek benign lezyonlar igerisinde fibroadenomlar, fibrokistik
degisiklikler, radial skar, postoperatif skar dokusu, yag nekrozlari, enflame kistler

sayilabilir.
2.6.4. Termografi

Dijital kizilGtesi termal goriintiileme (DITI), viicut ylizeyinden yayilan kiziltesi
radyasyonu Ol¢limleme yoluyla viicut 1sisin1 kaydeden non-invaziv, temassiz bir
sistemdir. Tip alaninda kullanimi, tiimorlerin kan akisi, anjiyogenezi ve metabolizma
hizinda artisa dayanmaktadir (65). Bu kizidltesi "sicak noktalar’" ve gradyanlari

saptamak, patolojiyi saptama ve tan1 koymaya yardimei olabilmektedir.

Kizilotesi termografi diinayada 1960’lardan beri tibbi teshis alaninda
kullanimdadir ve 1982 yilinda Amerikan Gida ve ilag Kurumu (FDA) tarafindan meme
kanserinin teshisinde birlesik ara¢ olarak kullanilmasi kabul edilmistir. Bununla
birlikte, uygulanabilirligi bir O6nceki goriintiilleme teknolojisinin 151 ¢Oziliniirliik
kapasitesi, prosediirleri uygulamak icin gereken hacimli ekipmanlar ve bilgisayar
analitik araglariyla smirliydi. O zamandan bu yana, dijitallesmis yiiksek ¢oziiniirliiklii
goriintiileme ve ileri teknoloji iiriinii yapay zekaya dayanan sinir ag1r goriintiileme
analizleriyle birlikte kizilotesi termal goriintiileme teknolojisinde Onemli ilerlemeler
kaydedilmistir. Gec¢miste kizildtesi emisyonu Olciimleyen ekipmanlar sicaklik
degisimini yalnizca 0,5°C 'den 1°C'ye kadar ayristirabiliyordu. Bazi makinelerin likit
nitrojene ihtiyaci vardi, hatta bazilar1 hasta temas1 gerektiriyordu - 1s1y1 saptamak i¢in
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hastalarin memelerine yerlestirilen 6zel bir likit kristali gerektiren ¢cok daha ilkel bir
teknolojiydi. Glinimiiziin dijital kizilotesi termografi kameralar1 ise 0.08°C'de veya
daha diisiik 1s1 degisimlerini kaydedebilmekte ve herhangi bir hasta kontagi
gerektirmemektedir. DITI'ler artik tip alaninda 6nemli etkilerde bulunma kapasitesine

sahipdir.

Kizilotesi radyasyon mutlak sifir  dstiinde 1sis1 olan  nesnelerden
yayimlanmaktadir. Bir kizilotesi kamera, deriden yayimlanan kiziltesi 1s1 enerjisini
saptamak icin kullanilabilir. Kaydedilen enerji miktari, enerji sinyaline doniistiiriilerek
diger parametrelerle birlikte, nesnenin asil sicakligini 6lgmek icin kullanilir
(68,69).Insan viicudu 1s1 enerjisini deri yiizeyinden yaymaktadir ve insan derisinin
emisivitesi 0.98'dir. .Dolayisiyla, dogru sicaklik degerleri deriden yayilan kizilotesi
radyasyon Olgiimlemelerinden elde edilebilir. (68).Kizilotesi termografi, bir viicut
yiizeyinden yayimmlanan 0.8 m ve 1.0 m arasindaki dalga boylarindaki kizilétesi
radyasyonu kullanarak o viicudun sicaklik dagilimmi kaydeder (68). Elde edilen bu
bilgiyle goriintiilenen nesnenin yiizeyindeki sicaklik dagilimina dair gorsel bir harita
veya bir termogram ¢ikarmak miimkiindiir (68).Modern kizilotesi kameralar 0.025°C'ye

kadar diisebilen sicaklik farkliliklarini saptayabilecek duyarliga sahiptir. (69)

Kizilotesi meme termografisi meme dokusu kompresyonu veya radyasyon
maruziyeti igermeyen non-invaziv  bir prosediirdiir ve fizyolojik islevin
degerlendirilmesi ile meme dokusuna ait yiiksek c¢Oziiniirliiklii sicaklik oGlgiimleri
yoluyla isler. Meme kanseri risk degerlendirme araci olarak termografi, FDA tarafindan
1982 yilinda Amerika'da onaylanmigtir. Meme kanseri igin bir goriintiileme araci olarak
termografi 1956 yilinda ortaya ¢ikmis ve zamaninda tip uzmanlar tarafindan genis
Olciide kabul gormiistiir (72).Bununla birlikte, bu kabul Feig ve ark (72)tarafindan
yazilan ve termografinin duyarlifini meme kanseri saptamasinda kullanilan diger
yontemlerle kiyaslayan bir raporun ardindan hizla sona ermistir. Bu ¢alismanin Meme
Kanseri Saptama ve Gosterme Projesinde (BCDDP/MKSGP) yer alan sonuglart,
termografinin sadece %39'luk bir duyarlik ile %82'lik bir spesifiklikle ultrason ve
mamografinin ardindan {igiincii geldigini gostermistir (73).Yine de termografi lizerine
calisan bazi aragtirmacilar MKSGP caligmasini termografi prosediirleri, goriintiileri ve
yorumlart agisindan kalite kontrolii eksikligiyle (74).1977'de bu raporun ortaya

cikmasinin ardindan, tip diinyasi termografiye olan ilgisini biiyiik 6l¢iide kaybetmis ve
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caligmalarint mamografiyi gelistirmeye yoneltmistir.

Gegmiste termografi kizilotesi termogramlar, plaka termogramlar ve likit
kristal ~ gorlintileme gibi tekniklerle simirliyordu. Bunlar  giiniimiizdeki
arastirmacilarin faydalandig1r bir tiir bilgi kaynagi olusturmus olsa da yiiksek
duyarhiga dair tutarli sonucglara ulasilmamistir. Kullanilmaya basladigi giinlerden
beri termografinin meme dokusundaki anormallikleri saptamak iizere yapilan meme
yiizeyindeki sicaklik Ol¢iimlerinde kullanilmast  ve teknolojik  gelismeler
termografinin duyarliginda artisa yol agmistir. 1970'lerin termografi lizerine ¢alisan
en onemli arastirmacilart yaptiklar ortak bir caligmada termogramlar1 yorumlamak
icin c¢esitli kriterler bulmay1 basarmistir. Bunlarin arasinda bir ya da yarim meme
kadran1 igeren difiiz 1s1 desenlerinin; termogramdaki asimetrik fokal sicak
noktalarin veya areolarsicaklik artisinin teshis edilmesidir(74). Head ve ark.'ne(75)
ait bir analiz ayn1 zamanda periareolar sicaklik, kan damart uyusmazlig: ve global
difiiz 1s1 deseninde artislar1 da icermektedir. Standardize prosediirler de bu sirada

uygulanmaya baglamistir.
2.6.4.1.Termografi Nasil Uygulanir?
Laboratuar Prosediirleri

Goriintiileme odasindaki sicaklik ve nem kontrolii 18°C ve 25°C arasinda
sabit bir sicaklik araliginda tutulmali tutulmalidir (68,70). Glines 151811 igeri alan
pencereler tarafindan tiretilen potansiyel ek 1s1 kaynaklar, bilgisayar ekipmanlar ve
bu tiir cihazlar tarafindan iiretilen ek 1s1 termal artefaktlar1 diisiirmek igin
goriintiileme odasinin diginda tutulmalidir. Klimalardan gelen cereyanlar ve hava
akimlari, prosediirii olumsuz yonde etkileyecek ek fizyolojik stres ihtimalini

diisiirmek i¢in hastadan uzak tutulmalidir (68).
Hasta Prosediirti

Meme hastaliklari, tedavi Oykiileri ve kullanilan ilaglarla ilgili
anamnezformu doldurduktan sonra hastalarin aydinlatilmis onamlar1 alindi.
Ardindan, meme yiizeyinin 1sisinin oda sicakligma (18°C - 22°C) diismesi i¢in
hastalar 6zel sogutulmus islem odasina alinarak bele kadar soyunmalari istendi.

Meme cilt 1sisinin diigmesi i¢in goriintiileme i¢in 15 dakika beklenmektedir.
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Tarama i¢in hastadan kamera Onilinde yaklasik 3 metre uzaklikta kollarini basina
kaldirmas1 istenmekte ve bu sirada meme ii¢ agidan (6nden ve iki oblik agidan)
cekilmektedir. Bir sonraki adim olan "soguk test"te ise hastadan her iki elini bir
dakika boyunca 10°C soguklukta suya sokmasi istenmekte ve {i¢ goriintii tekrar
alimmaktadir (77,78). Meme dokusu kizilotesi kamerayla elde edilen termal
desenler sergilenmektedir. Goriintiilerde elde edilen bu desenler egitimli bir
radyolog tarafindan yorumlanmaktadir. Goriintiileme prosediiriiniin bir pargast
olarak soguk testi dahil etme gerekliligi son zamanlarda sorgulanmaktadir. 2004
yilinda Amalu (78) bir literatiir taramasi yaparak "soguk test" sonuglarinin hastanin
klinik takip siirecini degistirecek ek bilgi saglamadigini belirtilmistir. Biz buradaki

calismada "soguk test" uygulamadik.

Egitimli bir radyolog termograf goriintiisiinii spesifik termal ozellikler
acisindan inceleyecektir. Termal 6zelliklerin kullanilmasi i¢cin meme hastaliginin
ozelliklerine bagli olaraksemptom ve kriterlere ayrilmalidir. Tiim Orneklerde bir
kontrol referansi olarak karst meme kullanilmaktadir. Hoekstra’ya (79) gore

termolojik isaretleri sunlardir:

Asimetrik ve hipertermik vaskiiler desenler
2.5°C'lik deger farki olan fokal desenler
Vaskiiler desende asimetrik ve atipik karmasiklik

Periareolar bolgeyi veya tiim memeyi kapsayan asimetrik ve difiiz hipertermi

desenleri (2°C'lik deger farki)

Anormal fiziksel kontiir boyunca lokalize 1s1 (ug isaret)
Otonom test prosediiriine kars1 adaptif tepki yoksunlugu
Is1 deseninde anlamlikriter 6zelliklerisunlardir:

Yabanci veya karmasik vaskiiler 6zellikler

3°C'lik deger farkindan biiyiik hipertermik fokal desenler
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» Vaskiiler desende asimetrik ve anormal karmasikliklar
* Memenin birden fazla kadraninda asimetrik ve anormal fiziksel kontiirler
* Bu 1s1 deseniisaretlerinin herhangi bir sekilde birlesimi

2.6.4.3.Altta Yatan Patoloji Belirtisi olan Termal Degisimlerin Biyolojik

Temelleri

Kan viicuttaki sicaklik degistiren temel sividir. Dolayisiyla termografi
tarafindan tespit edilen patolojiler genellikle kan perfiizyonundaki degisimlerle
iliskilendirilmektedir. Gautherie ve ark (81) normal meme dokusunda siirekli bir
termal iletkenlik pozitif egrisi oldugunu ve buna gore sicakligin deriden derin
dokuya dogru derece derece dogrusala yakin bir oranda arttifini bildirmektedir.
Buna karsilik, kanserli lezyona sahip memede termal iletkenlik bir ¢an egrisine
benzemektedir. Bunun gibi dogrusal olmayan bir sicaklik profili bulgusu, meme
dokusunda yiiksek olgiilerde 1s1 yayan bir lezyon olduguna isaret etmektedir. Anbar
(80)"'deri sicakliginin anormal davranisinin iki temel modalitede kendini
gosterdigini" tespit etmistir: "Birincisi, deri yilizeyindeki sicakligin uzamsal
dagiliminda patolojik degisimler, ikincisi ise dinamik sicaklik davranisinda
patolojik degisimler (6rn. 1s:nma, soguma veya derinin ikincil bir bdlgesinde
periyodik soguma)" Bu degisimleri agiklayan bir dizi ihtimal vardir ve bunlara

anjiyogenez, nitrik oksit salinimi, enflasmasyon ve ostrojen etkisi de dahildir.
Anjiyogenez

Endokrin degisimleri, enflamasyon ve tiimorlerin varligi meme sicakligi ve
vaskiilarizasyonu iizerinde modifikasyonlara neden olmaktadir (84). Kanser
tiimorleri biliylimek icin gerekli besinleri ve oksijeni almak {lizere kan damarlari
gelistirmelidir. Bu kan damarlar1 patolojik anjiyogenez siireciyle gelisir ve kanser
tiimoriine 6zel bir kan akis1 saglar. Bu patolojik ve diizensiz anjiyogenez siirecinde
diiz kas hiicrelerinin yoklugu kan damarlarinin normal bir sekilde
vazokonstriksiyona ugramasin1 engeller (85). 1996'da Gamagami tarafindan
kizilotesi  gorilintiileme  teknigiyle yapilan bir anjiyogenez ¢alismasinda,
hipervaskiilarite ve hiperterminin non-palpabl meme kanserlerinin %g86'sinda

gosterebilecegini bulgulamistir (84). Yahara ve ark kontakt termografi kullanarak,



timorii ¢evreleyen dokuda bir sicaklik artisinin kadinlarda yiiksek kanser riskiyle

iliskili oldugunu bildirmektedir (85).
Nitrik Oksit

Nitrik oksit viicutta damar genisletici bir maddedir (84). Bagisiklik
sistemindeki beyaz hiicreler bir savunma mekanizmasi olarak nitrik oksit
iretmektedir. Meme kanseri de dahil olmak iizere diger kanser hiicrelerinin de
nitrik oksit tirettigi kanitlanmistir (88). Nitrik oksit bu hiicreler tarafindan kanserli
hiicrelere besin ve oksijen dagitimini arttirmak iizere lokal bir vazodilator olarak

kullanilmakta, bu sekilde lokal sicakligr arttirilmaktadir.:
Enflamasyon

Enflamasyonun varlig1 1sida lokal artiglar meydana getirebilecek bir bagka
mekanizmadir. Enfeksiyon veya yara iyilesmesi vakalarinda oldugu gibi, kanser
kendi kosullarini olusturarak vazodilasyona ve enflamasyon siirecini kapsayan kan

ve ¢esitli hiicrelerin hizli gé¢iline yol agmaktadir.
Ostrojen

Ostrojen de lokal nitrik oksit iiretimini arttirarak vazodilasyona aracilik
edebilmektedir. Bu yiizden Ostrojen dengesizlikleri Ostrojene duyarli dokularda
vazodilasyona yol agmakta, boylece lokalize sicaklik degisimlerine neden

(89)olabilmektedir.
Termografi Duyarlig1

1960'lar ve 1970'lerde yapilan ilk klinik deneyler termografinin meme
kanseri saptama kapasitesinin %84-%95 arasinda gercek pozitif orani ve %6-%13
arasinda yanlis pozitif orani oldugunu gostermektedir (74). Head ve ark (89)
tarafindan yapilan bir caligma, Elliott Mastoloji Merkezi'nden gelen ve 1973'ten
itibaren meme muayenelerinin bir pargasi olarak kizilotesi goriintiilemeye alinan ti¢
farkli grup hastay: incelemistir. Hastalarin timii meme kanseri teshislerinden en az
bir sene once kizilotesi gorlntiileme isleminden gecirilmistir. 1. Grup meme
kanserinden hayatin1 kaybeden 126 hasta, 2. Grup meme kanseri tanis1 konulan 100

hasta, 3.Grup ise cesitli mastopatilere sahip fakat goriintiileme sirasinda meme
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kanseri tanis1 konulmamis 100 hastadan olusmustur. Kizilotesi goriintiilemeye karst
sonuglarin retrospektif analizinde 1.Grup'taki hastalarin %88'inin, 2.Grup'taki
hastalarin %65'inin ve 3.Grup'taki hastalarin %28'inin kiziltesi goriintiilerinin

anormal oldugu bulgulanmustir.

Mamografik olarak siipheli lezyonlar1 Ol¢iimlemek iizere kizilGtesi
goriintiilemenin etkinligini degerlendiren Parisky ve ark’in 2003'te yaptigi
calismada, termografinin %97 duyarlig1 ve %25 pozitif belirleyicilik degeri oldugu
bulgulanmistir. Bu ¢alisma meme biyopsisi 6nerilmis olan 875 slipheli mamografik

lezyonu degerlendiren 4 senelik bir Klinik deneydir (96).

Ville Marie caligmasi, Kapsamli Meme Merkezi'ne basvurmus 100 hasta
tizerinde yapilmis ve su kriterleri karsilamistir: (1) klinik muayene, mamografi ve
kizil6tesi goriintiilemeyi igeren minimal degerlendirme, (2) preliminer tedavi
modalitesini olusturan ayirict cerrahi islem ve (3) son asamanin ya noninvaziv
karsinim, 1. evre invaziv meme kanseri veya 2. evre invaziv meme kanseri olmasi
(74).Calismanin sonuglar1 kizildtesi goriintiileme duyarliginin %83, mamografi

duyarlhiginin ise %66 oldugunu ortaya koymustur.
Termografinin Belirleyicilik Kapasitesi

Termografinin yiiksek yanlis pozitiflik oran1 bu cihazin dezavantajlarindan
biri olarak belirtilmistir. Bununla birlikte, Ng ve ark. (82) arastirmacilar1 su iddiada
bulunduklar1 belirtilmelidir: "Termografi sonuglarinin mamografinin bir kitleyi
saptamasindan 8-10 sene Once dogru olabilecegi ve termografideki hata paymin

'cok erken zamanda fazlasiyla dogru' olabilecegi saptanmugtir.”

Gergekten de bu iddiay1 destekleyen kimi ¢aligmalar mevcuttur. Head ve
ark’in galismasinda 20 hastadan olusan kii¢iik bir gruba seri kizilotesi goriintiileme
ve meme kanseri tanisi konmadan bir sene Oonce en az bir kizilotesi goriintiilleme
uygulanmisgtir (89). Bu hastalarin %50'si (10/20) anormal kizilGtesi goriintiilere ve
%701 (7/10) meme kanseri teshisi konmadan bir sene dnce anormal kizilotesi
gorintiilere sahiptir. Gautherie ve Gros tarafindan 1980 yilinda yapilan bir ¢alisma,
anormal kizilotesi goriintiilere sahip hastalarin %38'inin bu anormal kizil6tesi
goriintlileri izleyen 4 yillik donem iginde meme kanseri tanisi aldigini ortaya

koymustur. 1985'te Stark (91) ¢alismasindaki anormal kizil6tesi goriintiilere sahip
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hastalarin %23'iiniin 10 sene i¢ginde meme kanseri gelistirdigini bildirmistir.

Head ve Elliot (92) Gautherie ve Gros tarafindan yapilan caligmanin
sonuglarina dayanarak, memede anormal asimetrik kizildtesi 1s1 deseni varliginin
kadinlarin meme kanseri olma riskini 10 kati arttirdigi yorumunda bulunmustur.
Head ve ark hem birinci hem ikinci jenerasyon kizilotesi teknolojiyle goriintiilenen
220 hastanin kizilotesi goriintiileme sonuglarini kiyaslamistir. Bu analizin bir kismi
bilinen risk faktorleri, ailenin meme kanseri hikayesi, ge¢mis Ostrojen ikame
hormon tedavisi ve gecmis meme biyopsisini kizildtesi sonuglarla degerlendirmeyi
icermekteydi. Bu analizler kizilotesi sonuglarin bagimsiz bir risk faktorii
olabilecegini gostermekteydi, cilinkii yukarida bahsedilen bilinen risk faktorlerinin

hicbirisiyle korelasyon bulunamamigti.

Ville Marie c¢alismasindan yola ¢ikan  arastirmacilar,"kizilGtesi
goriintiilemenin en somut katkisi, higbir katki sunmayan mamografi ve nonspesifik
Klinik muayenesi olan ve muhtemelen ikinci basamak muayeneye tabi
tutulmayacak olan daha geng¢ bir grup olusturan meme kanseri hastalarinda bir
anormalligi gostermesi oldugunu diisiinmektedirler (74) 10.000 hastasinda
kizilotesi goriintileme ve mamografiyi kullanan Isard (93) saglikli bireylerin
kizil6tesi goriintiilerinde her gecen yil daha dikkat ¢ekici bir istikrar gordiiglinden

bahsetmistir.
Termografinin Limitasyonlari

Mamografide oldugu gibi, teknolojinin meme dokusundaki anormallikleri
saptama kapasitesinin sinirlart vardir. Deriye ait termal bir goriintii oldugu i¢in
termografi herhangi bir lezyon veya tiimoriin yerini tespit edememektir, ¢iinkii
kizil6tesi goriintileme yoluyla bulunan anormallikler cerrahi olarak biyopsi
yapilabilecek bir bolge tanimlamamaktadir (90).Termal goriintiileri yorumlamak,
diisiik metabolik aktivite bolgeleri olusturan artan sicaklikta bolgelerin tespit
edilmesi veya tespit edilmesi zor olan "soguk" tiimorlerin saptanmasina
dayanmaktadir 2003'te termografinin etkinligi {izerine yapilan bir ¢aligmada, tiim
yanlis negatif kizilotesi sonuglar mikrokalsifikasyonlardir ve bu, kizilGtesi
goriintiilemenin  bu anormallikleri mamografi kadar iyi saptayamadigini

onermektedir (95).

49



Termografi memenin morfolojik 6zelliklerine dair bilgi vermemekte, ancak
dokunun termal ve vaskiiler durumuna dair islevsel bilgi vermektedir. Bu islevsel
degisimlerin, hastalikli veya kanserli asamada meydana gelen kitlesel
degisikliklerin baslangicindan 6nce basladigivarsayilmaktadir.Dokudaki fizyolojik
degisimlerin patolojik degisimlerden o©nce geldigi bilinmektedir ve yapilan
calismalar kansere yol agabilecek meme anormalliklerinin erken teshisinde
termografinin potansiyel roliinii desteklemektedir. 1970'lerin sonundan itibaren, bu
modalitenin etkinligini test eden ¢esitli aragtirmalar yapilmaktadir(91,96). Anormal
bulgular meme kanserine yol acan islevsel anormalliklerin erken belirtileri olabilir.
Anormal bulgularin erken farkedilmesi, anormalligin takibi ve bu nedenle malign

lezyonlarin erken teshis edilmesine olanak saglayabilir.

Gilinimiizde, kanserli tiimoriin varligina dair %100 6ngoriilebilirlik saglayan
hi¢bir goriintiileme aract bulunmamaktadir. Son 40 yilda termografinin diger
goriintliileme yontemlerinin tespit edemedigi meme anormalliklerini saptayabilecek
kapasiteye sahip oldugunu ortaya koyan ¢esitli calismalar yapilmistir. Ville Marie
calismasi tek basina termografinin meme kanserini saptamada %83, mamografi ve
termografinin birlikte kullaniminin ise %95 duyarlia sahip oldugunu ispat etmistir
(74). Bilgisayar teknolojisindeki gelismelerin ve termografi sanayisinin
yetkinlesmesi 15181nda, nonivaziv meme kanserinin erken teshisinde bu teknolojinin
tasidigr potansiyeli dogrulamak ve/veya gelistirmek icin daha fazla arastirma

yapilmasi1 gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Daha o6nceden siipheli mamogram veya ultrason sonuglarina bagli olarak
meme biyopsisi dnerilen 65 kadim Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Hastanesi’'nde yapilan bu 1 wyillik c¢alismaya katilmistir. Tim hastalarin
bilgilendirilmis onami ve Hastane Etik Kurulu'ndan onay alinmistir. Morbid
obezitesi veya DD'den biiyiik siityen 6l¢iisii olan, 6nceden kontralateral mastektomi

hikayesine sahip hastalar teknik sinirlamalardan 6tiirii ¢alisma dig1 birakilmistir.

Muayene hastanin belden yukarisinin soyulmasi ve bir sandalye, integral
hava sogutucu ve dijital kizilotesi kamerayla birlikte 6zel donanimli bir odaya
yerlestirilmesiyle yapilmistir. Dijital kamera, 320 x 240 piksel goriintii boyutu,
0.08°C'ye kadar duyarliga sahip, 7-12 m'lik spektral (dalga boyu) aralikli, odak

diizlemli dizilim tipli (uncooled focal plane array) bir kameradir.

Muayene hasta basina yaklasik 4 dakika boyunca termogramlar alinmistir.
Yazilim spesifik termal parametreleri secerek her bir meme arasinda asimetri
analizi uygulamis ve ¢evre dokularla kiyaslandiginda 1s1 bakimindan en fazla farki
gosteren bolgelere odaklanilmigtir. Bunun ardindan, program siipheli fokus

gosteren renk kodlu, islenmis bir goriintiiniin yan1 sira memeye ait tim 6l¢iilmiis

termal parametreleri ¢ikarmistir (Resim 9).

renk skala farkililiklarinin ; diffiiz 6 ve daha fazla renk farkliliklarinin olmamasina dikkat edin.
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Raporlama

Termal goriintiilerin raporlanmasinda tutarlilik saglamak icin komsu
bolgeler arasindaki renk gradyani ve iki meme arasindaki farkliliklara dayanilarak
termal bir meme goriintiilleme 6l¢egi gelistirilmistir (Tablo 4 ).Goriintiiler meme
goriintiileme konusunda kapsamli deneyime sahip bir radyoloji uzmani ile teknigin
kullanim1 ve yorumlanmasi konusunda deneyime sahip kidemli bir arastirma
gorevlisi tarafindan raporlanmistir. Goriintiiler, goriintii siiflandirilmasi iizerine

varilan mutabakatla iki kez okunmustur.

Tablo 4.Termografik bulgularin gradelenmesi

Fokal Lezyonlar (non-lineer ,
Diffiiz Lezyonlar boyun ,enflamatuar fold,
aksilla dislandiktan sonra)

Kontralateral Meme

bolgesi ile
karsilastirildigi zaman 0-5 >6 0-3 4-5 >6
renk skala farki( renk
skala say1 farki)
Gradeleme T1/2 T3 T1/2 T3 T4/5

Gortntiler T1 ve TS5 aras1 simiflandirilmig, T1/2 normal doku veya iy1 huylu
degisimleri gosterirken, T3 belirsiz malignite potansiyelini, T4/5 ise siipheli veya ¢ok
siipheli maligniteyi gostermektedir. T1/2 (boyun, meme alti kivrimi1 ve koltuk alt1
disarida birakilacak sekilde) ¢evre bolgede dort veya daha fazla renkte lineer olmayan
1s1 farklar1 ve kontralateral memeden alti veya daha fazla renkte difiiz lezyonlarin

yoklugu olarak tanimlanmaistir.

Termografi sonuglarikesin tanmiyla karsilastirilmis ve yontemin duyarligi,
ozgiilliigii, pozitif ve negatif belirleyicilik degerleri hesaplanmistir. Kanser tanisi rutin
olarak histolojiye dayanirken, iyi huylu degisimler ya goriintiileme ya da histolojiye

dayanarak teshis edilmistir.
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4. SONUCLAR

Toplamda 65 hastada 130 meme incelendi. Hastalarin ortalama yasi 47.6'ydi
(yas aralig: 26-85). 25 memeye kanserli lezyonlarin kesin tanisi konuldu ve hi¢ bir
olguda bilateral kanser goriilmedi. 130 meme ultrasonla, mamografiyle ve MR ile
goriintiilendi. Istatistik iki sekilde; T3'iin termografik siniflandirmas ileriki tanilayici
testleri tesvik etmek icin pozitif olarak kabul edilerek ve T3 termografik
siniflandirmanin negatif kabul edilerek. Bu siniflandirma duyarlik, 6zgilliik, pozitif ve
negatif tan1 degerinin dl¢iimlenmesi agisindan uygun goriilmiistiir. Istatistiksel analiz,

Windows (stirtim 15.0.1) i¢in SPSS kullanilarak yapildi.

T3'in termografik siniflandirmasi pozitif olarak kabul edilerek termografiden 89
gercek-negatif, 16 yanlis-pozitif, 18 yanlis-negatif ve 7 gercek-pozitif sonuglar elde
edilmistir. Duyarlilik %28, ozgiillik %84, pozitif prediktif degeri %30 ve negatif
prediktif degeri %83 olarak saptandi. T3 termografik siniflandirmayr negatif kabul
edildigi zaman ise 89 ger¢ek-negatif, 16 yanlis-pozitif, 20 yanlis-negatif ve 5 gercek-
pozitif sonuglar elde edilmistir. Duyarlik %23, 6zgiilliik %83, pozitif prediktif degeri
%84 ve negatif prediktif degeri %21 olarak saptandi. Ayni1 grup hastalar igin ultrason
duyarlik degeri %88, ozgiilliik %91, pozitif prediktif degeri %79 ve negatif prediktif
degeri %95 olarak hesaplanmistir (BIRADS 3 dahil pozitif kabul edilmistir) .
Mamografi i¢in bu degerler sirasiyla %84, %97, %89 ve %96’dir. (BIRADS 3 dahil
pozitif kabul edilmistir) MR i¢in ise %87, %98, %90 ve %96'dir
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5. TARTISMA

Dijital kizil6tesi termal goriintiileme (DITI), viicut ylizeyinden yayilan kiziltesi
radyasyonu Olgiimleme yoluyla viicut 1sisin1 kaydeden non-invaziv, temassiz bir
sistemdir. Bu teknoloji aslen gece goriisiinde kullanmasi igin tasarlanmis olmakla
birlikte tip alaninda pek ¢ok uygulama alanma da sahiptir. Tibbi onkoloji alaninda
kullanimi, tlimorlerin genellikle kan akisi ve anjiyogenezde bir artisa yol agtigi
gerg¢eginin yani sira, metabolizma hizinda artisa, bdylece normal ¢evre dokulara kiyasla
sicaklik gradyanina doniistiigli gercegine dayanmaktadir. Bu kizidltesi "sicak noktalar”
ve gradyanlar1 saptamak, maligniteyi belirlemek ve tan1 koymaya yardimci

olabilmektedir.

Kizilotesi termografi 1960'lardan beri tibbi teshis alaninda kullanimdadir ve
1982 yilinda Amerikan Gida ve ilag Kurumu (FDA) tarafindan meme kanserinin
teshisinde birlesik arag olarak kullanilmasit kabul edilmistir. Bununla birlikte,
uygulanabilirligi bir onceki goriintiileme teknolojisinin 1s1 ¢oziiniirlik kapasitesi,
prosediirleri uygulamak icin gereken hacimli ekipmanlar ve bilgisayar analitik
araglariyla smurliydi. O zamandan bu yana, dijitallesmis yiiksek c¢oziiniirliikli
gorlintiilleme ve ileri teknoloji {irlinii yapay zekaya dayanan sinir agi goriintiileme
analizleriyle birlikte kizilGtesi termal goriintiileme teknolojisinde Onemli ilerlemeler

kaydedilmistir.

Bizim calismada basit bir degerlendirme sistemi (T1-5) kullanilmistir ve tek
durakli kliniklere bagvuran hastalarin hem goriintii elde eden hem de yorumlayanin ¢ift
kor yontemiyle degerlendirmesiyle uyumludur. Bu ¢alisma, dijital kizilotesi
termografinin tek durakli klinige (single station) basvuran kadinlarda meme kanseri
tespiti acisindan %28'lik diisiik duyarlihga sahip oldugunu gostermistir. Hasta
rahatsizliginin olmamasi ve ¢ok diisiik DITI calistirma maliyetlerine karsin, yanlis-
pozitif vaka sayisinin fazlaligi T3/4/5 anormalliklerine sahip kadinlarin gereksiz invazif

degerlendirmesine yol acabilir.

1970"erde yapilan ve 16.000 termogram iceren Meme Kanseri Tespiti ve
Tanmitim Projesinde (BCDDP/MKTTP) duyarlik %39 ve ozgillik %82 olarak
Ol¢iilmiistiir. Bu rakamlar, teknolojik ilerlemeye ragmen DITI'nin daha eski olan

termografi teknigine kiyasla daha diisiik duyarliga sahip oldugunu gostermektedir.
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Parisky ve ark. mamografik veya ultrasonik anormalliklere dayanarak meme
biyopsisi randevusu almis 769 hastanin degerlendirilmesinde DITI'ye dair bes merkezli
bir ¢alisma yapmistir. Toplamda 875 biyopsi uygulanmis ve DITI duyarligi %97,
ozgiilliik ise %14 bulunmustur (96).

Daha ufak gapta fakat benzer bir arastirmada, Arora ve ark. yapilan 94 biyopside
%97 duyarlik ve %44 o6zgillik bulmustur. Calismay1 yliriiten arastirmacilar, yiiksek
derecede yanlis-pozitif sonuclara karsin bu sonucun mamografi ve ultrason agisindan

kullanigh bir tamamlayici oldugu sonucuna varmistir (97).

Wishart ve ark. ana igne biyopsisi Oncesi 100 hastanin dijital kizilotesi
termografi sonuglarini raporlamis ve bu sonuglar1 4 agidan incelemistir: DITI sonrasi
goriintlileme raporu, sinir ag1 analizi(Neural Network Analysis-ANA) , maniiel uzman
revizyonu ve yapay zeka programi kullanimi. Maniiel uzman revizyonu, biyopsi
bolgesini bilen fakat sonuglara kor bagimsiz bir termografi uzmani tarafindan
yapilmustir. Rutin raporlama duyarlig1 ve sinir ag1 analizi diisiik (sirastyla %53 ve %48)
cikmistir. Maniiel uzman revizyonunun duyarligi %78 iken yapay zeka analizi duyarlig
%70'tir (98). Bu ¢alismalar bizim ¢alismadan farklilik géstermektedir. Zira termograflar
histolojik sonuglara kor olmakla birlikte ilgi bolgesine yonlendirilmistir Bu durum,

raporlanan yliksek duyarlik ve 6zgiilliik degerlerini agiklayabilmektedir.

Meme kanserinin saptanmasinda kizil6tesi termografinin degerini ortaya koyan
ilk ¢aligmalardan birisi 1980'de Gautherie ve Gros tarafindan yapilmistir. Gautherie ve
Gros, binlerce hasta iizerinde uygulanan termogramlart incelemis ve "IV veya V.
termogram asamasinda" olan hastalarin ¢aligmanin yapildig1 zaman %90 kanser riski
tasidigini bulmustur. Daha da ilging olan, ThIIl termogram asamasindaki (siipheli fakat
kesin olmayan) 1245 hastanin %38'i 1-4 senelik takip siiresince kansere yakalanmistir
(81). Ancak bizim calisma, BRCA1/2 mutasyonlarina sahip yiliksek risk altindaki
hastalarin veya malignite yiliziinden meme koruyucu tedavi gormiis olan hastalarin seri
termogramlarindaki degisimlerin degerlendirilmesi gerekebilecegini belirlemek igin

diizenlenmemistir ve bu konu daha ileri arastirmalar gerektirmektedir.

Daha onceki termografi ¢aligmalar1 ekipman, ¢oziiniirliik ve duyarlik kapasiteleri
acisindan siirli olmakla birlikte, gliniimiizde mevcut olan daha karmagik goriintiileme

teknikleri ve analiz araglari, DITI ve yapay sinir aglarinin duyarliliklarin yiikselecegi
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ongorilmistiir. Ancak termal kayitlarin yalnizca fizyolojik bir dl¢iim oldugu gergegine
dayanarak DITI siirhidir ve bu ylizden mamografi veya ultrason gibi diger testlere
tamamlayic1 olarak kullanilmasi gerekir. Ornegin, meme parankiminin enfeksiyonu ve
enflamasyonu 1s1 kayitlarin1 degistirerek yanlis pozitif bulgulara yol agabilir.Bunun
yanisira, morbid obezitesi olan ve DD'den biiylik meme oOl¢iisiine sahip kadinlar,
memenin alt goriiniisiinden (yiizeyalt1) dogru 1s1 kaydi alinmasini imkansiz kilacagi igin
bu hastalar DITT agisindan ideal adaylar olmayabilirler. Bu nedenlerden dolay1 da DITI
mamografi veya MR goriintiilemesinin yerine ge¢ebilmesi agisindan gliniimiizde tavsiye
edilmemekte ve onay gormemektedir. Ayrica DITI' den elde edilen sonuglarin

korelasyonu alternatif gorlintiileme teknikleriyle birlikte degerlendirilmelidir.

Bizim ¢aligmadaki DITI'nin diisiik duyarligi, biiyiik 6lgtide tek durakli kliniklere
bagvuran hastalarin hem goriintii elde eden hem de yorumlayanin ¢ift kdr yontemiyle
degerlendirmesine dayandigir distlinilmektedir. DITI yapilmig bir goriintiilleme
poplilasyonunu degerlendirmek, klinisyenlerle hastalar icin kimin biyopsiye ihtiyag
duyacagr veya mamografi veya ultrasonun yetersiz kaldigi vakalarda klinik olarak
kimlerin takip edilecegine dair daha fazla destekleyici bilgi saglayacaktir. Ancak,
etkinligine dair kanit olmadigina gore tek basina DITI, meme kanseri i¢in bir

goriintlileme testi olarak onerilmemelidir.

Bu teknolojiden potansiyel olarak yararlanabilecek hastalar meme kanseri tanisi
zor olan hastalardir. Bu hastalara daha gen¢ kadin-erkek hastalar, sert memeye sahip
hastalar veya ameliyatla degisime ugramis memeye sahip hastalar (oryantasyon ve
asimetri analizi i¢in meme uglar1 saglam kalmak lizere implantlar, gogiis kiiciiltme)
dahildir. Bu gruplar i¢in ileride DITI kullanilarak yapilacak ¢aligmalar bu potansiyeli

degerlendirmeye yardimci olabilir.
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