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OZET

Meme MRG’de Saptanan Kitlesel Olmayan Kontrastlanmalarda T2 Agirhkh

Goriintiilerin Dogru Tamya Katkisi

Giris ve amac¢: Meme kanseri, diinya genelinde kadinlarda en sik teshis
edilen kanser tiirtidiir ve yiiksek 6liim oranlara sahiptir. Meme kanseri tanisinda
kontrastli manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) yiiksek duyarliliga sahip olsa da
diisiik 6zgiilliigii nedeniyle yanlis pozitif sonuglara yol agmakta ve sinirlamalar
olusturmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, meme MRG'de saptanan, Kitlesel olmayan
kontrastlanma (KOK) seklinde prezente olan meme lezyonlarinin benign ve malign
ayriminda T2 agirlikli goriintiilemenin tanisal katkisini arastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Ocak 2018-Agustos 2023 tarihleri arasinda hastanemiz
radyoloji kliniginde ¢ekilen meme MRG’ler retrospektif olarak tarandi, 97 hasta
calismaya dahil edildi. PACS sistemi tizerinden goriintiiler incelenerek, lezyonlarin
kontrastlanma paterni ve dagilmi ile T2 agirlikli goriintillerde sinyal intensitesi
kaydedildi ve SNR degerleri hesaplandi. Veriler SPSS (IBM SPSS Statistics 27)
istatistik programu ile analiz edildi.

Bulgular: Kitlesel olmayan kontrastlanmalarin 7’si (%7,2) fokal, 33’1 (%34)
lineer, 55’1 (%56,7) segmental ve 2’si (%2,1) bolgesel dagilim gdstermistir.
Segmental dagilim gosteren KOK’larin %47,3’i malign olup malign lezyonlarda
segmental heterojen kontrastlanmanin (%41,4), benign lezyonlarda ise lineer
homojen kontrastlanmanin (%39,7) daha yaygin oldugu tespit edilmistir.
Malign/benign durumu ile kontrastlanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
iligki tespit edilmistir. T2 agirlikli (T2A) goriintiilerde sinyal intensite dl¢iimlerine
gore yapilan analizlerde, KOK’larin sinyal intensitesi meme parankim sinyal
intensitelerinden anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmustir.

Sonu¢: Calismamiz, meme MRG’de T2 agirlikli goriintiillemenin, malign
KOK’larin malign kitlelerden farkli 6zellikler tagidigini ve daha yiiksek T2 sinyaline
sahip oldugunu ortaya koymustur. Bu bulgu, T2A sekanslarinin tanisal dogruluga

katkida bulunabilecegini ve MRGnin 06zgiilliiglinii artirma potansiyeline sahip



oldugunu gostermektedir. KOK’larda T2A sekanslarin kullanimi, tanisal giiveni

artirarak gereksiz biyopsilerin Oniine gegebilir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, MRG, kitlesel olmayan parlaklagsma
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ABSTRACT

The Contribution of T2-Weighted Imaging in Achieving Accurate Diagnosis in
Non-Mass Enhancement Detected on Breast MRI

Introduction and Aim: Breast cancer is the most frequently diagnosed
cancer type among women worldwide and is associated with high mortality rates.
Although contrast-enhanced Magnetic Resonance Imaging (MRI) has high
sensitivity in the diagnosis of breast cancer, its low specificity can lead to false-
positive results and certain limitations. This study aims to evaluate the diagnostic
contribution of T2-weighted imaging in distinguishing benign from malignant breast
lesions presenting as non-mass enhancement (NME) on breast MRI. The evaluation
is based on lesion characteristics and signal intensities following the BI-RADS Atlas
5th Edition criteria.

Materials and Methods: Breast MRIs performed in our hospital's radiology
clinic between January 2018 and August 2023 were retrospectively reviewed, and 97
patients were included in the study. Images were examined via the PACS system, and
the contrast enhancement pattern and distribution of the lesions, as well as signal
intensity on T2-weighted images, were recorded. Signal-to-noise ratio (SNR) values
were calculated. The data were analyzed using the SPSS statistical software (IBM
SPSS Statistics 27).

Findings: In terms of lesion distribution, 7 lesions (7.2%) were focal, 33
(34%) were linear, 55 (56.7%) were segmental, and 2 (2.1%) were regional. Among
the segmental lesions, 47.3% were malignant. It was observed that segmental
heterogeneous enhancement was more prevalent in malignant lesions (41.4%),
whereas linear homogeneous enhancement was more common in benign lesions
(39.7%). A statistically significant relationship was identified between
malignancy/benignity status and enhancement patterns. Analysis of signal intensity
measurements on T2-weighted (T2W) images revealed that the signal intensity of
non-mass enhancement lesions was significantly higher than that of breast

parenchyma.

xii



Conclusion: Our study has demonstrated that T2-weighted imaging in breast
MRI reveals that malignant NME exhibit distinct characteristics compared to
malignant masses and show higher T2 signal intensity. This finding suggests that T2-
weighted sequences can contribute to diagnostic accuracy and have the potential to
enhance the specificity of MRI. The use of T2-weighted sequences in NME may
improve diagnostic confidence and help reduce unnecessary biopsies.

Keywords: Breast cancer, MRI, non-mass enhancement
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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, diinya ¢capinda kadinlarda en sik teshis edilen kanser tiiriidiir.
Kanserle iligkili 6liimlerin baslica nedenidir. Meme kanseri risk faktorleri arasinda
genetik faktorler, diisiik sosyoekonomik diizey, yas, erken menars, ge¢ menopoz,
dogum yapmama, obezite, alkol tiiketimi bulunmaktadir (1). Meme manyetik
rezonans gorintileme (MRG), belirli  Klinik durumlarda mamografi ve
ultrasonografinin yaninda yararli bir tamamlayicidir. Meme MRG’nin potansiyel
kullanim alanlar1 arasinda meme kanseri agisindan yiiksek riskli (BRCA1 ve BRCA2
pozitif olanlar dahil) ve yogun meme dokusuna sahip ortalama riskli kadinlarda
tarama, meme kanseri tespit edilen vakalarda evreleme ve tedavi planlama, tedavi
sonrast niiks/rezidii degerlendirme ve implant degerlendirme bulunur (2). Kontrasth
meme MRG'nin en biiyiik sinirlamalarindan biri, nispeten diisiikk 6zgulligidiir.
Yanlis pozitif sonuglara yol agan kontrastlanmalar, 6zgiilligii ve maliyet etkinligini

azaltmaktadir (2).

Kitlesel olmayan kontrastlanmalar 2013 yilinda 5. Baskis1 yapilan BI-RADS
Atlasa gore net siir1 olmayan, kitle ya da odak olarak adlandirilamayan ve kontrast
madde verilmeyen kesitlerde glandiiler doku ile ayrimi net olarak yapilamayan
kontrastlanma alanlarini ifade eder. MRG nin yiiksek duyarlilifina ragmen, kitlesel
olmayan kontrastlanmalarda benign ve malign bulgular1 arasinda belirgin bir 6rtiigme

bulunmaktadir.

Bu bulgu patolojik agidan malign lezyonlarin kronik inflamasyona bagh
gelisen bir tiir fibrozis olan desmoplastik reaksiyon ile iligkili olmasindandir (3).
Malign ve benign kitle lezyonlarmin T2 sinyal 6zellikleri literatiirde iyi tanimlanmis
olmakla birlikte kitlesel olmayan kontrastlanmalarin T2 sinyal o6zellikleri ile ilgili

sinirl sayida bilgi bulunmaktadir.

Bu calismada meme MRG’de kitlesel olmayan kontrastlanma seklinde
prezente olan histopatolojik olarak benign ve malign tan1 alan lezyonlarin T2 agirlikli
gorlintiilerde sinyal intensitesi retrospektif olarak degerlendirilmis; T2 agirhikh
sekanslarin ~ benign-malign ayriminda tamiya ek katkisinin  arastirilmasi

amaclanmustir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. MEME DOKUSU

2.1.1. Meme Embriyolojisi

Meme bezleri, 6zellesmis ve modifiye edilmis apokrin ter bezleridir. Fetal
gelisiminin besinci ve altinci haftasinda, gégiis 6n duvarinda dordiincii interkostal
aralik seviyesinde meme c¢ikintilar1 veya siit ¢izgileri olarak bilinen iki adet
kalinlasmis ektodermal bant, meme tomurcuklarini olusturur. Besinci haftadan on
ikinci haftaya kadar olan donemde, bu primer meme tomurcuklar1 gégiis i¢ine dogru
biiylir ve sekonder tomurcuklar ile meme lobiillerini olusturur. Bu siirecte, yag,
baglar, sinirler, kan damarlar1 ve lenfatiklerden olusan destekleyici stroma da
olusmaya baglar (4). Gebeligin on ikinci haftasindan itibaren sekonder tomurcuklar
uzamaya ve dallanmaya devam eder, boylece gelismekte olan meme ucunu biiyiliyen
meme lobiillerine baglayan radyal bir kanal agi olusur (Sekil 1). Dogumda,
Montgomery bezleri olarak bilinen yag bezlerinin ¢ogalmasi ve erektil dokunun
gelismesi nedeniyle meme ucu genellikle disa doner ve ¢evresindeki areola koyulasir.
Bazen meme ucunun disa donmemesi kalitsal olabilir ve hipoplastik bir kanal sistemi
icinde fibrozis nedeniyle meydana gelebilir. Dogumdan sonra anneden gelen

hormonlarin kesilmesine bagl olarak ergenlige kadar meme pasif olarak kalir (5).
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Sekil 1. Meme dokusunun normal gelisimi (A) 5. Haftada goriilen meme tomurcugu (B) 5. Haftadan
itibaren meme tomurcugu gogilis igerisine biylimesi (C)  5.-12. Haftalarda ikinci meme
tomurcuklarinin olusumu (D) 12. Haftada meme lobiillerinin olusumu (E) 12. Haftadan sonra meme
lobullerinin uzayip dallanmasi ile olusan meme ucana baglanan radyal olarak diizenlenmis meme

kanal ag1 (5)

2.1.2. Meme Anatomisi

Meme, cilt ve cilt altt dokudan, meme parankimini olusturan kanallar ve
lobiiller ile yag dokusu, baglar, sinirler, arterler, damarlar ve lenfatiklerden olusan
karmagik bir destekleyici stroma ag1 igeren, 6zellesmis ve modifiye edilmis apokrin

salgi bezidir(5).

Kadin memesi, gogiis 6n duvarinda ikinci ve altinci kostalar arasinda
yerlesim gosterir. Lateralde aksiller orta ¢izgiye kadar, medialde ise sternum lateral
kenara kadar uzanir. Meme dokusunun tigte ikisi pektoralis major kasi iizerinde yer
alirken kalan kismi serratus anterior kasi ve karin oblik kasinin iist kismiyla temas
halindedir. Meme dokusu cogunlukla aksiller kuyruga uzanmakla birlikte bu diizey
‘Spence’s kuyrugu’ olarak adlandirilmaktadir. 1ki fasiyal tabaka mevcuttur.
Yiizeysel fasya, dermisin altinda, derin fasya ise pektoralis major kasinin fasiyasinin
onlinde bulunur. Meme dokusu yiizeysel fasya iginde yer alir. Meme, Cooper’in
stispansOr baglar1 aracilifiyla deriye tutturulmus olup, pektoralis major kasini saran

fasiyadan retromamarian bursa ile ayrilir (4) (Sekil 2).
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Sekil 2. Meme anatomisi (https://learnsurgeryonline.com/the-breasts/)

Yetiskin meme dokusu meme ucunda radyal diizende birlesen 15-20 adet
lobdan olugmus olup bu loblar sayilar1 20-40 arasinda degisen lobiillere ayrilmistir.
Her bir lobiilde 10-100 adet asinlis var olup birleserek terminal duktuslari
olusturmaktadir. Terminal duktus ve lobiiller terminal duktal lobiiler {initi (TDLU)
olusturmaktadir (Sekil 3). Her meme lobu, meme basi-areola kompleksi altinda
genisleyerek laktiferdz siniis olusturup ve ardindan meme ucundan ¢ikan bir kanala
agilir. Meme loblari arasindaki bosluk, yag dokusuyla doludur. Memenin 4 kadrana

ayrilir: iist ig, tist dis, alt i¢ ve alt dis kadranlar. Meme hacminin biiytik kismu iist dig

kadranda bulunur ve bu bélge, meme tiimérlerinin en sik gortildigi yerdir (4,5).
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terminal

Terminal ductal
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Sekil 3. Terminal duktal lobiiler iinit (TDLU) (https://learnsurgeryonline.com/the-breasts/)

Memenin kanlanmasi fizyolojik aktiviteye ve meme parankimal hacmine bagl
olarak degisir. Memenin arteriyel beslenmesi esas olarak 3 ana arteriyel yol

tarafindan saglanir (4).

1- Medial beslenme: Memenin %60 kan akisini saglayan internal torasik arterin
dali olan anterior perforan interkostal dallar1 (meme ucunun medial ve
merkezi kismini besler.)

2- Lateral beslenme: Memenin %30 kan akisini1 saglayan aksiller arterden ¢ikan
lateral torasik arter dallar1 ve torakoakromiyal arterin pektoral dallari (meme
ucunun st dis bolgesini besler.)

3- Posterior Beslenme: Posterior interkostal arterlerin dallart (meme dokusunun

geri kalan kismina kan saglar.)

Memenin vendz drenaji aksillaya dogrudur. Venodz anatomisi, derin meme
dokularinda arteriyel anatomi ile paralel olup yiizeyel vendz drenaj varyasyoneldir.
Yiizeyel venler genellikle memenin merkezine ve c¢evresine drenaj yapar ve karsi
memeye baglantilar yapabilir (5).Ug ana ven, internal torasik venin perforan dallar:
(meme glandimin drenajini saglayan en biiylik vendz pleksus), posterior interkostal

venlerin perforan dallar1 ve aksiller venin dallaridir (4).
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Memenin duyusal sinirleri, ikinci ve altinci interkostal sinirlerin lateral ve
anterior deri alti dallarindan gelir. Meme ucu ve areola, bu interkostal sinirlerin
dallariyla innerve olur ve aksillaya dogru birlesir. Meme iist kismi, supraklavikular
sinir tarafindan beslenir. Interkostobrakiyal sinir, ikinci interkostal sinirin lateral
dalidir ve bu sinirin zarar gormesi, kolun medial kisminda duyusuzluga neden

olabilir (4).

Aksilla’da genellikle 25-30 lenf nodu bulunmakta olup memenin lenfatik
drenajinin biiylik ¢ogunlugundan sorumludur. Geri kalan drenaj internal mammaryan
lenf nodlarina olur. internal mammaryan lenf nodlari sternum sinirinda, 1.-6.

interkostal mesafede bulunur.

Lenf nodlar1 gruplari, pektoralis minor kasi ile olan iligkilerine gore
adlandirilir (4).
e Pektoralis minor kasinin infrolateralinde bulunan lenf nodlari, seviye I lenf
nodlar (aksiller ven, dis meme ve skapular gruplar) olarak adlandirilir.
e Pektoralis minor kasinin yiizeyel ve derininde bulunan lenf nodlar1 seviye Il
lenf nodlar1 (merkezi ve interpektoral gruplar) olarak adlandirilir.
e Pektoralis minor kasinin medialinde bulunan lenf nodalr1 ise seviye Il lenf

nodlari (subklavikular grup) olarak adlandirilir.
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Internal thoracic artery

Pectoral branch of
thoraco-acromial artery

Lateral axillary nodes

o | | c 3 9‘ \ } 'J ' Lacliferous sinuses

Lymphatic and ven ous inage
passes from lateral and superior
part of the breast into axilla

Mammary branches of
internal thoracic artery

Lymphatic and venous
drainage passes from medial part
of the breast parasternally

Some lymphatic and venous drainage
may pass from inferior part of the
breast into the abdomen

Sekil 4. Memenin arteriyel beslenmesi, venéz ve lenfatik dolasimi (https://clinicalgate.com/thorax-

2/#s0145)
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2.2. MEMENIN HASTALIKLARI

2.2.1. Meme Benign Lezyonlar

2.2.1.1. Kistler

Kistler, cogu 35-40 yas aras1 kadinda radyolojik goriintiileme ile tespit edilen
stvi dolu yuvarlak ya da oval yapilardir. Kistler, terminal duktal lobiiler iinitten
tiremektedir (6). Klinik olarak genellikle asemptomatik olabilirken bazen agr1, ele
gelen kitle gibi semptomlara neden olabilir. En iyl goriintiileme yOntemi
ultrasonografi (USG) ve mamografi olan kistler, basit, komplike ve kompleks kistler
olarak ii¢ ana katagoriye ayrilirlar (6,7). Kistlerin tipine ve 6zelliklerine bagl olarak,
malignite riskleri ve tedavi yaklasimlar1 degisebilir. Basit kistler USG’de ince
duvarli, anekoik, posterior akustik giiclenme gosteren yapilar olarak izlenir.
Genellikle benign natiirde olan bu yapilar hastaya semptomatik rahatsizlik veriyorsa
aspire edilebilir (7). Komplike kistler ise genellikle icerdikleri sivinin yapisi ve/veya
ince septasyonlara bagli komplike kist diye adlandirilir. Kompleks kist ise sonografik
bir tam1 olup internal ekolar, kalinlagmis septa, diizensiz kalin duvar yapisi ve
posterior akustik giiclenmenin olmamasi1 ile karakterizedir. Kompleks kistler
neoplasm agisindan siipheli degerlendirilir ve kor biyopsi veya cerrahi eksizyon

onerilir (6).

2.2.1.2. Duktal ektazi

Duktal ektazi, diger adiyla meme kanali ektazisi, genellikle biiyiik subareolar
kanallar1 etkileyen bazen de daha kiiciik duktal yapilarda dilatasyon ile kendini
gosteren, meme kanallarinin genislemesiyle karakterize edilen bir durumdur.
Genellikle benign olan durum, semptomatik veya tesadiifi olarak ortaya cikabilir.
Semptomatik duktal ektazi genellikle berrak, krem rengi veya nadiren kanl olabilen
meme bas1 akintist ile birlikte meme basi ¢ekilmesi, lokalize agri veya subareolar
kitle gibi belirtilerle ortaya ¢ikar. Genellikle iyi huylu olmasina ragmen, 6zellikle
mikrokalsifikasyonlar veya kanal duvari kalinlasmasi1 gibi baz1 goriintiileme
bulgulariyla birlikte oldugunda maligniteyi isaret edebilir. Histolojik olarak kanal

genislemesi ile birlikte periduktal fibrozis ve kronik inflamatuar infiltrasyonla
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tanimlanir (8). 50-60 yaslarinda siklikla goriilen bir lezyon olan duktal ektazi
mamografi ile kalsifikasyonlu ya da kalsifikasyonsuz kii¢iik, diizgiin kitleler, tek bir
genislemis kanal ya da kaba veya ince kalsifikasyonlar olarak izlenebilir. USG’de
meme kanallarinin 3 mm’den genislemesi ile birlikte periduktal fibrozis veya kronik
inflamatuar infiltrasyonun eslik ettigi hipoekoik lezyonlar olarak tanimlanmistir (9—
11). MRG’de ise kitle, odak veya genellikle meme ucundan 3 cm icinde yer alan
dogrusal, kitlesel olmayan kontrastlanma olarak goriilebilir. Kinetik egrileri progresif

(Tip 1), plato (Tip 2) veya wash-out (Tip 3) seklinde olabilir (12).

2.2.1.3. Yag nekrozu

Ik kez 1920 yilinda tanimlanmis, meme dokusundaki yag hiicrelerinin zarar
gormesi veya Olmesi sonucu nedeni ile ortaya cikan benign inflamatuar bir
durumdur (13). Etiyolojisinde travma, biyopsi, radyasyon, cerrahi sonrasi ve
enfeksiydz siiregler gibi nedenler vardir (14). Histolojik olarak, aniikleer yag
hiicreleri, histiyositik dev hiicreler ve kopiiklii fagositik histiyositlerle sarilmistir.
Nekrotik alanin etrafinda fibrotik bag dokusunun proliferasyonu gozlenir. Bu alan
zamanla kavitasyon yaratabilir ve bu kavitenin duvari kalsifiye olabilir. Fibrozisle
birlikte gelisen siire¢, nekrotik alanin cilde veya ¢evre dokulara daha fazla
yapigmasina yol acabilir. Bu da kanserli dokudan ayirt edilmesini zorlastirir (13).
Mamografik incelemede yag nekrozu genellikle yag kisti olarak izlense de zaman
zaman kiimelesen pleomorfik kalsifikasyonlar olarak izlenerek maligniteyi taklit
edebilir. USG’de yag nekrozunun bulgulari, histopatolojik gelisim siirecini yansitir.
Bu nedenle, arka duvarda golgelenme goOsteren solid nodiillerden kompleks
intrakistik kitlelere kadar ¢esitli goriiniimler seklinde gozlenebilir. Lezyon hem kistik
hem de solid yapida goriilebilir. MR goriintiilemelerde ise siderofajlarin ytliksek
demir igerigi, hem T1 hem de T2 agirlikli serilerde hipointensiteye neden olur. T2
agirlikli serilerde ayrica g¢evresel 6dem, hiperintens bir alan olusturur. Biiyiik
kalsifikasyonlar sinyal void gosterirken, kiiglik olanlar ayirt edilemez.
Farmakokinetik degerlendirmede, Tip 1 egri yani sira Tip 3 egri olabilir. Bu tiir
durumlar, ozellikle meme koruyucu tedavi sonrasi takipte zorluklara neden

olabilir (14).
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2.2.1.4. Radyal skar

Radyal skar merkezde fibrozis ve elastozis gosteren, ¢evresine dogru radyal
bicimde dizilen duktus ve lobiillerle karakterize, yildiz seklinde goériinlime sahip
benign bir meme lezyonudur. Spikiiler uzanimlar ile radyolojik ve histolojik olarak
malignite ile karisabilir (14). Baz1 yazarlar, 1 cm'den kiigiik lezyonlar i¢in "radyal
skar" terimini kullanmay1 6nerirken, 1 cm veya daha biiyiik lezyonlar i¢in "kompleks
sklerozan lezyon" terimi kullanilmasini 6nermistir (6). Radyal skarlarin radyografik
ozellikleri spesifik degildir ve spikiiler uzanimlar1 ile malignite ile karisabilir.
Mamografide, doku distorsiyonu olarak gortilebilir. Lezyon, farkli projeksiyonlardaki
goriintlilerde sekil degistirebilir. Merkezi bir kitlenin olmamasi ve bu radyal ¢izgilere
eslik eden yag dokusuna ait radyolusent bantlarin varligi, lezyonun "siyah yildiz"
olarak adlandirilmasina neden olur. USG’de ise, belirsiz sekil ve diizensiz kenar
ozellikleri gosteren, hipoekoik kitleler olarak izlenir. Malign lezyonlardan ayirt edici
spesifik bir USG o6zelligi tanimlanmamistir. MRG’de dinamik incelemelerde kanser
olgularinda oldugu gibi sinyal artis1 gosteren, diizensiz kenarli solid yapilar olarak

tanimlanir. Lezyon, kinetik degerlendirmede tip 2 ve tip 3 egrileri gosterebilir (6,14) .

2.2.1.5. Galaktosel

Galaktosel genellikle gebelik veya hamilelik doneminde tikanmis bir siit
kanalinda sivi  birikimi  olarak tanimlanan retansiyon kistidir.  Ultrason
goriintillemede, galaktoseller siit igeriinin yag oranma bagli olarak degisken
ekojeniklige sahip, iyi sinirli, sivi dolu kistler olarak goriiliir. Mamografide ise iyi
tanimlanmis, radyopak bir lezyon olarak kendini gosterebilir. Tanis1 ultrasonografi,

ultrason esliginde aspirasyon veya ince igne aspirasyonu kullanilarak konur (15).

2.2.1.6. Lipoma

Meme lipomu genellikle olgunlasmis yag hiicrelerinde olusan g¢esitli
boyutlarda, diizglin sinirli, yiizeyel benign kitlelerdir. Lipom tanisi, USG’de yag
dokusu gostermesiyle dogrulanir. USG rehberliginde veya kor igne biyopsisi

gerekebilir. Eger hasta asemptomatikse takip veya tedavi gerektirmez (15).
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2.2.1.7. Hamartom

Hamartom, adenolipoma, fibroadenolipoma veya lipofibroadenoma olarak da
bilinen nadir goriilen benign, iyi siirli, yumusak, mobil kitlelerdir. Genellikle orta
yas kadinlarda goriilmekte olup boyutlar1 1 ila 200 cm arasinda degisebilir.
Insidental, agrisiz kitle, meme asimetrisi sikayetleri nedeni ile tani alirlar. Farkli
miktarlarda glandiiler, yag ve fibroz dokudan olusur. Hamartomlar morfolojik ve
sitolojik olarak normal meme dokusu ile benzer oldugu i¢in patolojik incelemede
taninmayabilir. Bu nedenle kesin tan1 eksizyonel biyopsi ile konulabilir.
Hamartomlar, mamografide karakteristik olarak icerdikleri yag dokusuna bagl
olarak farkli derecelerde opasite gosteren, yuvarlak veya oval, keskin sinirli ve
diizgiin konturlu lezyonlar olarak goriilii. USG’de, hamartomlar diizglin sinirlara
sahip olup icerdikleri yag ve glandiiler bilesenler nedeniyle cesitli heterojen eko
paternleri sergilerler; bu durum tan1 koymada zaman zaman zorluk yaratabilir.
MRG’de hamartomlar genellikle meme dokusuyla benzer yogunlukta olup net
sinirlarla ¢cevrelenmis diizgilin bir kapsiil i¢inde izlenir. Hamartom premalign lezyon
olmamasina ragmen glandiiler dokusundan malignite gelisme riski bulunur. Ayrica
hamartomun potansiyel rekiirrens riski vardir. Bu nedenlerle lezyonlarin total

eksizyonu onerilir (6,14).

2.2.1.8. Fibroadenom

En sik 15-35 yas aralifinda goriilen memenin en sik izlenen lezyonudur (6).
Fibroadenomlar iyi sinirli, ele gelebilen, sert, mobil kitlelerdir. Unilateral ve bilateral
olarak izlenebilir. Geng kadinlarda tiimor biiyiik boyutlara ulastiginda (>10 cm) "dev
fibroadenoma" olarak adlandirilir. Fibroadenomlar lobiil stromasinda gelisir ve
mikroskopik olarak epitel ve mezenkimal elemanlarin proliferasyonundan olusur.
Stroma, tiibiiler yapilar etrafinda cogalir. Fibroadenomlarin yaklasik %350'sinde
sklerozan adenozis, adenozis ve duktal epitel hiperplazisi gibi diger proliferatif
meme degisiklikleri mevcuttur. Bu tiir yapilar1 iceren fibroadenomlar "kompleks
fibroadenom" olarak adlandirilir. Basit fibroadenomlarin, ilerleyen donemde meme
kanseri gelisme riskiyle bir iligkisi yoktur. Ancak, kompleks fibroadenomlara sahip

kadinlarin, ileride kanser gelistirme riski biraz daha yiiksek olabilir (6).
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Mamografik olarak fibroadenomlar yuvarlak veya oval sekilli iyi sinirl bir
lezyon olarak izlenir. Cevre doku ile aralarinda keskin smir ve radyolusent "halo"
bulgusunun goriilmesi tipiktir. Fibroadenomlar kismen veya tamamen kalsifiye
olabilir. Genellikle biiylik, kaba ve "patlamis misir" seklinde kalsifikasyonlar igerir.
Fibroadenomlar, USG’de ovoid veya yuvarlak sekilli, parallel oryantasyonlu diizgiin
sinir ve keskin kenar oOzellikleri gosteren, homojen i¢ yapiya sahip, hipoekoik
lezyonlar olarak goriiniirler. Arka duvar ses gecirgenlikleri artmisti. MRG’de
fibrodenomlar tip 1 egri gosteren diizgiin kenarh kitlelerdir. Fibroz bantlar1 temsil

eden hipointens bantlar igermesi fibroadenom i¢in tipik bir gostergedir (14).

2.2.1.9. intraduktal papillom

Meme papillomlari, intraduktal proliferatif lezyonlardir ve genellikle tek
(merkez kanallarda) veya coklu (genellikle periferik kanallarda) olabilirler. Kanh
veya serdz meme bast akintisinin nedeni olmakla birlikte asemptomatik de
olabilirler. Meme kanal sisteminin herhangi bir yerinden kdken alabilen benign
natiirde epitelyal tiimorlerdir (16). Intraduktal papillom, laktiferdz kanallarin
duvarindan biiyliyen ve genellikle areolanin 6n kisminda bulunan soliter bir
tiimdrdiir (15). Papillomlar, fibrovaskiiler bir stroma ile desteklenen hem liiminal
epitel hem de dis miyoepitel hiicre katmanlarina sahip epitelyal uzantilarin olusumu
ile karakterize edilen bir lezyondur. Epitelyal bilesen, metaplaziden hiperplaziye,
atipik intraduktal hiperplaziye ve in situ karsinoma kadar degisen bir morfolojik
degisiklik yelpazesine sahiptir. Papillomlar, atipi ile iliskili olmadiklar1 siirece,

premalign veya risk belirteci olarak kabul edilmezler (6).

Soliter papillomlar genellikle mamografik incelemelerde bulgu vermemekle
birlikte kitle formuna ulastiklarinda oval, diizgiin smirli lezyonlar olarak izlenir.
Kiimelesmis mikrokalsifikasyonlar eslik edebilir. USG’de intrakistik kitle veya
intraduktal kitle seklinde izlenebilir. Duktal dilatasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar
eslik edebilir. MRG ile genellikle yuvarlak sekilli, kiiciik ve 1yi sinirh kitleler olarak
goriilir. MRG’de bu lezyonlar, T1-agirlikli goriintiilerde orta sinyal yogunlugu ve
T2-agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal yogunlugu ile belirir; bu durum, kistin veya

duktal bilesenlerin varligini yansitir (17).
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2.2.1.10. Filloides tiimorii

Filloides tiimorii nadir goriilen bir meme timori olup en sik 30-40 yas
araliginda goriliir. Genellikle iyi smirli, genellikle agrisiz, mobile, sert lezyonlardir.
Hastalar ¢ogunlukla meme dokusunun ani biiylimesi sikayeti ile bagvururlar (14).
Filloides tiimorleri hem epitelyal hem de stromal bilesenlerden olusan bifazik
tiimérlerdir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, filloides tiimérler histolojik olarak stromal
asir1 biiyiime derecesi, hiicresel atipi ve mitoz hizi géz Oniinde bulundurularak
benign, borderline veya malign olarak alt siniflara ayrilir (18). Mamografi ve USG
ile filloides timor tanisi kesin olarak konulamaz. Fibroadenom ve memenin diger iyi
sinirli lezyonlarindan ayirt edilemez. Ancak filloides tiimdrleri, fibroadenomlardan
farkli olarak daha biiylik kitleler halinde, diizensiz sinirlarla goriinebilir ve timor
icinde kistik alanlar, kanama veya nekroz nedeniyle heterojen i¢ yapilar
sergileyebilir. Mamografide iyi sinirli, lobule lezyonlar olarak izlenirken USG ile iyi
smirli, kistik veya solid alanlar iceren yuvarlak veya oval sekilli lezyonlar olarak
goriiliir. MRG’de ise filloides tlimorleri genellikle biiyiik boyutlu, diizensiz ve lobule
siurlara sahip kitleler olarak karsimiza ¢ikar. Tiimdér MRG goriintiilerinde heterojen
sinyal yogunlugu gosterir. Kontrast madde uygulandiginda hizli ve degisken bir

kontrast tutulumu sergileyerek karakteristik bir goriintii olustururlar (19).

2.2.2. Malign Meme Lezyonlar:

2.2.2.1 Noninvaziv karsinom

2.2.2.1.1. Duktal karsinoma in situ

Duktal karsinoma in situ (DKIS) bazal membran1 asmayan malign hiicrelerin
duktal sistem ile smirli oldugu invaziv olmayan bir meme kanseri tiiriidiir. DKIS
invaziv olmasa da ¢evre meme dokusuna yayilabilen invaziv duktal karsinoma (IDK)
progresyon potansiyeline sahip olmast ile prekiirsor bir lezyon olarak
degerlendirilir (20). Progresyon riski, niikleer derecesi, nekroz varligi ve lezyon
boyutu gibi faktdrlere bagl olarak degisir (21). DKIS'in erken tespiti, invaziv meme
kanserine ilerlemeyi Onlemek ic¢in kritik Oneme sahipti. Mamografi, ozellikle

mikrokalsifikasyonlara duyarliligi nedeniyle DKIS tespitinde birincil gériintiileme
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yontemidir. Mikrokalsifikasyonlar genellikle DKIiS'in en erken belirtileridir.
Mamografi ve daha yeni bir mamografik goriintiileme teknigi olan tomosentez
Ozellikle yogun meme dokusuna sahip hastalarda tespit duyarliligin1 artirmak igin
onerilmektedir (22,23). USG mamografi i¢in tamamlayici olup diizensiz veya spikiile
kenarlara sahip hipoekoik lezyonlar, kanal genislemesi, kanallar i¢inde ekojenik
dokiintii veya kanal duvart kalinlagmas1 gibi duktal degisiklikler ve renkli Doppler
gorintiilemede malign siirecle iligkili aktif neovaskiilarizasyonu gosterebilecek
artmis vaskiilarite gibi bulgular tespit edebilir (22). MRG, ozellikle yogun meme
dokusu olan hastalarda DKIS tespitinde yiiksek duyarliliga sahiptir, DKIS derecesi
ve agresifligi ile iligkili olan lezyon sekli, kenarlar1 ve i¢ kontrastlanma paternlerini
tamimlayabilir. DKIS, MRG ile genellikle kitlesel olmayan kontrastlanma seklinde
goriiliir, ancak ayn1 zamanda solid bir kitle veya fokal bir lezyon olarak da kendini
gosterebilir. Kontrastlanma paternleri, segmental, lineer/duktal, fokal, bolgesel ve
yaygin gibi cesitli sekillerde olabilir. Yiiksek dereceli DKIS ise, cogunlukla heterojen
bir i¢ yapiya sahip nodiiler kontrastlanma alanlar1 ve segmental dagilim ile
karakterizedir (24). Ayrica MRG ile mamografide goriilemeyen multifokal veya
multisentrik yayilimi tespit edebilir (20).

2.2.2.1.2. Lobiiler karsinoma in situ

Lobiiler karsinoma in situ (LKIS), meme karsinomasi igin bir risk faktorii ve
invaziv karsinom i¢in zorunlu olmayan bir énciildiir. Klasik LKIS tanisindan sonra
invaziv karsinom geligsme riski, genel popiilasyona gore yaklasik 9 ila 10 kat daha
fazladir. LKIS cogunlukla premenopozal kadinlarda goriiliir ve tan1 koyma yast
ortalama 49’dur. Klinik olarak asemptomatik ve genellikle insidental olarak saptanan
lezyonlardir. LKIS, hastalarin %60 ila %80'inde multisentrik ve %20 ila %60'1nda
bilateral olarak ortaya ¢ikar (25). Lobiiler neoplazi, terminal duktal lobiiler iinitlerden
kaynaklanan, tek tip yuvarlak hiicrelerin proliferasyonu ile karakterize lezyonlardir.
Hiicreler asinilerin %50'sinden fazlasim1 doldurup genisletiyorsa bu durum lobiiler
karsinoma in situ olarak adlandirilir; aksi takdirde atipik lobiiler hiperplazi (ALH)
olarak adlandirilir. Lobiiler neoplazinin mamografik tespiti, siklikla grup halinde
bulunan amorf veya graniiler kalsifikasyonlar veya pleomorfik kalsifikasyonlar gibi

daha belirgin 6zelliklerle iliskilidir (26). USG genellikle hipoekoik, diizensiz veya
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silik sinirlara sahip ve posterior akustik golgelenme gosteren lezyonlart tespit
edebilir. MRG ise yiliksek duyarlilig1 nedeniyle tani1 ve degerlendirilmesi i¢in giderek
daha degerli bir goriintiileme araci olarak kabul edilmektedir. Hastaligin kapsamini
degerlendirmek, multifokal, multisentrik veya karsi meme hastaligini tespit etmek ve
diger modalitelerin daha az etkili oldugu yogun meme dokusunu degerlendirmek i¢in

ozellikle yararhdir (27).

2.2.2.2. invaziv kanserler

2.2.2.2.1. invaziv duktal karsinom

Invaziv duktal karsinom (IDK), terminal duktal lobiiler {initten kaynaklanan,
malign invaziv epitelyal tiimordiir. Tiim meme kanserlerinin en sik goriilen tipi olup
yaklasik %75’in1 olusturur. Genellikle ele gelen kitle ile tani alan bu lezyonlar,
tarama mamografilerin artan kullanimi ile nonpalpabl donemde tespit edilmektedir
(28). Makroskopik olarak, ¢ogu tiimor skirdz tiptedir ve bu nedenle spikiile, diizensiz
bir sinirlart vardir. Bu spikiile lezyon, genis fibrozis ile karakterize olup periferindeki
meme dokusuna invaze olan santral bir kitleden olusur. Invaziv duktal karsinom
mamografi ile mikrokalsifikasyon iceren veya icermeyen diizenli veya diizensiz
siirlt kitleler veya yapisal distorsyion alanlar1 olarak izlenirken USG ile diizensiz
sekil, mikrolobiile kenarlar, posterior akustik gdsgelenme tani almaktadir (29).
MRG’de ise IDK genellikle diizensiz veya spikiile bir kitle olarak, heterojen
kontrastlanma desenleri ile izlenir. Ayrica, genis duktal yayilim oldugunda kitlesel
olmayan kontrastlanma alan1 olarak da tespit edilebilir. MRG, tiimoriin multifokal
veya multisentrik hastalik gibi mamografi veya USG ile kolayca tespit edilemeyen

yayilimini belirlemede yardimei olur (30).

2.2.2.2.2. invaziv lobiiler karsinom

Invaziv lobuler karsinom (ILK) ikinci en sik goriilen meme kanseri olmakla
birlikte tim meme karsinomlarmin yaklasitk %5-15’ni olusturmaktadir. LK
genellikle kotl sinirli, kauguk benzeri bir kivamda olur ve elle hissedilebilen belirgin
kitleler olusturmamalar1 nedeni ile klinik olarak da zor tani almaktadir. {LK'nin

klinik ve mamografik olarak zor tespit edilmesinin, histopatolojik ozellikleriyle ve
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desmoplastik  reaksiyon olusturmamasiyla ilgili oldugu disiiniilmektedir.
Mamografide, invaziv lobiiler karsinom, genellikle normal fibroglandiiler doku ile
esit ya da daha diisik opasiteye sahip lezyonlar olarak ortaya ¢ikar.
Mikrokalsifikasyon ¢ogunlukla beklenmez. Lezyonlar genellikle spikiile konturlu
veya diizensiz sinirlara sahiptir. Ayrica daha diisiik siklikla yapisal distorsyion
alanlar1 ve asimetri olarak da gériintiilenirler (31,32). ILK USG’de genellikle
hipoekoik ve heterojen i¢ eko yapisina sahip diizensiz veya agisal bir kitle seklinde
tespit edilir. Bu Kkitleler, belirsiz veya spikiile kenarlara ve posterior akustik
gdlgelenmeye sahiptir (32). MRG’de ILK, kitlesel olmayan kontrastlanma alanlari,
distorsiyon veya diisiik kontrast tutulumuna sahip belirsiz bir kitle seklinde
izlenebilirler. Hastaligin tam yayilimini, multisentrik veya bilateral tutulumlar1 da
icerecek sekilde goriintiileme yapmasi nedeni ile MRG, ILK tanisi icin ozellikle

degerlidir.

2.2.2.2.3. Invaziv papiller karsinom

Invaziv papiller karsinom (IPK) bazal membrana invaze malign epitelyal
proliferasyon ile karakterize ender goriilen meme kanseri subtipidir. Bazal membrana
invaze olma 6zelligi ile intraduktal papillom, DKIS gibi invazyon gdstermeyen diger
papiller lezyonlardan ayirt edilebilir. Klinik olarak genellikle ele gelen bir kitle
seklinde ya da insidental olarak tani alirlar. Siklikla postmenopozal kadinlarda
goriilmekle birlikte diger invaziv meme karsinomlarina kiyasla daha iyi bir prognoza
sahip oldugu diisiiniilmektedir. Mamografide IPK, kalsifkasyonlarmn eslik ettigi iyi
sinirlanmig bir kitle olarak saptanabilir. USG’de ise kompleks solid-kistik kitle
seklinde izlenebilir MRG ozellikleri, diizensiz sinirlart olan ve i¢ septalar
kontrastlanmayan, orta derecede kontrastlanma gosteren bir kitle olarak

tanimlanmistir (30,33).

2.2.2.2.4. Miisinoz karsinom

Miisin6z meme karsinomu, ayni zamanda kolloid, jelatindz, miikéz veya
mukoid karsinom olarak da adlandirilmaktadir. Miisindz karsinom her yasta kadinda

goriilebilir, ancak duktal karsinoma kiyasla postmenopozal hastalarda daha siktir.
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Miisindz karsinomlar genellikle biiyiik boyutlarda ve iyi sinirli olup kapsiilli
degildir. Histolojik olarak, epitel hiicrelerinin, bol miktarda ekstraselliiler miisinle
cevrili oldugu ve bu hiicrelerin bag dokusu bantlariyla baglantili oldugu odaklar
goriliir. Mamografide miisindz karsinomlar genellikle iyi simirlanmis, lobiile,
yuvarlak veya oval sekilli bir kitle olarak goriiliir. Daha nadir olarak, bu kitleler silik
siirlara sahip olabilir veya yapisal distorsiyon alanlar1 olarak kendini gosterebilir.
Mikrokalsifikasyonlar ender olup mevcut oldugunda pleomorfik ve kiimelenmis
olabilir. USG’de ise genellikle mikolobule kontura sahip solid bir kitle olarak
goriiliir (34). MRG'de, invaziv duktal karsinomlardan ayirt edilebilecek belirgin bir
morfolojisi olmayan kitle lezyonlar1 olarak izlenir. Miisin6z karsinom ayni zamanda
benign bir lezyonu taklit eden diizglin kenarli bir kitle olarak da kendini

gosterebilir (30).

2.2.2.2.5. Mediiller karsinom

Mediiller karsinom, genellikle gen¢ kadinlarda goriilen nadir invaziv meme
kanseri tiirtidiir. Histolojik olarak biiyiilk ve yliksek dereceli tiimor hiicrelerine
sahiptir. Tiimor, baglantili (senkisyel) bir biiylime paterni izler ve belirgin bir
lenfoplazmasitik hiicre infiltrasyonu gosterir. Ayrica, iyi sinirlara sahip olmasi da
mediiller karsinomun ayirt edici Ozelliklerinden biridir. Hiicresel olarak agresif
ozelliklerine ragmen, mediiller karsinom genellikle diger invaziv duktal karsinomlara
kiyasla, daha iyi bir prognoza sahiptir. Mamografi ile diizgiin sinirlt yuvarlak veya
oval bir kitle olarak izlenirler ve mikrokalsifikasyon igermez. USG’de mediiller
karsinom, genellikle hipoekoik, 1yi sinirlanmais, posterior akustik gliglenmesi bulunan
bir kitle olarak goriintir. MRG ile iy1 sinirlanmis bir kitle olarak goriiniir ve tliimdriin
hipervaskiiler yapisini yansitan hizli kontrast artisi ile birlikte plato veya wash-out
paternine sahipti. MRG’de, daha yaygin invaziv karsinomlardan farkli olarak,
desmoplastik reaksiyonun olmamasi, tiimoriin diizensiz ve spikiile kenarlar1 sahip

olmamas1 onemli bir ayirt edici 6zelliktir (35,36).
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2.2.2.2.6. Tiibiilar karsinom

Tiibililer karsinom, genellikle postmenopozal kadinlarda goriilen, yavas
ilerleyen ve kiiciik boyutlarda teshis edilen bir meme kanseri tiiriidiir. Bu tiimorler,
mamografi sirasinda rastlantisal olarak tespit edilen kitleler seklinde karsimiza ¢ikar.
Tiibiiler karsinom, mamografide genellikle kiiciik, spikiile bir kitle olarak goriiniir.
Spikiile kenarlar, infiltratif biiylime modelini gosterir, ancak fibroadenom gibi benign
lezyonlar1 taklit edebilir. USG’de tiibiiler karsinom, belirsiz kenarlara sahip
hipoekoik, spikiile bir kitle olarak goriiniir. MRG’de ise, iyi smirlanmis bir kitle
olarak goriilebilir ve hizli kontrast artis1 ile birlikte plato veya wash-out paternleri
sergiler ki bu da lezyonun hipervaskiilaritesini ve solid yapisini yansitir. Ancak,
genellikle mamografi ve USG ile tanisi yeterli oldugu i¢in MRG daha az
kullanilir (37,38).

2.2.2.2.7. inflamatuar meme karsinomu

Inflamatuar meme karsinomu (IMK) genellikle 50 yas iistii postmenopozal
hastalarda ortaya cikar. IMK, meme cildinde hizla gelisen kizariklik, sislik ve 1s1
artist gibi belirtilerle kendini gdsterir; bu duruma genellikle cilt kalinlagmasi veya
cukurlagsma gibi bulgular da eslik eder. Bu belirtiler enfeksiyon veya mastit ile
karistirilabilir. Diger meme kanserlerinden farkli olarak, IMK genellikle belirgin bir
ele gelen kitle olusturmadan ilerler. Mamografide cilt kalinlasmasi, artmis meme
dansitesi veya belirsiz kitleler gibi nonspesifik bulgular gosterebilir. USG, IMKdeki
cilt kalinlasmasi, 6dem ve genislemis lenfatikleri tespit etmede etkilidir. Ayrica
kiigiik kitleler, aksiller lenfadenopati ve artmis vaskiilarite gibi yaygin bulgularin
saptanmasinda da kullanilir. MRG, teshiste kritik rol oynar; yaygin cilt kalinlagmasi,
heterojen kontrastlanma paternlerini ve derin meme dokusuna yayilimi net gosterir.
MRG’nin yiliksek duyarliligi, mamografi ve ultrasonografinin belirsiz kaldig1

durumlarda hastaligin yayilimini degerlendirmede 6nemli bir avantaj saglar (39).

2.2.2.2.8. Metaplastik karsinom

Meme metaplastik karsinomu (MK), epitelyal ve mezenkimal doku

bilesenlerinin karisimini igeren heterojen, nadir ve agresif bir meme kanseri
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grubudur. Mamografide metaplastik karsinom genellikle biiyiik, diizensiz ve yiiksek
yogunluklu bir kitle olarak goriiliir. Mikrokalsifikasyonlar nadirdir. USG bulgulari,
genellikle dilizensiz veya lobule sinirlarla ve posterior akustik gélgelenmenin eslik
ettigi hipoekoik bir kitle olarak izlenir. MRG'de, heterojen bir kitle ve diizensiz
kontrastlanma paternleri goriilebilir. Tiimoriin histolojik c¢esitliligi nedeniyle, MK
genellikle TIA ve T2A goriintilerde degisken sinyal yogunluklarma sahiptir.
Heterojenite ve hizli kontrast artigi, tiimoriin agresif dogasini yansitabilir. MRG,
hastaligin yayilimini degerlendirmede ve lokal ya da uzak metastazlar tespit etmede

degerlidir (40).

2.2.2.2.9. Memenin paget hastalig

Memenin Paget hastaligi, klinik olarak kizariklik, pullanma, kasinti ve meme
basi-areola kompleksinde iilserasyon ile kendini gosterir. Bu semptomlar, malign
Paget hiicrelerinin epidermise yayillmasindan kaynaklanir. Hastalik genellikle altta
yatan bir DKIS veya invaziv karsinom ile iliskilidir. Paget hastalig1, mamografide
meme bas1 retraksiyonu, cilt kalinlasmasi veya artmis yogunluk gibi hafif
anormallikler ile kendini gosterebilir. Altta yatan karsinom varliginda mamografi,
genellikle DKIS veya invaziv duktal karsinom ile iliskili olan Kkitleleri veya
mikrokalsifikasyonlar1 tespit edebilir. USG, meme bas1 ve areola kompleksi
degisikliklerini degerlendirmede ve altta yatan kitle veya duktal anormallikleri tespit
etmede yararlidir. Altta yatan bir malignite durumunda, USG hipoekoik Kkitleler,
duktal kalinlasma veya genislemis kanallar1 gosterebilir. Ayrica olasi metastazlar
gosteren aksiller lenfadenopatiyi de tespit edebilir. MRG, 6zellikle meme basi-areola
kompleksinin kontrastlanmasini gosterir ve kitle veya kitlesel olmayan kontrastlanma
ile birlikte, altta yatan DKIS veya invaziv karsinom varligini isaret eder. MRG ayrica

hastaligin yayilimini degerlendirmede de kullanilabilir (41).
2.2.2.3. Memenin diger malign hastahklar:

2.2.2.3.1. Meme sarkomu

Meme sarkomlar1 oldukca nadir ve agresiftir. Tiim meme malignitelerinin

%1'inden daha azim1 olusturur. Yaygin olan diger invaziv karsinomlardan farkli
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olarak, sarkomlar mezenkimal dokudan kaynaklanir. Meme sarkomu olan hastalar
genellikle hizla biiyliyen, agrisiz bir meme Kkitlesi ile basvurur. Epitelyal meme
kanserlerinden farkli olarak, meme ucu ile iliskili semptomlar (akinti veya cilt
degisiklikleri  gibi) genellikle goriilmez. Mamografik olarak  genellikle
kalsifikasyonsuz, iyi smirl kitleler olarak goriiniir. USG’de ise meme sarkomlari
genellikle diizensiz sinirlara sahip hipoekoik kitleler olarak goriilebilir. MRG,
genellikle sarkomun heterojen kontrastlanmasini ve santral nekrotik alanlar1 gosterir,

bu da tlimdriin agresif ve hizli bliyliyen dogasini yansitir (42).

2.2.2.3.2. Memenin metastatik tiimorleri

Meme metastazlari, primer meme kanserlerine gore daha nadir olmakla
birlikte en stk melanom, akciger kanseri, over kanseri, renal hiicreli karsinom ve
lenfoma kaynaklidir. Metastatik tiimorler genellikle hizla biiyiiyen kitleler olarak
kendini gosterir, bu da daha yavas bliylime egilimi gdsteren primer meme
kanserlerinden ayirt edilmelerine yardimer olur. Ekstramammaryan malignite oykiisii
tan1 i¢in kritik bir faktordiir. Baska organlarda kanser dykiisii olan ve meme kitleleri
ile bagvuran hastalarda, yeni bir primer meme kanserinden ziyade metastaz olma
olasilig1 daha yiiksektir. Meme metastatik tiimdrleri mamografi ve ultrasonografi ile

birlikte genellikle 1yi sinirli, yuvarlak veya oval kitleler olarak goriiliir (43).

2.2.2.3.3. Meme lenfomasi

Meme lenfomasi, memenin lenfatik dokularindan kaynaklanan ve daha
yaygin goriilen epitelyal meme kanserlerinden farkli bir tiir nadir meme
malignitesidir. En yaygin alt tipi diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma olup marjinal zon B
hiicreli lenfoma gibi diger alt tipleri de goriilebilir. Klinigi genellikle agrisiz, elle
hissedilen meme kitlesidir. Aksiller lenfadenopati ile iliskili olabilir ve sistemik
semptomlar (ates, kilo kaybi, gece terlemeleri) nadir goriiliir, ancak ileri evrelerde
ortaya ¢ikabilir. Lenfoma mamografi ve USG ile genellikle iyi smirl,
kalsifikasyonsuz bir kitle olarak goriiniir. MRG, homojen veya hafif heterojen bir
kitleyi hizli kontrast artis1 ile gosterebilir MRG, hastaligin  yayilimini
degerlendirmede faydalidir (44).
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2.3. MEME LEZYONLARINDA GORUNTULEME YONTEMLERI

2.3.1. Mamografi

Mamografi, meme kanseri taramasi, tanisi, evrelemesi ve takibinin primer
goriintiileme yontemdir. Ancak mamografinin genel duyarliligi %75-85 arasinda
degismekte olup, yogun meme dokusuna sahip kadinlarda bu oran %30-50'ye kadar
diismektedir (45). Mamografi, meme kanseri taramasi i¢in onaylanmis ve kanser
kaynakli Oliimleri azaltmada etkinligi kanitlanmis tek goriintiileme yontemidir.
Kiiresel meme kanseri tarama yonergeleri, iilkeler ve saglik organizasyonlari
arasinda onemli farkliliklar gostermektedir. Cogu gelismis lilkede mamografi birincil
tarama araci olarak kullanilirken, taramaya baslama yasi ve sikligi biiyiik ol¢iide
degismektedir. Ornegin, Diinya Saglik Orgiitii ve bircok Avrupa iilkesi taramanin 50
yasinda baslamasini1 Onerirken, Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada taramay1 40
veya 45 yasinda baglatmay1 tavsiye etmektedir. Ayrica, risk tabanli tarama
yaklagimlari, yogun meme dokusu, ailede meme kanseri Oykiisii veya genetik
yatkinlik gibi faktorler goz Oniinde bulundurularak giderek daha yaygin hale
gelmektedir (46). Amerikan Radyoloji Koleji (ACR), mamografi raporlamasinda
standart saglamak, yorum farkliliklarin1 6nlemek ve takip protokoliinii belirlemek

amaciyla BI-RADS sistemini gelistirmistir.

Mamografide goriintii kalitesinin ana unsurlari, kontrast ¢oziintirliigli ve
uzaysal ¢cOzlniirliktir. Yiiksek kontrast ve uzaysal ¢Oziintrlik,
mikrokalsifikasyonlar gibi ince detaylarin gorsellestirilmesine olanak tanir.
Mamografide diisiik enerjili X-151m1 demetleri kullanilarak gergeklestirilen bir
gorlintiileme yontemidir. Bu diisiik enerjili 1sinlar, Ozellikle yumusak doku
goriintiileme i¢in uygun olan 20-30 keV enerji araliginda X-isinlar {ireten tungsten,
molibden veya rodyum anotlu X-1s1n1 tiipleri tarafindan saglanir. Dijital mamografi,
dijital dedektorler ve tomosentez gibi teknolojik yeniliklerle birlikte, kontrast
¢Oziinlirliglinii artirarak ve 3D goriintiiler elde ederek goriintiileme siireclerini
onemli Olgiide gelistirmistir. Bu ilerlemeler, doku siiperpozisyonunu azaltarak
ozellikle yogun meme dokusuna sahip hastalarda lezyon tespitini

kolaylastirmistir (47).
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2.3.2. Ultrasonografi (USG)

Meme USG, meme anormalliklerinin degerlendirilmesi ve ydnetiminde
vazgecilmez bir aractir. Gergek zamanli goriintiileme saglar ve radyasyon igermez.
Ozellikle yogun meme dokusu olan hastalarda, mamografinin duyarlibiginin diisiik
olabilecegi durumlarda mamografinin tamamlayicist olarak kullanilir. USG ile meme
lezyonlar1 incelenirken lezyonun sekli, kenarlari, sinirlari, konumu, arka akustik
Ozellikleri ve eko yapis1 degerlendirilir. Ultrasonografi teknolojisindeki ilerlemeler
hem benign kistlerin hem de solid kitlelerin, 6zellikle benign ve malign lezyonlar

arasindaki ayrimin, dogru bir sekilde karakterize edilmesine olanak saglamaktadir.

Meme USG, elle hissedilebilen kitlelerin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilir. Benign ve siipheli kitleler arasindaki farki ayirt eder ve sekil, kenar
ozellikleri ve i¢c eko paternleri gibi onemli ozellikler sunarak tanit ve yonetimi
yonlendirir. Yogun doku, mamografide anormalliklerin tespit edilmesini
zorlastirabilir, ancak USG, bu vakalarda kitleleri ve yapisal bozukluklar1 daha iyi
gorsellestirebilir. USG en giiglii yonlerinden biri, kistik lezyonlar ile solid kitleler
arasindaki farki ayirt edebilmesidir (48). USG operatér bagimli bir modalite olmasi
nedeni ile incelemenin kalitesinin ve dogrulugunun biiylik 6l¢iide taramay1 yapan
kisinin becerisine ve deneyimine baglidir (48). Meme dokusunun ayrintili
goriintiilenmesi ve kiiclik lezyonlarin tespiti i¢in uygun transdiiser frekansinin
kullanim1 (genellikle 7-12 MHz) 6nemlidir. Goriintli kalitesi, gain ayarlari, derinlik
ve odak ayarlanarak optimize edilebilir, boylece lezyon dogru sekilde goriintiilenir.
Tarama sirasinda basincin dogru kullanilmasi da doku katmanlarinin daha 1yi
gorsellestirilmesini ve daha derin anormalliklerin tespit edilmesini saglar. Meme
dokusunun tam degerlendirilmesi i¢in kapsamli ve sistematik bir yaklagim gereklidir.
Tiim meme, birden fazla planda (radial ve anti-radial) taranmali ve hig¢bir alan

atlanmamalidir (48).

Malign tiimorler genellikle anjiyogenez (yeni kan damarlarinin olusumu)
nedeniyle artmis internal ve periferik kan akisi sergilerken, benign lezyonlar
genellikle ¢ok az ya da hi¢ vaskiilarite gostermez. Power Doppler USG, meme
lezyonlarindaki vaskiilariteyi tespit etmek ve gri skala USG’ye ek bilgi saglayarak

kan akimi paternleri hakkinda 6nemli veriler sunar (49).
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USG-elastografi, doku sertligini degerlendirmek i¢in kullanilan malign,
benign lezyonlar1 ayirt etmede 6nemli bir aractir. Elastografinin temel prensibi, farkl
dokularin farkli sertlik derecelerine sahip olmasidir. Benign lezyonlar genellikle daha
yumusakken, malign lezyonlar artan hiicre yogunlugu ve fibrozis nedeniyle daha
serttir. Elastografi iki ana teknik kullanir: strain elastografi ve shear wave
elastografisi (SWE). Strain elastografi, dig baskiya yanit olarak doku
deformasyonunu oOlgcerken, shear wave elastografisi, dokuda olusturulan mekanik

dalgalarin hizin1 kullanarak doku sertligini degerlendirir (50).

USQG, siipheli lezyonlarin igne biyopsilerine rehberlik etmek ve ameliyat
oncesi anormallikleri lokalize etmek i¢in yaygin olarak kullanilir. Gergek zamanl

goriintlileme ile biyopsi i¢in ideal olup komplikasyonlari en aza indirir (51).

2.3.3. Manyetik rezonans goriintilleme (MRG)

Yiiksek kontrast rezoliisyon giicli, multiplanar inceleme olanagr ve
iyonizasyon igermemesi ile kontrastlh dinamik MRG, meme lezyonlarim
degerlendirmede iistiin bir tekniktir. Meme MRG, meme kanserinin tarama, tani ve
evrelemesinde, tedavi planlamasinda, neoadjuvan kemoterapiye yanitin
degerlendirilmesinde ve de problem ¢oziicii olarak kullanilan 6nemli bir goriintiileme
yontemidir. BRCA gen mutasyonlari, yogun meme dokusu veya giiglii aile oykiisii
olan kadinlarda mamografi ve USG’ye kiyasla daha yiiksek duyarliligi bulunan
meme MRG, erken evre kanserlerin tespitinde etkin bir yontemdir. Yiiksek maliyet
ve yanlig pozitif sonuglar gibi sinirlamalari bulunsa da, kisaltilmis MRG protokolleri
gibi gelisen teknolojiler, meme MRG'nin daha genis klinik kullanimini miimkiin

kilmaktadir (52).

2.3.3.1. Meme MRG Cekim Teknigi

Manyetik alan, her iki memeyi de kapsayan tiim goriis alan1 boyunca
homojen olmalidir. Yeterli homojenligin saglanabilinmesi, kimyasal olarak secici yag
baskilama isleminin basarili olmasi i¢in yliksek manyetik alan’a sahip olmalidir.
Goriintiilerin yeterince yliksek uzaysal ¢oziiniirliikte elde edilmesi i¢in en az 1.5 T

alan giiclinlin kullanilmasi onerilir. Kaliteli goriintiiler elde etmek i¢in 6zel bir meme
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koili kullanilmaktadir. Kadinlar, memelerin serbestce koile uzandigi pron pozisyonda
yatarlar. Bu tasarim, meme dokusunun yayillmasini saglayarak anormalliklerin
tespitini kolaylastirir ve solunum ve kardiyak aktiviteden kaynaklanan hareket
artefaktlarin1 onler. Bir meme koili en az dort kanala sahip olmalidir, ancak modern
tasarimlar 16 veya daha fazla kanala sahip olup bazen aksiller bolgeye 6zel kanallar
da igermektedir. Genel olarak, daha fazla kanala sahip koiller, daha yiiksek sinyal-
giirtiltii oran1 (SNR) elde eder. Goriintiileme alan1 (FOV) memeleri ve aksiler bolgeyi
icine almalidir (52,53). En uygun goriintiileme zamani, menstrual siklusun 7-14.
giinleri arasindadir. Liiteal faz doneminde yapilan ¢ekimlerde, meme parankiminin
yogun kontrastlanmasi nedeniyle patolojiler gdzden kacabilir ve bu durum yalanci
negatif sonuclarin artmasina yol agabilir. Hormon replasman tedavisi goren veya oral
kontraseptif kullanan kadinlarda ise meme MRG ¢ekimi, ilag kesildikten yaklasik 2-3

ay sonra yapilmasi 6nerilmektedir (52,54).

2.3.3.2. Cekim Protokolii

Multiparametrik meme MR protokolii, T2-agirlikli goriintiileme, T1-agirlikl
goriintliileme, dinamik kontrastli MR, difiizyon agirlikli goriintiileme, yag baskilama,
subtraksiyon gériintiilleme ve maksimum intensite projeksiyonlarin1 (MIP) bir araya

getirerek meme lezyonlarinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini saglar.

Meme MRG'de tiim kanserlerin 5 mm veya daha biiylik boyutta tespit
edilmesi gerektigi varsayilir. Bu dogrultuda, T1 agirlikli goriintiilemelerde kesit
kalinlig1 2.5 mm'yi agmamalidir. Ayrica, morfolojik degerlendirme i¢in in-plane

piksel boyutu 1 mm x 1 mm veya daha diisiik olmalidir.

T1-agirlikli  goriintiileme, yag baskili  ve yag baskisiz olarak
gerceklestirilebilir. Goriintiiler genellikle her iki memeyi daha iyi degerlendirmek ve
daha hizli ¢ekim yapmak amaciyla aksiyal diizlemde alinir. Kontrast madde
uygulanmadan 6nce dogal T1-agirlikli goriintiiler elde edilmelidir. Kontrast madde,
kilogram basina maksimum 0.1 mmol dozunda verilmektedir. Otomatik enjektor
kullanilarak 2 mL/sn akis hizinda uygulanmali ve ardindan yaklasik 20 mL serum

fizyolojik ile yikanmalidir (52,54).
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Kontrast madde uygulandiktan sonra, T1-agirlikli goriintiileme tekrar edilerek
kontrast tutulumunu gosteren anormallikler ortaya konur. Kontrast maddesi
uygulandiktan yaklasik 60-90 saniye sonra goriintii almak ¢ok Onemlidir, ¢iinkii
meme kanserlerinin ¢ogu bu siire i¢inde en yiiksek kontrastlanmay1 gosterir. Lezyon
tespiti, esas olarak ilk postkontrast goriintiilerle yapilir. Yag baskilamasi olmadan
elde edilen goriintiilerde, kontrast 6ncesi ve sonrasi goriintiilerin ¢ikarimi yapilarak
subtrakte goriintiiler elde edilir. Bu subtrakte goriintiilerinden hizli lezyon tespitine

yardimc1 MIP olusturulur.

Kontrast tutulumunun bir sonucu olarak, dokuda zamanla meydana gelen
sinyal yogunlugu degisiklikleri kinetik egriler olusturur. Bu egrilerin elde edilmesi
icin, kontrast madde enjeksiyonundan sonra en az ii¢ kez goriintiilleme yapilmasi ve
her bir sekansta ortalama iki dakikalik ¢ekim siiresi gereklidir. Lezyonun en fazla
kontrast tuttugu bolgeye "region of interest" (ROI) yerlestirilerek birden fazla egri

olusturulur ve en siipheli tip ana referans olarak kabul edilir.

Yag baskilamali T2-agirlikli goriintiileme, kistlerin daha kolay bir sekilde
gorsellestirilmesine yardimci olurken, yag baskilamasiz T2-agirlikli goriintiileme ise
lezyonlarin morfolojisinin daha net bir sekilde degerlendirilmesine olanak tanir. T2-
agirlikli  goriintiileme, lezyon siniflandirmasinda onemli olan perifokal ya da
prepektoral 6demin tespit edilmesini saglar; 6demli lezyonlar genellikle malign olup,

kotii bir prognostik isaret olarak kabul edilir (54).

Diflizyon Agirlikli Goriintileme (DAG), su molekiillerinin  dokudaki
difiizyonunu Olcer ve timor hiicre yogunlugu hakkinda ek bilgi saglar. Malign
timorler genellikle su diflizyonunu kisitlayarak DAG'da yiiksek sinyal yogunlugu ve
diistik goriiniir diflizyon katsayis1 (ADC) degerleri gosterir.
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2.4. BI-RADS MRG, ACR ATLASI, 2013, 5. BASKI

1986 yilinda Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) tarafindan Onerilen bir
siniflandirma sistemidir ve 2013 yilinda gilincellenerek son baskisi yaymlanmaistir.
BI-RADS, mamografi, meme USG ve MRG raporlarim1 standardize etmek, kalite
kontrol saglamak ve radyolog olmayanlar i¢in raporlari tutarli hale getirmek

amaciyla uygulamaya konulmustur.

Degerlendirmeye meme dansitesi degerlendirme ile baslanmalidir. Her bir
bireyin fibroglandiiler doku yogunlugu farklilik gostermektedir. Her iki memedeki
yag ve fibroglandiiler doku yogunlugu mamografide oldugu gibi dort grupta gorsel
olarak degerlendirilmektedir (Sekil 5). Buna gore;

-Tip A: Tama yakin yag dokusundan
-Tip B: Dagmik fibroglandiiler dokudan
-Tip C: Heterojen fibroglandiiler dokudan

-Tip D: Ileri derece yogun fibroglandiiler dokudan olusur.

Sekil 5. Fibroglandiiler doku. (A) tama yakin yag dokusu (B) daginik fibroglandiiler doku (C)
heterojen fibroglandiiler doku (D) leri derecede yogun fibroglandiiler doku (55)

Her iki meme esit miktarda fibroglandiiler doku igermiyorsa en fazla

fibroglandiiler doku igeren memeye gore kategorize edilmelidir.

Sonrasinda ise meme arka plan degerlendirilmelidir. Normal fibroglandiiler

meme dokusunun, gadolinyum bazli kontrast madde kullanimi sonra farkli
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seviyelerde kontrastlanmasi, arka plan parankimal kontrastlanma (APK) olarak
tanimlanmaktadir. ACR BI-RADS MRG rehberine gore, APK derecesi simetrik ya da
asimetrik dagilim1 belirtilerek, gorsel olarak minimal, hafif, orta ve belirgin olmak
dort kategoride degerlendirilir. Arka plan parankimal kontrastlanma, hormonal ve
proliferatif degisikliklerden etkilenir. Menstriiel dongiiniin 1-6 ve 21-28. giinlerinde
APK en yiiksek seviyelerde olurken, 7-20. gilinler arasinda en diislik seviyeye ulasir.
Bu nedenle, elektif meme MRG, kadinin menstriiel dongiisiiniin folikiiler faz1 olan 7-
14. gilinler arasinda planlanmalidir. Yaygin ve belirgin APK, kiiclik lezyonlarin
gbzden kagmasina neden olabilir. Bununla birlikte, fokal ve asimetrik APK, kitlesel

olmayan kontrastlanmalari taklit ederek yanlis pozitif tanilara yol agabilir (56).

Eger bir implant mevcutsa, bu durum raporda belirtilmelidir. Bilgiler,
implantin yapisini (serum fizyolojik, silikon veya diger) ve liimen sayisini (tek veya

coklu) icermelidir.

Raporda kitlelerin lokalizasyonu ve boyutlar1 acikca belirtilmelidir. MRG’de
lezyonlar, saat yonii pozisyonu ve dort kadran temel alinarak tanimlanmalidir. Daha
tutarli bir Ol¢iim yontemi olarak, lezyonun meme ucuna olan mesafe dikkate
alinmalidir. Lezyonun meme ucuna olan uzakliginin rapor edilmesi, farkl

gorlintiileme yontemleri arasindaki uyumu saglamak adina 6nerilmektedir.

Meme MRG'de tespit edilen lezyonlarin morfolojik ozellikleri, kitlesel ve
kitle dis1 olmak tiizere iki temel sinifa ayrilir. Kitleler, {i¢ boyutlu lezyonlardir ve
meme dokusunda net smurlarla ayrilabilirler. Kitlelerin MRG'de degerlendirilmesi
i¢in kriterler kullanilir: bunlar sekil, sinir ve i¢ yapr’dir. Kitleler sekillerine gore oval,
yuvarlak veya diizensiz smirli olarak tanimlanir. Kitle siirlarn ile keskin veya
diizensiz, spikiile konturlu olarak smiflandirilir. Kitlelerin i¢ yapisindaki kontrast
tutulumu homojen, heterojen, halkasal ve kontrastlanmayan internal septasyonlar

olarak siniflandirilir.

Kitlesel olmayan kontrastlanmalar (KOK) kitle veya fokus olarak
nitelendirilemeyen sinyal artis1 alanlar1 olarak tanimlanabilir. KOK, arka plan
parankimal kontrastlanmasindan ayirt edilebilir ve icerisinde normal fibroglandiiler
doku ve yag alanlar1 da igerebilir. Dagilim ozelliklerine gore; fokal, lineer,

segmental, bolgesel, ¢coklu bolgesel ve yaygin olarak degerlendirilir (Sekil 6). Lineer
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dagilim modeli, bir "¢izgi" boyunca sinyal artis1 sergiler ve duktal veya periduktal
tutulumu diisindiiren diiz, ya da dallanan kontrastlanma bolgeleri olarak
tanimlanabilir. Segmental KOK ise, apeksi meme basinda olan bir koni veya tiggen
seklinde goriildiigiinde tanimlanir. Bu durum genellikle tek bir dallanmis kanal
sisteminin belirgin sekilde tutuldugunu ifade eder. Fokal alan seklinde tanimlanan
KOK, bir meme kadraninin %25'inden azin1 kaplayan, 5 mm’den biiyiikk ve sinirl
kontrastlanma gosteren tek bir kii¢lik alan olarak ifade edilir. Bu alanin i¢inde normal
glandiiler doku veya yag dokusu da dagilmis sekilde goriilebilir. Bolgesel KOK ise
daha genis bir alan1 etkiler ve duktal ya da segmental dagilim gostermez. Genellikle
diizensiz veya cografi olarak tanimlanabilecek bir alan olup kitlelerde goriilen
siirlar meveut degildir. Coklu bolgesel KOK, en az iki ya da daha fazla biiyiik doku
hacmini iceren ve normal meme dokusu veya yagla ayrilmis kontrastlanma alanlar
olarak tanimlanir. Bu tir KOK genellikle meme dokusundaki benign proliferatif
degisiklikler, 6rnegin hiperplazi ile iliskilidir, ancak nadir de olsa ¢ok odakli meme
karsinomu da benzer sekilde goriinebilir. Difiiz KOK ise memenin fibroglandiiler
dokusunda genis bir alana yayilmis, ancak yerlesim bakimindan daha homojen bir

desen olusturan kontrastlanma alanlarini tanimlar.

DOOOOE

Dogrusal Segmental Fokal Bolgesel Coklu bolgesel Yaygin

Sekil 6. Kitlesel olmayan kontrastlanmalarda dagilim 6zellikleri (57)

Icyapt desenine gdre KOK, homojen, heterojen, kiimelesen halkasal ve
kaldirim tasma benzer kiimeli olarak smiflandirilir (Sekil 7). Homojen igyap1
desenine sahip KOK’da, birlesik ve tekdiize bir kontrastlanma artis1 izlenir.
Heterojen i¢yap1 desenine sahip KOK alani ise tekdiize olmayan, i¢cinde normal doku
ve yagin da yer aldigi, farkli yogunluklarda kontrastlanma olarak tanimlanir.
Kiimelesen nodiiler KOK, farkli boyut ve sayilarda, kaldirim tas1 benzeri yapilar

olusturabilen yer yer birlesen nodiiler kontrastlanma alanlarina sahip bir goriiniim
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sergiler. Kiimelesen halkasal KOK ise periduktal tutulumu diisiindiiren, ince duvarl

ve kontrastlanan ¢ok sayida kii¢iik halka sekline sahiptir (57).

- ¢ <

Homojen Heterojen Klimelesen Halkasal Kiime-Kaldirim Tas!

Sekil 7. Kitlesel olmayan kontrastlanmalarin i¢ yap1 paterni (57)

Kontrast madde tutulumu sonrast dokuda zaman i¢inde meydana gelen sinyal
yogunlugu degisiklikleri, kinetik egriler olarak adlandirilan grafiklerle ifade edilir.
Kinetik egrilerin elde edilmesi i¢in kontrast madde enjeksiyonundan sonra en az 3
kez goriintileme yapilmali ve her sekansin ortalama siiresi 2 dakika olmalidir.
Lezyonun en fazla kontrast tutan bolgesine, Region of Interest (ROI) yerlestirilerek
birden fazla egri olusturulur ve en siipheli egri esas alinir. ROI’nin genisligi en az 3
piksel olmalidir. Lezyonun zaman igerisindeki kontrast tutulumu ve yikanma

paternleri degerlendirilir.

Kinetik egriler, erken fazda (ilk 2 dakika) sinyal artis hizina gore

smiflandirilir;

-Yavas artis: Sinyal yogunlugunda %50’den az bir artis.
-Orta artis: %50-100 arasi bir artis.
-Hizl artis: %100°den fazla bir artis.

Geg fazda ise sinyal yogunlugu su sekilde degerlendirilir:

e Persistan egri (Tip 1 egri): Zamanla sinyal yogunlugunda %10’dan fazla
stirekli bir artis.

« Plato egrisi (Tip 2 egri): 11k yiikselmeden sonra sinyal yogunlugunda énemli
bir degisiklik olmadan sabit kalma durumu.

e Yikanma egrisi (Tip 3 egri veya wash-out): Geg fazda, en yiiksek sinyal

yogunlugundan %10’dan fazla azalma gosteren egri.
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Meme MRG raporunda belirtilmesi gereken dnemli bulgular arasinda, meme
ve cevresindeki dokularin durumuna iliskin gesitli 6zellikler yer alir. Rapor, meme
bas1 ve ciltle iliskili degisiklikler igermelidir. Bu kapsamda meme bas1 retraksiyonu
ve invazyonu, cilt retraksiyonu, cilt kalinlagmasi ve cilt invazyonu gibi bulgular
detayli olarak belirtilmelidir. Ayrica, aksiller lenfadenopati, pektoralis kas invazyonu,
gbgiis duvart invazyonu ve yapisal distorsiyon gibi bulgularin da raporda yer almasi

gerekmektedir.

Tablo 1. ACR 2013 Meme MRG BI-RADS Kategorizasyonu

Kategori (BI-RADS) Sonug

0 Eksik-ek goriintiileme gerekli
1 Negatif

2 Benign

3 Olas1 benign

4 Kuskulu

5 Yiiksek olasilikla malign

6 Bilinen malignite

Kategori 0: Eksik- Ek goriintiileme degerlendirilmesi gerekli

Ek goriintiileme, gelistirilmis teknikle tekrarlanan bir MRG veya mamografi
ya da USG gibi diger modaliteleri igerebilir. Bununla birlikte, Kategori 0 kullanimini
en aza indirmek tercih edilir ¢iinkii baslangictaki meme MRG taramalar1 genellikle
biyopsi gibi yonetim kararlar1 i¢in yeterli bilgiyi saglar.

Kategori 1: Negatif

Bu kategoride raporlanacak bir anormallik yoktur. Meme simetrik olup kitle,

yapisal distorsiyon veya silipheli kontrastlanma bdlgeleri bulunmaz. Arka plan

43



parankimal kontrastlanmasi normal kabul edilir ve kisa siireli takip gerekmez. Yillik

rutin takip Onerilir.
Kategori 2: Benign

Kategori 1’e benzer sekilde malignite siiphesi yoktur, ancak benign bulgular
raporlanir. Bu bulgular arasinda intramammarian lenf nodu, fibroadenomlar, kistler,
yag iceren lezyonlar (yag kistleri, lipomlar, galaktoseller, hamartomlar) ve cerrahi

klipler gibi yabanci cisimler yer alabilir. Yillik takip onerilir.
Kategori 3: Olas1 Benign

Bu kategorideki bulgularin malign olma olasiligi %?2'den diisiiktiir. Ancak
lezyonun stabil olup olmadigini gérmek igin kisa siireli takip (genellikle 6 ay)
Onerilir. Bulgularin boyutunda artis varsa biyopsi Onerilir. Hormonal duruma bagl
degisken kontrastlanma gozlenirse, hastanin adet dongiisiine gore farkli bir donemde

tarama yapilmasi Onerilebilir.
Kategori 4: Siipheli

Malignite belirtileri gostermeyen ancak biyopsi yapilmasini gerektirecek
kadar stipheli bulgular icerir. Kategori 4 de malignite olasilig1 %2 den %95 e kadar
olabilen genis bir aralig1 igerir. Biyopsi yapilmasi Onerilir. Bu kategori alt siniflara

ayrilmamistir ve tiim stipheli bulgular i¢in biyopsi yapilmasi tavsiye edilir.
Kategori 5: Malignite Yiiksek Olasi

Bu kategori, %95 veya daha yiiksek olasilikla maligniteyi isaret eden bulgular

i¢in kullanilir. Biyopsi sonucu benign ¢iksa bile, tekrar biyopsi yapilmasi onerilir.
Kategori 6: Biyopsi ile Kanitlanmig Malignite

Bu kategori, biyopsi ile malign tanist1 konulmus vakalar icin kullanilir.

Cerrahi 0ncesi ek goriintiileme yapildiginda bu kategori uygulanir
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL iZNi

Bu calisma, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Etik Kurulu’nun

20/09/2023 tarih ve E93471371-514.99 numarali onay1 gergeklestirildi.

3.2. HASTA SECiMi

Bu calisma Ocak 2018- Agustos 2023 yillar1 arasinda klinigimize bagvurarak
kontrastli dinamik meme MRG incelemesi gergeklestirilen ve MRG incelemede
kitlesel olmayan kontrastlanma tespit edilerek biyopsi yapilan, 18-85 yas aras1 97
kadin hastadan olugsmaktadir. Biyopsi sonucunda benign tan1 alanlarin en az 2 yillik
takip sonuglarinin olmasina dikkat edildi. Caligmaya dahil etme ve hari¢ tutma

kriterleri Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2. Hasta dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri

Dabhil edilme Kriterleri Dabhil edilmeme Kriterleri

Kitlesel olmayan kontrastlanma tespit | Goriintiileri eksik ya da degerlendirme

edilen hastalar icin yeterli kalitede olmayan hastalar

Biyopsi yapilmis olan hastalar Kor biyopsi islemi yapilmamis hastalar

Biyopsi sonucu benign olan grupta en ‘
. Benign tan1 alan grupta 2 yildan daha az
az 2 yillik takibi olan hastalar
takibi olan hastalar

Meme kanseri nedeni ile cerrahi gegiren

ve/veya neoadjuvan KT alan hastalar
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3.3. DINAMIK KONTRASTLI MEME MRG PROTOKOLU

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin meme MRG incelemeleri Siemens
Aera marka 1.5T MRG cihazinda, bilateral meme koili (18 kanall1) kullanilarak pron
pozisyonunda gerceklestirilmistir. Protokol kapsaminda tiim hastalara aksiyal T1A,
aksiyal TIRM, sagital yag baskilli T2A, dinamik yag baskili aksiyal T1A, aksiyal
diftizyon agirlikli ve postkontrast ge¢ faz yag baskili sagital T1A sekanslar
uygulandi.

Sagital yag baskili T2A sekansi i¢in ¢ekim parametreleri TR: 3400 ms, TE:
85 ms, FOV: 230 mm, Acq matrix: 218x256, kesit kalinligi: 3 mm, voksel
boyutlar1:0.9x0.9x3 mm’ (x,y,z) ve Flip acis1 180° idi.

Postkontrast ge¢ faz yag baskilt T1A sekans icin ¢ekim parametreleri TR:
4,26 ms, TE: 1,64 ms, FOV: 350mm, Acq matrix: 317x352, Flip agis1 10° , kesit
kalinligi 2mm ve voksel boyutlari 2x0.625x0.625 mm® (x,y,z) idi. Tanimli sekans

kontrast enjeksiyonu sonrasi1 6.dk’da elde edildi.

3.4. MANYETIK REZONANS GORUNTULERIN RADYOLOJIK
DEGERLENDIRILMESI

Calismaya dahil edilen 97 hastaya ait MRG goriintiileri, 20 yillik meme
radyolojisi tecriibesi olan uzman bir radyolog ile 5 yil radyoloji egitimi alan bir
arastirma gorevlisi tarafindan birbirlerinden bagimsiz ve patolojik tanidan habersiz
olarak yeniden degerlendirildi. Degerlendirmeler ve  Olglimler  Philips
Intellispaceportal v 7.0.2.20700 Pictures Archiving and Communication System
(PACS) iizerinden gerceklestirildi. Calismaya 6zel tiim Olgiimler yag baskili T2
agirhikli sagital goriintiiler iizerinden gergeklestirildi. Oncelikle kontrastli dinamik
goriintiiler lizerinden kitlesel olmayan kontrastlanma alanlar1 tespit edilerek dagilim
(fokal, lineer, segmental, bdlgesel, multipl bolgesel ve difiiz) ve internal
kontrastlanma paternlerine gore (homojen, heterojen, kiime ve kiimelesen halkasal)
kategorize edildi. Kitlesel olmayan kontrastlanma alanlarinin T2A goriintiilerdeki
lokalizasyonu is istasyonu yardimiyla net olarak tespit edildi. Mevcut patoloji
diizeylerinden ve simetrik olacak sekilde ayn1 memeye ve karsi memeye ait normal

fibroglandiiler dokulardan ROI (region of interest) yerlestirilerek sinyal intensite
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degerleri olgiildii. Arka plan giiriiltiisii standart sapmasi ise, meme cilt hatt1 disindan
ROI yerlestirilerek Olgiildii. Sinyal intensite degerleri ilgili arka plan giiriiltiisii

standart sapmasina boliinerek SNR degerleri hesaplandi.

Kullanilan ROI genisliginin esit olmasina, patoloji diizeyinde ROI’nin normal
meme parankimini, fibroglandiiler doku diizeyinde ise yag dokusunu icermemesine
dikkat edildi. Degerlendirilen her bir bdlgeden (patoloji diizeyi, aynit ve kars1
memeye ait normal fibroglandiiler doku, meme cilt hatt1 dis1) ROI ile 3 ayr1 6l¢iim

yapild1 ve elde edilen degerlerin ortalamasi temel alindi.

3.5. ISTATIiKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adli paket program
kullanilarak yapildi. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolari ve tanimlayici

istatistikler kullanildi.

Normal dagilima sahip olan 6l¢lim degerleri i¢in “Paired-t test” (t-tablo

degeri) yontemi kullanildi.

Normal dagilima uygun olmayan Ol¢cliim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanildi. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz
grubun Ol¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo

degeri) yontemi kullanildi.

Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-xz” capraz

tablolar1 kullanildi.

Iki 6l¢iimiin uyumunun degerlendirilmesi “ICC: Smuf igi korelasyon

katsayis1” kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza kontrastli dinamik meme MRG’de kitlesel olmayan
kontrastlanma tespit edilerek BI-RADS 4 kategoride degerlendirilen 18 ve 85 yaslari
arasinda 97 kadin hasta dahil edildi. Histopatolojik 6zelliklerine gore 68 (%70,1)
olgu benign, 29 (%29,9) olgu malign tan1 aldi. Lezyonlarin patolojik tanilar1 Tablo

3’te verilmistir.

Lezyonlarin patolojik alt tiplerinden malign olanlardan en ¢ok duktal

karsinoma in situ (n=23), benignlerden ise en ¢ok intraduktal papillom (n=19) vardu.

Tablo 3. Lezyonlarin histopatolojik tanilar

Histopatolojik Tan1 gzsllam
Invaziv Karsinom 4
Duktal karsinoma in situ 21
ﬁazl}ig;ﬂar Duktal karsinoma in situ + Lobular karsinoma in situ 2 29
Paget Hastaligi 1
Malign epitelial hiicrelerden olusan tiimor 1
Intraduktal papillom 19
Fibrokistik hastalik 14
Duktal epitelial hiperplazi eslik ettigi meme dokusu 14
Benign proliferatif meme dokusu 3
Atipik Duktal Hiperplazi 1
Egg}i/%?ﬂar Radyal skar 2 68
Benign meme dokusu 7
Akut mastit 2
Graniilomatdz mastit 2
Apokrin adenozis 1
Fibrotik hyalinize meme dokusu 3

48



Lezyonlarin 51’1 (%52,6) sag meme, 46’10 (%47,4) ise sol meme
yerlesimliydi. Sag memede bulunan lezyonlarin 14’1 (%48,3) malign, 37’si (%54,4)
ise benigndi. Sol memede bulunan lezyonlarin ise 15’1 (%51,7) malign, 31’1 (%45,6)

ise benign karakterde idi.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde, yas
gruplaria gore benign ve malign durumlarin dagiliminda anlamli bir fark olmadig:
goriilmektedir (%*=5,355, p=0,148). 40 yas alt1 hastalarin %30,9’u benign, %13,8’1
ise malign Ozellik gosterirken, 50 yas ve {istli hastalarin %33,8’1 benign ve %48,3’1
malign olarak siniflandirilmistir. Aile Oykiisii agisindan bakildiginda, benign hasta
grubunda aile Oykiisii olanlarin orant %32,4, aile Oykiisii olmayanlarin orani ise
%51,5 olarak belirlenmistir. Malign grup i¢in ise aile dykiisii olanlarin oram1 %4,5
iken, olmayanlarin orant %37,9 olup bu fark istatistiksel olarak anlamh

bulunmamustir (y >=2,165, p=0,339) (Tablo 4).

Tablo 4. Malign/benign durumu ile nitel bulgularin iliskilerinin incelenmesi

Benign Malign Toplam Istatistiks
Degisken (n=68) (n=29) (N=97) el analiz*

n % n % n % Olasihik

Yas siniflari

<40 21 309 4 13,8 25 25,8

40-44 14 20,6 9 31,0 23 237 x2=5,355
45-49 10 14,7 2 6,9 12 12,4  p=0,148
>50 23 338 14 48,3 37 381

Aile oyKkiisii

Var 22 324 10 4,5 32 33,0 X2=2,165
Yok 35 51,5 11 379 46 474 p=0,339
Bilinmiyor 11 16,1 8 27,6 19 19,6
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Tablo 4. Devam. Malign/benign durumu ile nitel bulgularin iligkilerinin incelenmesi

Benign Malign Toplam Istatistiks

Degisken (n=68) (n=29) (N=97) el analiz*

n % n % n % Olasihk
Kontrastlanma
Bolgesel heterojen 2 2,9 - - 2 2,1
Fokal heterojen 2 2.9 - - 2 2,1
Fokal homojen 4 5,9 1 3,4 5 5,2 x2=31,914
Lineer heterojen 4 5,9 1 3.4 5 5,2 p<0,001
Lineer homojen 27 39,7 1 3,4 28 28.9
Segmental kaldirim tas1 5 7.4 8 27,6 13 13,4
benzeri kiimeli
Segmental kiimeli - - 6 20,8 6 6,2
halkasal
Segmental heterojen 24 3573 12 414 36 37,1

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-x” capraz tablolar1 kullanilmstur.

Calismamiza dahil kitlesel olmayan kontrastlanma seklinde prezente olan
lezyonlarin  kontrastli dinamik serilerdeki kontrast dagilim paternleri 7’sinde fokal
(%7,2), 33’1linde lineer (%34), 55’inde segmental (%56,7) ve 2’sinde bolgesel (%2,1)
olarak saptandi. Fokal dagilim gosteren 7 lezyondan 1’1 malign (%14,3), 6’s1 benign
(%85,7), bolgesel dagilim gosteren 2 lezyonun tiimii benign (%100), lineer dagilim
gosteren 33 lezyondan 31°1 benign (%93,9), 2’°si malign (%6,1), segmental dagilim
gosteren 55 lezyondan 29’ benign (%52,7), 26’s1t malign (%47,3) taniliydi.
Calismamizda ¢oklu bolgesel ve difiiz dagilim paterni gosteren lezyon yoktu (Tablo
5).

Lezyonlarin kontrastlanma paterni ise; 45’inde heterojen (%46,4), 33’linde
homojen (%34), 13’iinde kaldirim tasina benzer kiimeli (clumped) (%13,4) ve
6’sinde kiimeli halkasal (clustered ring) (%6,2) olarak bulundu. Heterojen
kontrastlanan 45 lezyondan 13’1 benign (%28.9), 32’si malign (%71,1), homojen
kontrastlanan 33 lezyondan 31’1 benign (%93,9), 2’si malign (%6,1), kaldirim tasina
benzer kiimeli kontrastlanan 13 lezyondan 5’1 benign (%38,5), 8’1 malign (%61,55)
ve kiimeli halkasal kontrastlanan 6 lezyondan tiimiiniin malign (%100) tanili oldugu

gozlendi (Tablo 5).
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Lezyonlarin malign/benign durumu ile kontrastlanma paterni arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir (X2=31,914; p<0,001). Malign ve
benign lezyonlar arasindaki kontrastlanma paternleri incelendiginde, malign
olgularda segmental heterojen kontrastlanma daha yayginken (%41,4), benign
olgularda lineer homojen kontrastlanma paterninin baskin (%39,7) oldugu gozlendi

(Tablo 5).

Tablo 5. Malign/benign durumu ile kontrastlanma iliskilerinin incelenmesi

Benign Malign (n=29) (istatistiksel analiz*

Degisken (n=68) Olasihk
n % n %

Kontrastlanma

Bolgesel heterojen 2 2,9 - -

Fokal heterojen 2 2,9 - -

Fokal homojen 4 5,9 1 34

Lineer heterojen 4 5.9 1 3,4 v*=31,914

Lineer homojen 27 39,7 1 3.4 p<0,001

Segmental kaldirim tas1 5 7,4 8 27,6

benzeri kiimeli

Segmental kiimeli - - 6 20,8

halkasal

Segmental heterojen 24 35,3 12 41,4

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-x” capraz tablolar1 kullanilmstur.

Her iki arastirmacinin T2A goriintiilerinde kitlesel olmayan kontrastlanma
seklinde prezente olan lezyonlarin SNR degerleri ile her iki meme parankiminin SNR
degerleri arasindaki istatistiksel farkliliklar degerlendirilmistir. 5 yillik radyoloji
egitimine sahip arastirmacinin ortalama lezyon SNR degeri 252,41+144,25, medyan
degeri 230,46, ayn1 meme ortalama parankim SNR degeri 151,87+76,01, medyan
degeri 143,06, karst meme ortalama parankim SNR degeri 148,86+98,21, medyan
degeri 131,87 olarak bulunmustur. 20 yillik deneyime sahip uzman arastirmacilarin
ortalama lezyon SNR degeri 250,69+145,96, medyan degeri ise 225,59, aynt meme
ortalama parankim SNR degeri 151,46+£377,57, medyan degeri 141,33, karst meme
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ortalama parankim SNR degeri 149,01£95,58, medyan degeri 134,68 olarak

hesaplanmustir.

Sonuglara gore, her iki arastirmacinin lezyon ortalama SNR degerleri, hem
aynt meme parankimi ortalama SNR degerlerinden (p <0.05) hem de karst meme
parankimi ortalama SNR degerlerinden (p<0.05) istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksektir (Tablo 6).

Tablo 6. Lezyon, ayn1 meme ve karst meme parankimi SNR degerleri iliskilerinin incelenmesi

Ortalama Medyan Istatiksel
SNR [IQR] Analiz*
Olasihik
5 yillik radyoloji
egitimine sahip
arastirmaci
Lezyon 252,41+144,25 230,46 [138,24] t=10,98, p<0,05

Ayni meme parankimi 151,87+76,01 143,06 [76,69]
t=7,86, p<0,05
Kars1 meme parankimi 148,86+98,21 131,87 [89,55]

20 yillik deneyime

sahip uzman

arastirmaci

Lezyon 250,69+145,96 225,59 [132,44] t=10,61, p<0,05
1

Ayn1 meme parankimi 151,46+77,57 41,33 [82,27] t=7,61, p<0,05

Kars1 meme parankimi 149,01+98,58 134,68 [89,78]

*Normal dagilima sahip olan verilerde 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Paired-t test” (t-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmisgtir.

Tablo 7'de KOK’larin malign ve benign gruplar arasinda SNR degerlerinin
karsilagtirmalar1 sunulmaktadir. 5 yillik radyoloji egitimi alan arastirmaci tarafindan
benign KOK’larin SNR degeri 303,11+293,60 ve malign KOK’larinda
247,27+168,57 iken, medyan degerleri sirasiyla 253,64 [IQR: 126,44] ve 225,85
[IQR: 183,52] olarak belirlenmistir (p=0,432). Ayn1 meme parankimi SNR degeri
benign grupta 173,25+129,04, medyan degeri 146,51 [IQR: 79,82], malign grupta
149,51£90,36, medyan degeri 142,56 [IQR: 101,09] olarak bulunmustur (p=0,382).
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Karst meme parankimi i¢in ise SNR degeri benign grupta 160,73+£155,87, medyan
degeri 129,25 [93,03], malign grupta 204,284+287,21 medyan degeri 141,11 [IQR:
103,62] olarak hesaplanmistir (p=0,540)

Benzer sekilde 20 yil deneyime sahip uzman arastirmaci tarafindan benign
KOK’larin SNR degeri 300,84+£291,41, malign grupta ise 244,20+165,27 olarak
hesaplanmis olup medyan degerleri sirasiyla 238,42 [IQR: 131.27], 223,83 [IQR:
179,86] (p=0,3688). Ayn1 meme parankimi SNR degeri benign grupta
172,34+127,26, medyan degeri 144,29 [81,16], malign grupta 148,97+91,42, medyan
degeri 134,84 [IQR: 100,51] olarak bulunmustur (p=0,3645). Karst meme parankimi
icin ise SNR degeri benign grupta 159,68+149,00, medyan degeri 127,53 [93,17],
malign grupta 209,24+311,77 medyan degeri 137,42 [IQR: 115,38] olarak
hesaplanmistir (p=0,5112).

Bu sonuglar, her iki aragtirmaci ig¢in benign ve malign gruplar arasinda
farkliliklar olsa da bu farkliliklarin istatistiksel anlamlhilik tasimadigim

gostermektedir (p>0,05).

Tablo 7. Malign/benign durumuna gore 6l¢iimlerin karsilastiriimasi

Benign (n=68) Malign (n=29) Istatistiksel
Degisken X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
[IQR] [IQR] Olasilik
5 yillik radyoloji
egitimine sahip
arastirmaci
Lezyon 303,11+293,60 235,64 247,27+168,57 225,85 Z=-1,050
[126,44] [183,52] p=0,432
Ayn1 meme 173,25+£129,04 146,51 149,51+90,36 142,56 Z=-1,061
parankimi [79,82] [101,09] p=0,382
Kars1t meme 160,73+155,87 129,25 204,28+287,21 141,11 7=0,875
parankimi [93,09] [103,62] p=0,540
20 yillik deneyime
sahip uzman
arastirmaci
Lezyon 300,84+291,41 238,42 244,20+165,27 223,83 Z=-1,060
[131.27] [179,86] p=0,3688
Ayni meme 172,34+127,26 144,29 148,97+91,42 134,84 Z=-1,065
parankimi [81,16] [100,51] p=0,3645
Karst meme 159,68+149,00 127,53 209,24+311,77 137,42 7=-0,870
parankimi [93,17] [115,38] p=0,5112

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent
Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz
grubun Olglim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri
kullanilmigtr.
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Bulgular, 20 yillik deneyime sahip uzman aragtirmacinin ve 5 yil radyoloji
egitimi alan aragtirmacinin Slgiimlerinin birbirine olduk¢a yakin sonuglar verdigini
ve her iki kisi arasinda genel olarak yliksek diizeyde bir uyum oldugunu gosterdi (p
<0,001) (Tablo 8).

Tablo 8. Arastirmacilar arasindaki Ol¢limlerinin siif i¢i korelasyon katsayisiyla uyumlarinin

incelenmesi
ICC* Uzman — Asistan ol¢iimleri
Lezyon r 0,989
p <0,001
Ayni meme r 0,992
p <0,001
Kars1 meme r 0,992
p <0,001

*Simif i¢i korelasyon katsayist (ICC)
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: 55 yasinda kadin hastaya ait postkontrast T1A ilk dinamik seri ve
MIP goriintiide sag meme retroareolar alanda lineer homojen kontrastlanma gosteren

lezyon (A-B), Sagital yag baskili T2A goriintiide lezyon (ok) (C) ve lezyona ait ROI

Olciimii (D). Lezyon kor biyopsi ile intraduktal papillom tanisi aldi.
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Olgu 2: 72 yasinda kadin hastaya ait postkontrast T1A ilk dinamik seri ve
MIP goriintiide sol meme saat 4 hizasinda segmental dagilim ve kiimeli halkasal

seklinde i¢ kontrastlanma gosteren lezyon (A-B), Sagital yag baskil1 T2A goriintiide

lezyon (ok) (C) ve lezyona ait ROI &l¢iimii (D). Lezyon kor biyopsi ile DKIS tanis1
aldi.
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Olgu 3: 30 yasinda kadin hastaya ait postkontrast T1A ilk dinamik seri ve
MIP goriintiide sag meme saat 9 hizasinda segmental dagilim ve heterojen ig
kontrastlanmasi1 gosteren lezyon (A-B), Sagital yag baskili T2A goriintiide lezyon
(ok) (C) ve lezyona ait ROI 6l¢iimii (D). Lezyon kor biyopsi ile fibrokistik meme

dokusu tanisi aldi.
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Olgu 4: 43 yasinda kadin hastaya ait postkontrast T1A ilk dinamik seri ve

MIP goriintiide sag meme saat 9 hizasinda segmental dagilim ve heterojen ig

kontrastlanmasi1 gosteren lezyon (A-B), Sagital yag baskili T2A goriintiide lezyon
(0k) (C) ve lezyona ait ROI &l¢iimii (D). Lezyon kor biyopsi ile LKIS+DKIS tanis
aldi.
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6. TARTISMA

Meme kanseri, diinya capinda kadinlarda en yaygin goriilen kanser
tiirlerinden biridir ve ciddi morbidite ve mortalite oranlariyla énemli bir saglik
sorunu olmaya devam etmektedir. Hastaligin tarama ve tanisinda kullanilan
noninvaziv goriintiileme yontemleri arasinda mamografi, USG ve MRG yer

almaktadir (58).

Meme MRG’de benign ve malign lezyonlar kitle, fokus ya da kitlesel
olmayan kontrastlanmalar (KOK) seklinde saptanir. Kitlesel olmayan
kontrastlanmalar, Amerikan Radyoloji Koleji'nin BI-RADS sozliigiinde, yer kaplayan
lezyon ile iligkili olmayan bir kontrastlanma alani olarak tanimlanir (59). Mamografi
ve USG’nin, MRG ile birlestirilmesi ile lezyonlarin kategorizasyon dogrulugunu
artirarak benign ve malign lezyonlar arasindaki ayrimi daha etkili bir sekilde

yapmay1 miimkiin kilmaktadir (60,61).

Memedeki bazi patolojik durumlar, MRG’de belirgin ozellikler sergiler.
Tiimor biiyiimesi, desmoplazi olarak bilinen ve fibrotik doku artisina yol agan bir
doku reaksiyonunu tetikler. Bu tip doku diisiik su icerigine sahip oldugundan, T2A
gorilntiilerde hipointens olarak goriilebilir. Bunun aksine, fibrokistik hastalikta ortaya
cikan iyl huylu proliferatif degisiklikler, kistler ve genislemis kanallarla kendini

gosterir ve bu yapilar T2A goriintiilerde hiperintens olarak goriintiilenir (62).

Meme MRG literatiiriinde, meme karsinomlarinin kisa T2 relaksasyon
stirelerine sahip oldugu ve bu nedenle T2A goriintiilemede hipointens olarak
goriindiigii belirtilmektedir (63) ancak bu c¢alismalarin ¢ogu kitle lezyonlarim

yansitirken KOK’lar1 ele alinmamustir.

Bizim calismamizda 68’1 benign, 29’u malign olmak iizere toplam 97 KOK
degerlendirilmistir. T2AG’de tiim KOK’larin SNR degerlerinin normal parankim
SNR degerlerine gore anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edildi. Bu bulgu malign
tanili KOK’arm, malign kitle lezyonlarindan farkli olarak SNR’larinin parankime
oranla yiiksek oldugunu gosterdi. Bununla birlikte, benign ve malign tanili iki grup
karsilastirildiginda, gruplar arasinda SNR degerlerinde anlamli bir istatistiksel

farklilik saptanmamustir.
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Baltzer ve arkadaglarimin 65 kitlesel olmayan kontrastlanma olgusuna sahip
calismasinda (62) 34 olgu malign, 31 olgu ise benign olarak bildirilmistir.
Aragtirmada, T2 agirlikli goriintiilerde sinyal intensitesi ve kist varligina dayanan bir
model kullanilmis ve bu iki faktoriin, bir KOK un kanser olma olasiligini éngérmede
etkili oldugu gosterilmistir. Calismada, hiperintens lezyonlarin ¢cogunlukla (%77,8)
benign, hipointens lezyonlarin ise genellikle malign olma egiliminde oldugunu
ortaya koydugu bildirilmistir. Ayrica, belirlenen esik deger kullanildiginda, model
%91,2 duyarlilik ve %64,5 ozgiillik ile dogru bir ayrim sagladig: belirtilmistir.
Bizim g¢aligmamizda, tiim KOK’larin hiperintens oldugu tespit edilmis olup Baltzer

ve arkadaslariin sonuglariyla ortiismemektedir.

Chikarmane ve arkadaslar1 c¢alismalarinda (64) 205 KOK olgusunun
%38’inde (78 vaka) T2-hiperintens sinyal intensitesi tespit edilmis ve bu vakalarin
56'sma biyopsi yapilmistir. Bu biyopsiler sonucunda %30'unun malign, %70'inin
benign oldugu rapor edilmistir. Chikarmane ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptiklar
calismalarinda T2 hiperintens sinyal intensitesi benign lezyonlarla daha sik iligkili
oldugu belirtilse de T2 hiperintens sinyal intensitesi gozlenen lezyonlarin yaklasik
licte birinin malign olabilecegi ifade edilmistir. Bu sonuglar ile T2 hiperintens sinyal
intensitesinin KOK degerlendirmelerinde otomatik olarak iyi huylu bir gosterge
olarak alinmamast gerektigini bildirmektedir. Bu baglamda sonuglarimiz
Chikarmane'nin ¢alismasi ile hiperintensitenin benign bir 06zellik olarak kabul

edilmemesi gerektigi yoniinden kismen ortiismektedir.

Liu ve arkadaslar1 calismalarinda (65) 122 KOK olgusunu degerlendirilmis
%37’s1 benign, %63’1 ise malign olarak siniflandirilmistir. Bu ¢alismada 83 lezyon
T2AG hiperintens izlenmis olup bu lezyonlarin %40°1 benign, %60’ malign olarak
raporlanmistir. Sonug¢ olarak, KOK’larin T2AG sinyal intensitesinin degisken
oldugu, belirgin bir 6zgiillik gostermedigi ve cogunlukla hiperintens oldugu tespit
edildigini  bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizdaki tim KOK olgulart T2A
goriintiilerde parankime oranla yiliksek SNR degerine sahipti; bununla birlikte, Liu ve
arkadaglarinin ¢aligmasi ile T2AG sinyal intensitesinin degisken oldugu, belirgin bir

Ozgiilliik gostermedigi agisidan kismen ortiismektedir.
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Uematsu ve arkadaslari ¢alismalarinda (67) 124 KOK olgusu degerlendirilmis
%68,5’1 malign, %31,5’1 benign olarak tanimlanmigtir. Calismada toplam 11
lezyonda T2A goriintiilerde periferal hiperintensite (6dem) bulunmus ve bu
lezyonlarin tamami (%100) malign olarak tespit edildigi bildirilmistir (p<0.0001).
Cevresel 6dem bulgusuna sahip olan tiim malign lezyonlar, invaziv duktal karsinom
(IDK) olarak raporlanmistir. Bizim calismamizda higbir lezyonda T2 agirlikh
gorlntiilerde periferal hiperintensite bulunmamasi, Uematsu ve arkadaslariin
calismasindaki bulgularla belirgin bir farklilik olusturmaktadir. Sonuglarimizin
literatiir ile farklilik gdstermesinin, calismamizda IDK lezyon sayisinin az olmasina

bagli olabilecegi diistliniildii.

Yuen ve arkadaslarinin, (66) T2-agirlikli MR goriintiilerinde yiiksek sinyal
intensitesi gosteren meme karsinomlarinin patolojik ve ayirici tanisal 6zelliklerini
arastirdiklar1 ¢calismalarinda, 480 meme karsinomu vakasinin 30 unun yiiksek sinyal
intensitesi gosterdigini bildirmistir. Calismada kontrol grubu olarak, yiiksek sinyal
intensitesi gostermeyen karsinomlar ve fibroadenomlar sec¢ilmis ve bu gruplar
arasinda karsilastirmali analizler yapilmistir. Sinyal-giiriiltii oran1 (SNR) 6l¢iimleri
kullanilarak ~ yiiksek  sinyal intensitesi  kriterlerinin  nicel  dogrulugu
degerlendirilmistir. Arastirmada, T2 hiperintens sinyal intensitesinin malign meme
kanserlerinin potansiyel bir gostergesi olabilecegi ifade edilmis ve histopatolojik
incelemelerin taniy1 destekledigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamiz her ne kadar
kitlesel olmayan kontrastlanmalar {izerine odaklanmis olsa da Yuen ve arkadaslarinin
kitle lezyonlarini inceledigi ¢aligmasindaki malignite ile T2 hiperintens goriintiileme

arasindaki gii¢lii iligki bulgulari ile uyum gostermektedir.

Aydin ve ark’in (59) BI-RADS 5. baskiya gore yaptiklart kitlesel olmayan
kontrastlanma ile malignite iliskisini arastirdiklar1 calismalarinda segmental dagilim,
tim dagilim tiirleri arasinda {giincli en yaygin olami (%13.2) olmasina ragmen,
malign lezyonlar arasinda en sik goriilen dagilim tipi olarak kaydedildigini
bildirmiglerdir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmus (p <0.05) ve
segmental dagilimin pozitif prediktif degeri (PPV) %70,5 olarak tespit edildigi

raporlanmaistir.
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Shimauchi ve arkadaglarinin ¢alismasinda (68), kitlesel olmayan
kontrastlanmalar i¢in dagilim paternleri incelenmis; segmental dagilim, 6zellikle
malign KOK ile giiclii bir iliskiye sahip oldugu, yiiksek pozitif PPV ile desteklendigi
bildirilmistir.

Asada ve arkadaglarinin (69) ¢alismasinda, segmental dagilim, malignite ile
en yiiksek olasilikla iligkili dagilim tipi olarak belirlenmis ve PPV oldukca yiiksek

bulunmus oldugu bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizda kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlarin
heterojen internal kontrastlanma paterninin malignite ile anlamli iligskiye sahip
oldugu belirlenmistir (p <0.05). Malign lezyonlarda en sik heterojen segmental
dagilim paterni benign lezyonlarda ise homojen lineer dagilim paterni tespit
edilmistir. Bu sonuglar, segmental dagilimin malignite i¢in O6nemli bir belirteg
oldugunu ve benzer sekilde heterojen segmental dagilimin yiiksek bir pozitif
prediktif degere sahip oldugunu vurgulayan bulgularla uyumludur. Sonuglarimiz

literatiirde yer alan ¢aligmalar ile benzerdir.

Calismamizda T2 sinyal ol¢iimii i¢in kontrast-giiriiltii oran1 (CNR) ya da
referans bir dokuya oranlamanin hesaplamalarinin kullanilmamasi, saglikli bir
referans noktas1 olarak degerlendirilebilecek uygun doku eksikliginden
kaynaklanmaktadir. CNR 06l¢iimii i¢in ¢evre meme parankimi hastadan hastaya
degisen Ozellikte oldugunda CNR hesaplamast icin kullanilmamistir. Referans
noktas1 olarak bir iskelet kasina oranlama kullanilabilirse de ¢ogu hastada sagital
kesitlerde pektoralis major kasinin yeterince net goriintiillenememesi, ayrica ¢alisma
popiilasyonumuz biiylik 6l¢iide postmenopozal hastalardan olugmakta oldugundan
pektoralis major kasinda genellikle atrofi olmasi bu kasi giivenilir bir referans

noktasi olarak kullanmamizi engellemistir.

Calismamizin retrospektif dizayn edilmesi ve kisitli veri olmasi da diger

sinirliliklardir.
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7. SONUC

Calismamiz, T2 agirlikli goriintiilerde KOK’larin tiimiiniin normal parankim
SNR degerlerine gore anlamli derecede yiiksek SNR degerine sahip oldugunu
gostermistir. Bu bulgu, malign KOK’1n malign kitlelerden farkli bir 6zellik tasidigini
ve T2 sinyallerinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymakta olup literatiire katki
saglamistir. Bununla birlikte, benign ve malign KOK olgular1 arasinda SNR

degerlerinde anlamli bir istatistiksel farklilik bulunmamustir.

Elde edilen bulgular, daha biiyiikk 6érneklemlerle yapilacak ileri ¢alismalarla
desteklenebilir ve T2 agirlikli goriintilerin  KOK’larin  degerlendirilmesinde

kullanimin1 daha da gii¢lendirebilir.
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