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1. GIRIS

Yeni damar olusumu (anjiogenezis), timorlerin biiylimesinde ve metastazinda temel
unsurdur (12, 14). Tiimorler, biiylimeyi uyarici faktorler kadar yeterli oksijen ve besine de
ihtiyag duydugundan yeni damar olusumu tiimérlerin biiyliimesinde temel noktadir. Boyutu
birka¢ milimetreye ulasan tiimorler yeni damarlar olusturmaya baslarlar (5, 44). Yeni
damarlar, mevcut damarlarin bazal membraninda proteolitik parcalanma, anjiogenetik
uyarinin bulundugu alana dogru endotel gocii, go¢ eden Oncii hiicrelerin ¢ogalmasi ve
immatiir kanallar olusturmasiyla olusur. Timorlerle ilgili anjiogenetik faktorler tiimor
hiicreleri tarafindan ya da inflamatuar hiicreler tarafindan salinirlar. Yeni damar olusumu
tiimor, stromal doku, endotelyal ve inflamatuar hiicreler, biiylime faktorleri ve hiicre dist
matriksin etkilesim ve isbirligine bagl ¢ok asamali bir siirectir (5, 13, 14, 44). Malignitelerin
cogunda oldugu gibi baz1 premalign ve benign meme lezyonlarinda da yeni damar olusumu

tanimlanmaistir.

Tiimorlerle ilgili yapilan klinik arastirmalarin bir kismu1 yeni damar olusumu iizerinedir.
Bilgisayarli tomografi lazer mamografi (BTLM), yeni damar olusumunu gosterebilmek i¢in
lazer teknolojisini kullanarak memenin tomografik kesitlerini ve ii¢ boyutlu goriintiilerini
olusturan bir bilgisayarli tomografi sistemidir (7). Bu sistemde, lazer 15181, oksihemoglobin ve
deoksihemoglobinin  absorbsiyon egrilerinin kesistigi kizilotesi (808 nm) dalga boyuna
ayarlidir (7). Kan igeren dokular lazer 151811 absorbe ederken kan igermeyen dokular lazer
151811 gecirir (7). Bu yolla BTLM, memenin normal kan akiminin ve benign damarlarinin
bulundugu belirli bir alanda malign yeni damar olusumunu, hemoglobin voliimiinde artis

seklinde saptar.



Kadinlarda goriilen kanserlerin % 22° sini  olusturan meme kanserlerinin
degerlendirilmesinde siklikla mamografi ve ultrasonografi kullanilmaktadir. Ancak bu
yontemlerin sinirlamalar1 ve dezavantajlari, baska inceleme yontemlerinin de arastirilmasina

yol agmaktadir.

Bu calismanin amaci, yeni bir inceleme yontemi olan BTLM’ nin, tek basina ya da
mevcut meme inceleme yoOntemleriyle birlikte kullanildiginda meme lezyonlarinin

degerlendirilmesindeki etkinliginin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

Yeni damar olusumu, timor gelisimi, bliylimesi ve metastazinda temel bir 6zelliktir
(13, 44). Yeni damar olusumunu gosteren noninvaziv goriintiileme yontemlerinin premalign
ve malign meme lezyonlarinin tanisinda ve malign lezyonlarin tedaviye cevabinin

degerlendirilmesinde ¢ok dnemli olabilecegi diisliniilmektedir (8, 14, 26, 51).

Tiimoriin ¢ap1 ve invazyonunun yanisira, histopatolojik tipi, grade’i ve ozellikle
aksilla lenf nodu metastaz1 meme kanserleri i¢in klasik prognostik faktorlerdir. Klinikte
kullanilan bir diger prognostik faktdr olan timdr anjiyogenezi, gelismekte olan tiimor dokusu
1-2 mm c¢apa ulasip ¢evre dokulardan diffiizyonla beslenmesi yetersiz kalinca ¢ok erken
evrede ortaya cikmaktadir. Anjiyogenez; proanjiyogenik ve antianjiyogenik regiilatorler
arasindaki dengenin bozulmasi ile baglayan, tiimér progresyonunda ve metastazinda anahtar

rolii oynayan olduk¢a diizenli ve ¢ok basamakli bir stiregtir (46, 50).

Immatiir mikrodamar yogunluklar1 olarak tanimlanabilen yeni damarlanma, memede
bazi noninvazif yontemlerle degerlendirilebilir. Bunlarin arasinda renkli Doppler
ultrasonografi (RDUS), Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG), Magnetik Rezonans
anjiografi (MR anjiografi), FDG PET, sestamibi sintimamografi ve meme kanserinde
hemoglobin yogunluguna duyarli birkag temel optik goriintiileme yontemi vardir (4, 19, 22,

33, 34, 40, 45, 51).

Cesitli  calisma  gruplart  meme  kitlelerinde  malignite  6lgiiti  olarak
neovaskiilarizasyonun neden oldugu artmis vaskiilariteyi RDUS ve power Doppler

ultrasonografi (PDUS) ile saptamaya ¢aligmiglardir. Tiimor i¢i damarlarin kalibrasyonlarinin



ince ve akim voliimlerinin diisiik olmasi, sinyal artirimin1 saglama ihtiyaci, ultrasonografik
kontrast ajanlarin  kullantmim1  dogurmustur.  Giiniimiizde bu ajanlar {ilkemizde
bulunmamaktadir. RDUS akim goriintiilleme yontemi, Doppler sinyalinin frekans kaymasi
0zelligine dayanan ve yiiksek hizli akimin degerlendirilmesi i¢in uygun bir yontemdir. PDUS
akim goriintiileme yontemi ise Doppler sinyalinin total entegre giiciine dayanan ve diisiik hizli
akim saptamada daha duyarli bir yontemdir. Bu nedenle neovaskiilarizasyonun
degerlendirilmesinde PDUS renkli Doppler US’den daha iistiindiir (6, 20, 31, 50). Doppler
incelemelerinde malign tiimorlerde neovaskiilarizasyona ait ortak morfolojik o6zellikler
saptanmistir. Bu 06zellikler, liiminal diizensizlik, tortiyozite ve daginik dallanma paterni,
intervaskiiler baglantilar (arteriovendz santlar), lezyon kenarindan santrale dogru penetrasyon
gosteren ve kapiller yatak ile devamliligi bulunmayan kor sonlanan vaskiiler yapilardir (20,
31). Mamorafi ve ultrasonografi ile tespit edilen 70’1 malign, 42’si benign 112 lezyonun
degerlendirildigi, Doppler US’nin ayirict tanidaki yerinin arastirildigi bir c¢alismada,
mamografi ve ultrasonografinin duyarliigi %98.6, segiciligi %76,2 saptanmistir. Bu
calismada  vaskiiler yapilarin morfolojik analizi ve spektral Doppler US incelemenin
mamografi ve ultrasonografiye ek olarak degerlendirildiginde segiciligi arttirdig1 saptanmustir.
10 mm ve daha kiigiik lezyonlar i¢in segicilik %88.9°dan %100’e, 10 mm’den biiyiik

lezyonlar i¢in secicilik %70ten %96.6’ ya ylikselmistir.(37).

RDUS yonteminin agtya bagimlilik, “aliasing” ve diistik esik deger ile yiiksek “gain”
ayarlarinda, giiriiltiiniin akim sinyalinden daha belirgin olmas1 gibi kisitliliklar: vardir. PDUS
yonteminde ag¢1 bagimsizligi dinamik araligin yiiksek olmasina baglh olarak yiiksek kazang

ayarlarimin kullanilabilmesi ve "aliasing" bulunmamasi, bu yontemin kii¢iik damarlardaki



diisiik hacimli akimlar1 saptamakta RDUS’den daha iistiin olmasini saglamaktadir (25, 28, 35,

43). PDUS incelemelerinin 6nemli bir sinirlayicist artefaktlardir.

Dinamik kontrastlhh meme MR, meme kanseri teshisinde duyarli bir goriintiileme
yontemi olup, secilmis meme hastalarinda tamamlayici bir tanisal goriintiileme yontemi
olarak sunulmaktadir. Meme MRG’de konvansiyonel sekanslar morfolojik 6zellikleri
belirlerken, kontrastli dinamik meme MRG lezyon vaskiilarizasyonunun o&zelliklerini
gostermektedir. Dinamik meme MR, lezyonlarin kontrast tutulum hizlarinin degerlendirlmesi
esasina dayanmaktadir. Meme kanserlerinde saptanan hizli kontrastlanma, tiimdral
vaskiilaritede ve kapiller gecirgenlikte artis nedeniyledir. MRG’nin tanidaki yararlarinin
temelinde karsinomlardaki artmis vaskiilarizasyon, tiimor kapillerlerindeki yiiksek
permeabilite ve tiimdr dokusundaki genis ekstraselliiler kompartmanlar sayilabilir(16). Ozetle,
neovaskiilarizasyon, kontrastli dinamik meme MRG‘de tiimdr vaskiilaritesi ve anjiyogenez

degerlendirilmesinde yararli bir 6zelliktir.

Neovaskiilarizasyon  sadece malignitelerde  goriilmemektedir.  Fibroadenom,
proliferatif mastopati ve kronik mastit gibi bir¢ok benign patolojilerde de anjiyogenez

tanimlanmaktadir (17).

Hizli kontrastlanma tiimoriin neovaskiilarizasyonu ile iligkilidir. Meme kanserleri,
benign tiimorler ve normal glandiiler dokuya oranla daha fazla ve hizli kontrastlanma
gostermektedirler. Karsinomlarin biiyiik cogunlugunda erken kontrastlanma goriilmekle
birlikte, az siklikta ge¢ kontrastlama da izlenebilir. Diger yandan, baz1 karsinomlarda diisiik

derecede neovaskiilarizasyona rastlanmaktadir.



Fibroadenomlar invaziv karsinomlardan daha diisiik mikrovaskiiler dansiteye sahiptir.
MRG’de invaziv karsinomlarin ¢ogunda kontrastlanma gozlenirken, benign lezyonlarda
degisik kontrastlanma paternleri saptanmaktadir ve 6zgil degildir. Malign kitlelerde agirlikli

olarak heterojen ve periferik, fibroadenomlarda ise homojen kontrast tutulumu gozlenir.

Mamografi, giiniimiizde meme kanserine bagli 6liimleri azalttig1 gosterilen tek tarama
testidir. 40-49 yas grubunda meme kanser mortalitesinde %15, >50 yas grubunda meme
kanser mortalitesinde %22 azalma sagladig1 gdsterilmistir (41). Meme kanseri tanisinda en
duyarli (%85-90) goriintiileme yontemi olan mamografinin segiciligi diisiiktliir. Mamografi ve

US’nin diisiik segiciligi yeni inceleme yontemlerini glindeme getirmektedir.

Mamografinin 6zellikle dens memelerde duyarliligi diismektedir. Kolb ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢aligmada dens memelerde mamografinin tek basina meme kanserini
saptama orani %48 iken mamografi ve sonografi birlikte kullanildiginda oran %97 olarak
saptanmistir (24). May ve arkadaslari tarafindan yapilan 374 olguluk bir calismada mamografi

ve sonografi birlikte kullanildiginda yanlis negatiflerin oran1 % 2.6 saptanmustir (36).

Mamografinin dezavantajlari, meme kompresyonuna bagli agri ve rahatsizlik,
radyasyon riski, ek goriintiilemeler i¢in hastanin tekrar ¢agrilmasidir. Periferik yerlesimli
lezyonlarin, goriintilleme alanina girmemesi, hatali pozisyonlama, yetersiz kompresyon,
yorumlama hatalari ve dens memelerde degerlendirmenin giliclesmesi diger olumsuz
faktorlerdendir. Mamografinin duyarliligi, >50 yas kadinlarda; yagli memede %98, dens
memede %84, <50 yas kadinlarda yagli memede %81, dens memede %30-69 olarak

gosterilmistir (23, 24, 32).



Ultrasonografi, palpabl ve nonpalpabl lezyonlarin saptanmasi ve karekterizasyonu,
klinik ve mamografik bulgularin ileri degerlendirilmesi, girisimsel islemlere kilavuzluk,
meme implantlar1 ile iliskili problemlerin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Laktasyondaki
kadinlarda, 30 yas alt1 kadinlardaki palpabl kitlelerde, erkek memesi degerlendirmesinde ilk
goriintiileme yontemidir. Iyonizan radyasyon kullamlmamasi, agrisiz ve pratik olmast,
girisimsel islemlerde kolaylik saglamasi1 gibi avantajlar1 mevcuttur. US’ nin sinirlamalart ise
uygulayiciya bagimliligi, mikrokalsifikasyonlar ve 5 mm’den kiigiik lezyonlar1 géstermekte

sinirli olmast ve uzun zaman gerektirmesidir.

Mamografik olarak normal dens memelerde yapilan 3860 olguluk bir ¢aligmada
tarama ultrasonografisi ile saptanan kanser prevalanst %0.25 bulunmustur(38). Kullanic
bagimliligi, inceleme tekniginin standardize edilmesi ve teknik olanaklar tarama

sonografisinin basarisinda 6nem kazanmaktadir.

Meme lezyonlarin1 degerlendirmede standardizasyonu saglamak amaciyla, ACR
(American Collage of Radiology) tarafindan BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data

System) siniflamasi yapilmistir ve yaygin olarak kullanilmaktadir.

2.1. MAMOGRAFIDE BI-RADS SINIFLAMASI (1)

BI-RADS-0: Ek mamografik inceleme gereklidir.

BI-RADS-1: Negatif: Normal meme, hi¢bir lezyon bulunmamaktadir. Memeler
simetriktir ve kitle, distorsiyon veya siipheli kalsifikasyonlar yoktur. Bu gruptaki lezyonlarda

yillik mamografik tarama yeterlidir.



BI-RADS-2: Benign bulgular: Kalsifiye fibroadenom, multipl sekretuar
kalsifikasyonlar, yuvarlak kalsifikasyonlar, lipom, yag kisti gibi yag igerikli lezyonlar,
galaktosel ve miks dansiteli hamartomlar gibi benign bulgular mevcuttur. Yasa gore rutin

yillik izlem yeterlidir.

BI-RADS-3: Yiiksek olasilikla benign bulgular: Kesin tanisal olmayan ancak benign
ozellikler gosteren, nonkalsifiye yuvarlak solid kitleler, fokal asimetri ve yuvarlak (punktat)
mikrokalsifikasyon kiimeleri gibi lezyonlardir. Bu grupta %2 den az oraninda malignite
olasilig1 vardir ve bu nedenle ilk tespitinden sonraki 6. ayda kontrol edilmeli degisiklik
olmazsa 1 yil sonra rutin kontrollere devam edilmelidir. Takipte ama¢ benign morfolojiye

sahip malignitelere erken tan1 koymak ve gereksiz biyopsileri 6nlemektir.

BI-RADS-4: Siipheli bulgular: Malignite i¢in klasik bulgular gdstermeyen ancak
kategori 3’e gore artmis malignite olasilig1 olan lezyonlardir. Nonpalpable ve biyopsi yapilan

lezyonlarin ¢ogu bu gruba girer. Bu grup lezyonlarda malignite oran1 %35 ‘e ulagsmaktadir.

BI-RADS-5: Yiiksek olasilikla malign bulgular: Morfolojik olarak tipik malign
goriinimde, malignite olasiligi %95 ve lstli olan ve kesin biyopsi endikasyonu bulunan
lezyonlardir. Diizensiz ve 1sinsal siirl kitle lezyonu, pleomorfik kalsifikasyon kiimeleri

ornek olarak verilebilir.

BI-RADS-6: Kanitlanmig malignite: Biyopsi ile dogrulanmis kanserlerdir.



2.2. ULTRASONOGRAFIDE BI-RADS SINIFLAMASI (2)

BI-RADS-0: Degerlendirme tamamlanmamistir, mamografi ve MRG gibi ek

incelemeler gereklidir.

BI-RADS-1: Negatif: Normal meme. Kitle, distorsiyon veya mikrokalsifikasyonlar ya

da ciltte kalinlasma gibi hi¢bir lezyon bulunmamaktadir.

BI-RADS-2: Benign bulgular: Basit kistler, meme implantlari, stabil postoperatif

degisiklikler, US takibiyle degismedigi gosterilen fibroadenomlar bu gruptadir.

BI-RADS-3: Yiiksek olasilikla benign bulgular: Yuvarlak ya da oval sekilli, horizontal
yerlesimli solid kitleler, nonpalpable komplike kistler ve kiimelenmis mikrokistler bu
gruptadir. Bu grupta %2 den az oraminda malignite olasiligi vardir ve bu nedenle ilk
tespitinden sonraki 6. ayda kontrol edilmeli degisiklik olmazsa 1 yil sonra rutin kontrollere

devam edilmelidir.

BI-RADS-4: Siipheli bulgular: Kategori 3’ten fazla ancak kategori 5’ten daha az
malignite riski tasiyan ve doku oOrneklemesi gerektiren, fibroadenomlar ve diger benign

lezyonlarin 6zelliklerini gostermeyen lezyonlardir.

BI-RADS-S: Yiiksek olasilikla malign lezyonlar. Malignite olasilig1 %95 ve iistii olan
ve kesin biyopsi endikasyonu bulunan lezyonlardir. Diizensiz sinirli lezyon, lenf nodu

metastazi gibi.

BI-RADS-6: Kanitlanmis malignite: Bilinen, biyopsi ile dogrulanmis kanserlerdir.
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2.3. MEMENIN SOLID KiTLE LEZYONLARI

2.3.1. BENIGN SOLID KIiTLELER

2.3.1.1. FIBROADENOMLAR

Memenin en sik goriilen benign solid kitleleri fibroadenomlardir. Tiim meme
biyopsilerinin %40-50’sinin sonucu fibroadenomdur (18). Siklikla 20-30 yaslar1 arasinda
goriiliir. 50 yas {lzerindeki kadinlarda goriilen meme lezyonlarinin sadece %]1.4°1
fibroadenom tanis1 almaktadir (9). Fibroadenomlarin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Memenin gergek tiimorleri olmayip normal lobiillerin hiperplazisi ve distorsiyonu sonucu
gelistigi diisiiniilmektedir. Fibroadenomlarda bag dokusu ve terminal duktal epitel dokusu
olmak {lizere iki kisim bulunmaktadir. Bunlardan asil proliferasyon gosteren kisim bag
dokusudur. Bag dokusunda genclerde hiicre miktari, ileri yaslarda ise hiyalin ve kalsifikasyon
miktar1 fazladir. Adelosanlarda hiicresel igerigi yliksek, hizli biiyiiyen fibroadenomlar juvenil
fibroadenomlar olarak isimlendirilir. Daha ileri yasglarda hizli ¢ogalan hiicreler ve hizli
biiyliyen kitle goriildiiglinde palpasyon ve sonografik bulgulari fibroadenoma ¢ok benzeyen

filloides tiimor olasiligr akla getirilmelidir.

Fibroadenomlar, fizik muayenede mobil, iyi smirl, yuvarlak ya da lobiile kitleler
seklinde palpe edilirler. Cogu agrisizdir. Fibroadenomlardan malignite gelismesi nadir olup

gelisen en sik kanser %65 oraninda lobiiler karsinomdur (39).

Fibroadenomlar mamografide iyi sinirli, oval, yuvarlak ya da lobule sekilli dansiteler
olarak izlenirler. Karakteristik olarak ¢evre dokulardan keskin bir sinirla ayrilirlar. Oval ya da

yuvarlak bir kitle lezyonu %98 olasilikla benign olarak diisiiniiliir. Fibroadenomlarin
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kalsifikasyon paterni patognomonik olup genellikle kaba, patlamis misir benzeri ya da 2
mm’den bliyiik bi¢cimsiz kalsifikasyonlar seklindedir. Cok nadir de olsa lineer, graniiler ya da

pleomorfik kalsifikasyonlar da goriilebilmektedir.

Fibroadenomlar US’de ¢evre dokudan keskin sinirla ayrilan, diizgiin sinirli, oval sekilli
homojen eko yapisina sahip kitleler olarak izlenirler. Kii¢ciik boyutlardaki fibroadenomlar oval
ya da yuvarlak sekilde izlenirken, biiylidiikkge lobiilasyon gosterebilmektedirler.
Fibroadenomlarin transvers boyutu On-arka boyutundan genellikle biiyiiktiir. Genellikle
malignitelerden daha ekojen, yag dokusundan ise daha az ekojen olarak izlenirler. Yapilari
homojen olup biiylidiiklerinde nekrotik alanlara bagli olarak heterojen goriilebilmektedir.
Kitlenin arkasinda hafif akustik giiclenme izlenebilmektedir. Akustik giiclenme, hiicre miktar1
fazla olan gen¢ olgulardaki fibroadenomlarda daha sik goriiliir. Hiyalen matriks ya da
kalsifikasyon derecesi fazla olan ileri yash olgularda, kollajenin US dalgalarini absorbe
etmesi nedeniyle akustik golgelenme daha siktir. Bu nedenle bu olgularda malignite
olasiligimi diglamak gii¢ olabilir. Genellikle diizglin yiizeye sahip olduklarindan lezyonun
lateral kenarlarinda kenar gdlgesi izlenebilmektedir. US’de de mobil kitleler olup probla

bastirilirsa komprese olabilirler. Bu 6zellik atipik lezyonlarin tanisinda yararlidir.

2.3.1.2. FILLOIDES TUMOR

Filloides tiimor gerek klinik, gerekse patolojik acidan fibroadenomlara ¢ok benzer.
Memenin fibroepitelyal tiimorlerinin % 2.5’ini, tiim meme tiimorlerinin % 0.3’{ini olusturur
(42). Fibroadenomlardan daha gec¢ yasta, karsinomlara goére daha erken yaslarda izlenirler. En
sik 4. dekatta goriilmektedir. Genellikle memede agrisiz kitle bulunur. Muayenede yuvarlak

ve nispeten mobildir. Ortalama boyutlar1 5-9 cm’dir. Epitelyal hiperplazi ve stromada asir
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gelisme mevcuttur. % 80’1 benign, % 20’si malign davranis gosterir. Malign davranig

gosterenler metastaz yapabilirler. Mamografi ile tan1 koymak miimkiin degildir.

Sonografik olarak genellikle iyi siurli, oval ya da lobiile biiytik kitleler seklinde olup
fibroadenomlara benzerler. Hiicresel kismi fazla oldugundan posterior akustik giiclenme
gosterirler. Ekojeniteleri genellikle homojendir. Biiyiik boyuta ulastiklarinda nekroz ve
hemorajiye sekonder heterojen olabilir ve yer yer kistik alanlar igerebilirler. Kalsifikasyon

gostermezler. Kesin tani i¢in biyopsi gerekir.

2.3.1.3. FIBROADENOLIPOM (HAMARTOM)

Fibroadenolipomlar meme dokusunun nadir goriilen kapsiilsiiz hamartomatoz
lezyonlaridir. Degisen oranlarda yag, fibroadenom stromal komponentlerini ve yumusak doku
epitelini igerirler. Igerigindeki yag nedeniyle genellikle palpe edilemezler. Mamografik
0zelligi patognomonik olup icerigindeki yag ve fibr6z doku birbirinden ayirt edilebilir. US’de
icerdigi yag ve fibr6z doku kompanenti nedeniyle ¢evre dokudan net ayirt edilemeyebilir.
Genellikle hiperekoik alanlar igeren heterojen eko yapisinda ancak diizgiin sinirli, posterior

akustik giiclenmenin eslik ettigi kitleler olarak izlenirler.

2.3.1.4. LIPOM

Lipomlar yag iceren, yumusak, diizgiin sinirli, mobil benign kitlelerdir. Mamografide

kapsiilleri araciligryla normal yag dokusundan sinirlari ayirt edilebilmektedir.

US’de yag dokusu ile izoekoik olabilecekleri gibi igerdikleri fibroz doku miktarina

bagli olarak cevre yag dokusundan daha ekojenik olabilirler. Genellikle kapsiilliidiirler.
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Kapsiiliin ¢ok ince ve meme dokusu ile izoekoik oldugu durumlarda US ile
goriintiilenemeyebilirler. Fibroadenomlardan daha yumusak olmasi ve ¢ok kolay komprese
olmas1 ile ayirt edilebilirler. Posteriorunda akustik giiclenme ya da golgelenmeye neden
olmazlar. US’de hiperekoik yapiya sahip kitleler, tim meme kitlelerinin sadece %2’sini
olusturup, bunlar lipom, fibroadenom ve graniilomdur. Fibroadenomlarin sadece % 4’i
hiperekoiktir (15) ve subkutan dokuda izlenmezler. Graniilomlarda ise kuvvetli posterior

akustik gblgelenme izlenir.

2.3.1.5. YAG NEKROZU VE YAG KiSTi

Travma nedeniyle yag hiicrelerinden aciga ¢ikan serbest lipitlerin yabanci cisim
reaksiyonuna neden olmasi sonucu olusur. Travma ya da operasyon sonrasi ortaya c¢ikan
kitlelerde akla gelmelidir. Ancak yag nekrozu olgularinin sadece % 40’inda travma ya da
operasyon Oykiisii bulunmaktadir. Digerlerinde kist ya da duktus riiptiirii, fark edilmeyen
travmalar gibi etyolojiler sézkonusudur. Inflamatuar reaksiyon nedeniyle gelisen fibrozis,
lezyonun sert ve fikse olmasina neden oldugundan fizik muayene ile malignitelerden ayirt
edilemez. US’de fibrozis nedeniyle olduk¢a hipoekoik yapida, diizensiz sinirli, posterior
akustik golgelenme gosteren kitleler seklinde izlenir. Bu goriiniimii ile malignite olasiliginin
dislanmasi i¢in dinamik kontrastli meme MRG ya da biyopsi yapilmalidir. Sonografik olarak
solid bir kitle i¢ginde kistik kavitasyon ve serdz sivi birikimi seklinde goriilebilecegi gibi,

fibroz doku igeren belirsiz sinirli, anekoik kitle seklinde de izlenebilmektedir.

Yag kistleri bir yag nekrozu ¢esididir. US’de diizgiin sinirli, yuvarlak ve kapsiillii,
anekoik basit kist 6zelliginde ancak posteriorunda akustik giiclenme yerine tam tersine

akustik golgelenme izlenen lezyonlar yag kisti olarak degerlendirilmelidir.
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2.3.1.6. DIGERLERI

Leyimyom, nérofibrom, ndrilemmom, kondrom ve osteom memede nadir izlenen
diger kitle lezyonlardir. Sonografik olarak genellikle yuvarlak ya da oval fibroadenomlara
benzer Ozellikler gosterirler. Kondrom ve osteomda, fibroadenomlarda goriilen

kalsifikasyonlara benzer matriks kalsifikasyonlari izlenebilir.

2.3.2. MALIGN SOLID KiTLELER

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malignitedir. 20 yas altinda nadirdir. Yasla
goriilme siklig1 artar ve 55 yasindan sonra daha sik goriiliir. Meme kanserine yakalananlarin
% 30’unda anlaml risk faktorii mevcuttur. Risk faktorleri; erken menars, ge¢ menapoz, cocuk
dogurmamis olma, ileri yasta ilk canli dogum, ailede meme kanseri Oykiisii, fibroglandiiler
dokudan zengin meme paterni, ileri yas ve obezite olarak sayilabilir. Fizik muayenede
diizensiz smirh, sert, fikse kitleler siiphelidir. Eslik eden cilt ve meme bas1 degisiklikleri,

aksiller lenfadenopatiler de tanida olduk¢a 6nemlidir.

Mamografik duyarhilik invazif duktal karsinomlarda %81, invazif lobiiler
karsinomlarda %34, in-situ duktal karsinomlarda %355 iken yag dokusundan zengin
memelerde bu oran 9%100’lere ulasip, dens memelerde %45°e kadar diismektedir.
Sonografinin duyarlili1 ise invazif duktal karsinomda % 94, invazif lobiiler karsinomda %86,

in-situ duktal karsinomda %47 bulunmustur (3).

Silik, diizensiz 1s1nsal simirli ya da mikrolobiile sekilli, pleomorfik mikrokalsifikasyon

iceren kitlelerde malignite olasilig1 %80’in tstiindedir. Malignitelerin %5-30’u mamografi ile
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izlenememektedir (29). Bu nedenle fibroglandiiler dokudan yogun, dens memelerde mutlaka

US yapilmalidir.

Memenin diizensiz sinirli maligniteleri, infiltratif duktal ve infiltratif lobiiler karsinom,

iyi sinirli maligniteleri kolloid ve mediiller karsinom olarak gruplanabilir.

Infiltratif duktal ve lobiiler karsinomlar, tiim meme kanserlerinin %80’ini olustururlar.
US’de diizensiz sinirli ve heterojen hipoekoik yapidadirlar. Cevrelerinde olusan 6dem ve asir1
fibrotik komponent nedeniyle diizensiz smirhdirlar. Infiltratif duktal karsinom &zellikle
kollajen doku olusumunu arttirdig1 i¢in ¢ogunlugu skirdz yap1 gosterir ve timdr hiicrelerinden
daha c¢ok desmoplastik reaksiyon hiicreleri igerir. Bag dokusu miktar1 arttik¢a posterior
akustik golgelenme daha belirgin hale gelir. I¢ yapilarinda mikrokalsifikasyonlar secilebilir.
Cevre meme dokusunda retraksiyon, Cooper ligamanlarinda kalinlasma ve diizensizlik
izlenebilir. Desmoplastik reaksiyon ve tiimor ¢evresindeki kollajen miktarinin artmas1 US’de
kalinlig1 lezyona gore degisen diizensiz sinirhi hiperekoik bant seklinde izlenir (Boundary
halo). Bu goriiniim malign lezyonlara 0zgli olup, benign lezyonlarin ayriminda
yararlanilmaktadir. Bu bulgu nadiren yag nekrozu ve postoperatif degisikliklerde de

goriilebilmektedir. Ancak malign kitleler genellikle basilanmazlar ve hareketsizdirler.

Kolloid karsinomlar miisindz, mukoid ya da jelatindz karsinom olarak da
adlandirilirlar. Tiim infiltratif kanserlerin %5’inden azini olustururlar. Patolojik olarak timor
hiicrelerinin i¢inde ve disinda kolloid bulunur. Az miktarda bag dokusu igerirler. US’de
genellikle diizgiin sinirh, oval ya da lobiile sekilli, genellikle hipoekoik yapida daha az

olasilikla ¢evre yag dokusu ile izoekoik izlenebilirler. Posterior akustik giiclenme olustururlar,
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bu nedenle fibroadenomla ayirmak giigtiir ancak fibroadenomlara gére daha az komprese

edilebilir ve daha az hareketlidirler.

Mediiller karsinomlar nadirdir ve miisindz karsinoma oranla daha erken yaslarda
izlenirler. Bag dokusu reaksiyonuna neden olmazlar. Fizik muayenede mobildirler. US’de
diizgiin konturlu, yuvarlak ya da lobiile sekilde olup transvers boyutu, 6n-arka boyutundan
fazladir, nekroz ya da hemoraji ve buna sekonder heterojenite goriilebilir. Kalsifikasyon
nadirdir. Hiicre icerigi fazla oldugundan genellikle posterior akustik giiclenme eslik eder.
Diizgiin sinirlt malign kitleler ile benign lezyonlarin goriiniimii benzerdir. Ancak maliniteler

cevre doku yapisinda bozulma ya da reaktif degisikliklere sebep olurlar (30).

Nadir olmakla birlikte memeye hematojen ya da lenfojen yayilimla metastazlar
izlenebilir. Malign melanom, bronkojenik karsinom, over karsinomu, lenfoma, sarkomlar
memeye metastaz yapabilirler. US gorlinlimleri degiskendir. Bir ya da iki memede de

izlenebilirler, cogunlukla multipl kitlelere yol acarlar.

Tablo I: US’de dikkate alinan lezyon &zellikleri (2, 47)

LEZYON OZELLIGI BENIGN MALIGN
Sekil Oval, yuvarlak Diizensiz, multilobiile
Kenar Diizgiin, keskin kenarli Isinsal, diizensiz, belirsiz
Trasvers/AP cap orani (US) >1.4 <14
Kenar golgesi (US) Var Yok
Mikrokalsifikasyon Yok, sagilmis, bolgesel Kiime, segmental, lineer
Posterior eko Artmis, etkilenmemis Azalmis
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3. GEREC VE YONTEM

Nisan 2005-Aralik 2005 tarihleri arasinda tanisal ve tarama amaciyla boliimiimiizde

degerlendirilmeye alinan ve lezyon tespit edilen 238 goniillii kadin hasta incelendi.

Inceleme 6ncesinde biitiin hastalar calismanin amaci hakkinda bilgilendirildi ve yazili

onam alind1.

Mamografi ve ultrasonografi incelemeleriyle tespit edilen lezyonlar BI-RADS tam
kategorilerine gore smiflandirildi. Bu smiflama yapilirken Meme Goriintiilemesi Raporlama

ve Veri Sistemi (Breast Imaging Reporting and Data System: BI-RADS) kullanild1 (1,2).

3.1. Hastalar

Calisma grubu, tani veya tarama amaciyla meme incelemesi i¢in bagvuran yas
ortalamasi 52 (19-78 yaslar1 arasinda) olan 238 hastadan olugmaktaydi. Mamografi hastalarin
202/238 ‘sine (%84,8), ultrasonografi ve renkli Doppler ultrasonografi 220/238’sine (%92,4)
yapildi. 26 hasta normal radyolojik bulgulara sahipken, 212 hastada bir veya daha fazla
lezyon saptandi. A¢ik meme yarasi olan, yakin zamanda meme biyopsisi yapilan, halen
kemoterapi veya radyoterapi almakta olan, prone pozisyonda yatamayan hastalar ve porfiryasi
bulunan hastalar hari¢ biitiin hastalar rutin radyolojik degerlendirmeden sonra BTLM ile

incelendi.

3.2. Lezyonlar

Radyolojik olarak 212 hastada 229 lezyon saptandi. BI-RADS tan1 siniflamasina gore

lezyonlar: BI-RADS 2 (n=23, %10), BI-RADS 3 (n=90, %39,3), BI-RADS 4 (n=48, %21) ve
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BI-RADS 5 (n=68; %29,7) olarak siniflandi. BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 lezyonlarda kesin
tan1 histopatolojik degerlendirmeyle, BI-RADS 3 lezyonlarda 6, 12 ve 24’iincii aylarda
(ortalama 19 ay) klinik ve radyolojik takiplerle belirlendi. BI-RADS 2 lezyonlu hastalar 1 yil

sonra rutin periyodik kontrole ¢agrildi.

Kesin tan1 157 (%69) lezyonda benign, 72 (%31) lezyonda maligndi. Malign
lezyonlarm arasinda 58 olgu invaziv duktal karsinom (IDK), 7 olgu duktal karsinoma in situ
(DKIS), 5 olgu mikst invaziv duktal karsinom (IDK ve invaziv lobiiler karsinom n:2, IDK ve
kolloid, IDK ve lobiiler karsinoma in situ ve IDK ve DKIS), 1 olgu invaziv lobiiler karsinom

ve 1 olgu néroendokrin tiimordii.

Ortalama lezyon boyutu, malign lezyonlarda 21,1 mm (4-85 mm) ve benign

lezyonlarda 13,3 mm (5-50 mm) idi.

3.3. BTLM Goriintiilleme

BTLM incelemeleri, CTLM Scanner 1020 kullanilarak elde edildi. Cihaz, iiretici firma

(IDSI-Imaging Diagnostic Systems Inc.,Fl.) tarafindan ¢alisma amagli olarak 6diing verildi.

Caligsma etik kurul tarafindan uygun goriildii.

BTLM incelemesi i¢in hasta inceleme masasi iizerinde yliziistii yatirildi. Hastanin
memesine uygun Olc¢lide pozisyonlama halkasi secilerek incelenecek meme pozisyonlama
halkasinin i¢ine yerlestirildi. Hastalara inceleme icin hareketsiz konumda rahat edebilecekleri

sekilde uygun pozisyon verildi.
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Sekil 1: BTLM inceleme masast ve konsolu

Pozisyonlama halkasinin altinda lazer diyodu ve lazer dedektor tinitesi bulunmaktadir.

ABSORPTION FACTOR (cm’)

WAVELENGTH - NIR

Sekil 2: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobinin lazer 15181n1 absorbsiyon egrisi grafigi

Kullanilan lazer 15181 oksi ve deoksihemoglobinin absorbsiyon egrilerinin kesistigi

kizil6tesi 808 nanometre dalga boyundadir (sekil 2). Meme pozisyonlama halkasini altina
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yerlestirilmis olan diyod, 808 nanometre dalga boyuna ayarlanmis lazer 15181 yayar ve
dedektor sistemi meme etrafinda 360 derece doner. Sonra bir basamak asagi iner ve bir
tomografik kesit elde eden bir bagka rotasyon yapar. Kesit kalinligt memenin biiytikliigline

bagl olarak 1-4 mm’ye ayarlanabilir. Inceleme bir meme i¢in yaklasik 15 dakika siirmektedir.

Fo.07 (z0mm )

.

N1 (x50mm ) No.4 ul No11 (212mm)

(xEEmm)

Sekil 3: Sagittal, aksiyal, koronal planda BTLM kesit goriintiileri
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Inceleme sistemi bir doktor konsoluna baglidir. Olgiilen absorbsiyon veriler ve

matematiksel algoritmler kullanilarak {i¢ boyutlu goriintiiler olusturulur. Sagittal, koronal ve

aksiyal ii¢ planda kesitsel goriintiiler olusturulur (sekil 3).

Sekil 4: Ug boyutlu goriintiiler hareket ettirilebilir, kesilebilir.

Sekil 5: A)Yiizeysel agirlikli (Front to back-FTB), B) Maksimum intensite (MIP) goriintiiler.
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BTLM goriintiileri  dondiiriilebilir, kesilebilir ve pencere araligi ve genisligi

ayarlanarak degerlendirme kolaylig1 saglanabilir (sekil 4).

Ayrica maksimum intensite (MIP) ve yiizeysel agirlikli goriintiiler (FTB) olusturulur. MIP
gorlintiiler derin vaskiiler yapilarin, FTB goriintiler subkutan ylizeysel venlerin

goriintiilenmesinde kolaylik saglar (sekil 5).

3.4. Degerlendirme

BTLM goriintiilerinde kan iceren dokular lazer 1s181n1 absorbe ederek acik yesil veya
parlak beyaz, kan icermeyen dokular ise lazer 15181 yansitarak koyu yesil veya siyah

goriintirler (sekil 6).

Sekil 6: Kan igeren dokular lazer 151811 absorbe ederek agik-parlak renkte goriiniirler.
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Sekil 7: Ug boyutlu gériintiilerde saat kadranlari ile oryantasyon saglanabilir.

Normal damarlar ve yeni damar olusumlar1 da lazer 1s1g¢in1 absorbe ederler ve bu
nedenle ayrimlari 6nemlidir. Normal damarlar, taban1 gogiis duvarindan tepesi meme basina
uzanan piramid sekli gibi baz1 karakteristik 6zelliklere sahiptir. Normal subareolar vendz
pleksus ve gogiis duvarina yakin damarlar parlak goriilebilir. Karsidan bakildiginda normal

damarlarin gériinlimii araba tekerine benzer (sekil 8).
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Piramid seklinde (oklar) ve araba tekeri seklinde normal damar goriiniimii.

Anormal damarlar genellikle yuvarlak, boslukta asili gibi devamliligi olmayan, ters

piramid seklinde goriiniirler. Genellikle normal damarlardan daha az parlaktirlar.

Sekil 9: BTLM goriintiisiinde sar1 oklar normal damarlari, pembe oklar yeni damarlanma alanimi gostermekte.
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' ag

Sekil 10: BTLM goriintiisiinde sar1 oklar normal damarlari, pembe oklar yeni damarlanma alanini1 gostermekte.
BTLM goriintiilemede sik karsilasilan artefaktlar arasinda, kiiciik memelerde goriilen
“step-down’’ artefakti, abartili “genislemis’’ yiizeysel damarlar ve meme bast ve havanin
parsiyel voliimiiniin neden oldugu meme bas1 artefakti mevcuttur. Bu artefaktlarin bazilari
taninabilir ve ti¢ boyutlu goriintiilerle kontrol edilebilir (12). Bizim ¢alismamizda, ¢ok kiigiik
meme (n:9), veya diger artefaktlar (n:3) nedeniyle 12 hastanin goriintiileri yetersizdi. Bu

yetersiz goriintiiler ¢alisma grubuna dahil edilmedi.

s

Sekil 11: Kii¢ciik memede degerlendirme igin yetersiz inceleme.
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Cok kiigiik memelerde elde olunan goriintiiler saglikli degerlendirmeye uygun
olmayabilir (Sekil 11). Baz1 teknik ve harekete bagh artefaktlar da incelemenin tekrarini

gerektirebilir (Sekil 12).

Sekil 12: Artefaktlar degerlendirmeye engel olabilir.

Tiim mamografiler ve radyolojik kayitlar sonraki degerlendirmeler i¢cin BTLM
goriintiileriyle birlikte toplandi. Calisma hastalariin  degerlendirilmesi  Oncesinde,
degerlendiriciler bir 6n grup hastada olgularin ¢ogunda fikir birligine ulasana kadar birlikte
degerlendirmeler gerceklestirdi. Calisma grubunun degerlendirmesi sirasinda degerlendiriciler
birbirinden bagimsizdi. Iki ayr1 degerlendirme yapildi. Degerlendirmelerden ilki, lezyon yeri,
boyutu ve BI-RADS kategorisi bilinmeden yapildi. ikinci BTLM degerlendirmesi, mamografi
ve ultrasonografi bulgular1 bilinerek ancak histopatoloji sonucu bilinmeden ve radyolojik
bulgularmn etkisinde kalmmaksizin yapildi. iki degerlendiricinin her iki degerlendirmesi

arasindaki anlasma degerlendirildi.
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Sekil 13: Ayn1 hastanin bilateral simetrik BTLM ve MG goriintiileri.

Radyolojik olarak 26 normal ve 44 normal olmayan hastaya bilateral BTLM yapildi.
Normal memelerde bilateral incelemenin amaci, vaskiiler simetriyi degerlendirmek ve imaj
paterninde parankim tipinin roliiniin saptanmasidir. BTLM goriintiilerinde vaskiiler simetri iki

yonlii mamografi goriintiileriyle karsilastirilarak degerlendirildi. Anormal memelerde bilateral
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incelemenin amaci, normal ve anormal goriintii paternlerinin ayriminda bilateral incelemenin

yararli olup olamayacaginin degerlendirilmesi idi.

BTLM’ nin ger¢ek pozitif, yalanci negatif, gercek negatif ve yalanci pozitif oranlari

hesaplandi. BTLM ve radyolojik bulgular karsilastirilarak asagidaki 6zellikler degerlendirildi:

I. BTLM pozitifligi ve lezyon yerlerindeki uyum (n:229) degerlendirildi.
Degerlendirilirken ayni kadranda olus temel alinarak, BTLM bulgusu ger¢ek lezyon yeri ile
ayn1 kadranda ise “pozitif ve uyumlu” kabul edildi. BTLM bulgusu ger¢ek lezyon yerinden

farkli bir kadranda ise “pozitif ama uyumsuz” kabul edildi.

I1. BTLM pozitifligi ve lezyon boyutu arasindaki uyum (n:229) arastirildi.

III. Lezyon boyutlar1 agisindan uyum (n:229) degerlendirildi. Sonografik veya
mamografik (sonografik olarak goriilemeyen lezyonlarda) olarak tanimlanan lezyon boyutlari

ile yeni damar olusumu alaninin genisligi karsilastirildi.

IV. DKIS ve IDK olgularda (n:42) BTLM pozitiflikleri arasinda ve IDK un histolojik
gradeleri arasinda (n:38) BTLM pozitiflikleri arasinda anlamli iligki olup olmadigi

degerlendirildi.

V. Mamografik parankim tipleri ve BTLM goriintii paternleri karsilagtirildi(n:52).
Memelerin mamografik olarak dens ve yagli olusu ile BTLM goriintii paternleri arasinda iligki

olup olmadig1 degerlendirildi.
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VI. Mamografi ve BTLM‘de vaskiiler simetrisite degerlendirildi(n:52). Normal
memeli 26 olguda mamografi ve BTLM gorintiileri vaskiiler yapilarin simetrisi agisindan

karsilagtirildi.

VII. Degerlendirmenin son agamasinda alinan son tan1 koydurucu kararda, BTLM nin
ikinci degerlendirme bulgular1 kullanildi. Son tami koydurucu karar, BTLM bulgular

mamografi ve ultrasonografi bulgulartyla esit etkinlikte beraber degerlendirilerek alindu.
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4. BULGULAR

Degerlendiriciler arast uyum ilk ve ikinci degerlendirmeler icin (ilk degerlendirme
lezyonun yeri, biiyiikliigii, BI-RADS smifi bilinmeden, ikinci degerlendirme lezyonun yeri,
buyiikligii, BI-RADS smifi bilinerek ancak histopatolojik  tanis1  bilinmeden

gergeklestirildiginde) sirastyla %95.1 ve %99.5°dir.

Ilk ve ikinci BTLM degerlendirmeleri igin gercek negatif, gercek pozitif, yalanci
negatif, yalanci pozitif oranlar1 Tablo 2 ve Tablo 3’de gosterilmistir. Iki degerlendirme arasi
uyum %77.2°dir. BTLM’nin tant koymadaki etkinliginin degerlendirilmesinde ikinci

degerlendirmenin sonuglar1 goz 6niine alinmustir.

I. Gergek pozitifler arasinda, BTLM bulgusu olgularin %72’sinde lezyonla ayni

kadranda iken %28’inde ayni kadranda degildi.

II. BTLM pozitifligi lezyon boyutuyla iliski gostermemektedir. BTLM pozitif ve
negatif benign lezyonlarin boyut ortalamalar1 (sirasiyla 15.6 ve 13 mm) arasinda anlamli
faklilik saptanmamistir. Benzer sekilde, BTLM pozitif ve negatif malign lezyonlarin boyut

ortalamasi (sirastyla 21 ve 20 mm) arasinda da anlamli farklilik saptanmamustir.

III. Yeni damarlanma alaninin biiyiikliigii, gercek lezyon biiyiikliigii ile iligkili

degildir.

IV. Dért DKIS olgusu arasinda ikisinde BTLM negatif, diger ikisinde pozitif ancak

ayn1 kadranda degildir.



31

Otuz sekiz IDK olgusu arasinda, %71’inde BTLM pozitif ancak pozitiflerin %44 iinde

yeni damarlanma alani1 lezyonla ayni1 kadranda degildir.

BTLM pozitifligi IDK un histolojik grade’i arttik¢a artmaktadir. BTLM, grade I’lerin

(n:4) %25’inde, grade II’lerin (n:23) %78’inde, grade I1I’lerin (n:11) %73 linde pozitiftir.

Sekil 14: MG’de simetrik, BTLM’ de asimetrik vaskiilarizasyon-kanlanma paterni.
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VI. Iki yonlii bilateral MG goriintiileriyle karsilastirildiginda, normal memeli ve
MG’de vaskiiler yapilar1 simetrik hastalarin % 76’sinda  BTLM vaskiiler paterni

asimetriktir(Sekil 14).

V. BTLM goriintii paterni ile parankim tipi arasinda iliski bulunamamigtir. Malign
lezyonlu yagli memelerde (tip 1 ve tip 2) BTLM %75 pozitifken, malign lezyonlu dens

memelerde (tip3 ve tip4) BTLM %57 pozitiftir.

Tablo 2: Lezyonun yeri, biiyiikliigii ve radyolojik tan1 bilinmeden yapilan ilk BTLM degerlendirmesi sonuglari.

BTLM bulgusu Benign (n:157) Malign (n:72)
Pozitif 47 (%30) (YP*) 33 (%46) (GP*)
Negatif 110 (%70) (GN*) 39 (%54) (YN*)

* YP: yanlis pozitif, GP: gercek pozitif, GN: gercek negatif, YN: yanlis negatif oranini ifade etmektedir.

Tablo 3: Lezyon yeri, biiyiikliigli ve radyolojik tanisi bilinerek ancak histopatoloji sonucu bilinmeden yapilan

ikinci BTLM degerlendirme sonuglart.

BTLM bulgusu Benign (n:157) Malign (n:72)
Pozitif 31 (%20) (YP*) 49(%68) (GP*)
Negatif 126 (%80) (GN*) 23 (%32) (YN*)

* YP: yanlig pozitif, GP: gercek pozitif, GN: gercek negatif, YN: yanlis negatif oranini ifade etmektedir.
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Yontemlerin tek ve bir arada tanisal etkinligi Tablo4’te gosterilmistir:

Tablo 4: Yontemlerin tek baslarina ve bir arada tanisal etkinlikleri.

Pozitif Negatif
Duyarhhk Secicilik
ongorii degeri | ongorii degeri
MG +US %100 %65 %57 %100
BTLM " %68 %80 %61 %85
MG+US+BTLM"™" %100 %55 %350 %100

" ikinci BTLM degerlendirmesi (olgularm BTLM goriintiileri, degerlendiriciler tarafindan lezyon yeri,
biiyiikligii ve radyolojik 6zellikleri bilinerek ancak bu bilgilerin etkisinde kalmadan degerlendirildiginde BTLM
sonuglar) istatistiksel oranlari.

" Ikinci BTLM degerlendirmesi, mamografi ve ultrasonografi birlikte degerlendirildiginde istatistiksel oranlar
(olgularmn BTLM, mamografi ve ultrasonografi bulgular1 bir arada ve esit etkinlikte degerlendirilmis ve

yontemlerden herhangi birisi patolojik ise radyolojik tani patolojik kabul edilmistir).

Tablo 4’te, ilk satirda mamografi ve ultrasonografinin birlikte etkinligi belirtilmistir.
Ikinci satirda BTLM‘nin ikinci degerlendirme sonuglar1 verilmistir. Bu degerlendirmede,
degerlendiriciler histopatoloji sonucunu bilmeden, lezyonun yeri, biiyiikliigli, mamografik ve
ultrasonografik Ozelliklerini bilerek ancak bu bilgilerin etkisinde kalmadan degerlendirme
yapmis ve istatistiksel oranlar hesaplanmstir. Ugiincii satirda BTLM ikinci degerlendirme
sonuclari, mamografi ve ultrasonografi bulgulari, her biri esit etkinlikte olacak sekilde son
radyolojik tani belirlenmistir. Bu asamada yontemlerden birisi patolojikken, radyolojik tani
patolojik kabul edilmistir. Daha sonra tiim degerlendirme sonuclar1 karsilastirilmistir.
BTLM’nin tek basina seciciligi, mamografi ve ultrasografinin segiciliginden daha yiiksektir.
Olgular mamografi ve ultrasonografi ile lezyon saptanarak calismaya alindigindan mamografi

ve ultrasononografinin duyarliligi %100 ’diir. Bu nedenle her {i¢ yontemin esit etkinlikte
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birlikte degerlendirilmesinde de duyarlilik %100 olmaktadir. Ancak BTLM, mamografi ve

ultrasonografi ile birlikte esit etkinlikte degerlendirildiginde segicilik azalmstir.
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OLGULARDAN ORNEKLER

Olgu 1: : 57 yasinda kadin hasta. Sag meme saat 6 hizasinda palpabl kitle lezyonu mevcuttur.

Sekil 1A: MLO ve CC grafilerde saat 6 hizasinda belirsiz-diizensiz sinirl kitle lezyonu mevcuttur.

Sekil 1B: US incelemesinde ayni lokalizasyonda mikrolobiile konturlu kitle lezyonu izlenmektedir.
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Sekil 1C: BTLM goriintiilerinde sag meme saat 6 hizasinda genis anjiogenezis alani izlenmektedir.

Histopatolojik tani: Invazif Duktal Karsinom
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Olgu 2: Hasta 40 yasindadir ve tarama amaciyla gelmistir.

Sekil 2A: Mamografide sol memede saat 3 hizasinda asimetrik dansite ve pleomorfik yiiksek olasilikla malign

mikrokalsifikasyon kiimesi izlenmektedir.

Sekil 2B: US’de sol meme saat 3’de MG bulgusu lokalizasyonunda yer yer mikrolobiile konturlu kitle

izlenmektedir.
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Sekil 2C: Hastanin BTLM goriintiisiinde saat 3-4 hizasinda anjiogenezis alani izlenmektedir.

Histopatolojik tani: Komedo tipte duktal karsinoma in-situ
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Olgu 3: Annede meme Ca Oykiisii olan 46 yasindaki bayan hasta sol memede ele gelen kitle

nedeniyle bagvurmustur.

Sekil 3A: US’ de saat 3’ te diizensiz sekilli, diizensiz siirli 40x25 mm boyutlarinda hipoekoik kitle mevcuttur.

Sekil 3B: Sol memede saat 3 hizasinda 1sinsal konturlu pleomorfik kalsifikasyonlar i¢eren kitle izlenmektedir.
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Sekil 3C: BTLM ggoriintiilerinde sol memede saat 3 hizasinda anjiogenezis alani oklarla gosterilmektedir.

Histopatolojik tani: Invazif duktal karsinom
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Olgu 4: 48 yasindaki hasta, ele gelen kitle sikayeti ile bagvurmustur.

Sekil 4A: Sol meme saat 2 hizasinda 1s1nsal konturlu kitle lezyonu mevcuttur.

Sekil 4B: US’de ayni1 lokalizasyonda 1sinsal konturlu kitle izlenmektedir.
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Sekil 4C: BTLM goriintiilerde hastanin kitlesinin bulundugu saat 2 lokalizasyonu, hatta meme iist dis kadram

dogal olup anormal vaskiilarizasyon alani bagka kadranda (alt-dis kadranda) izlenmektedir.

Histopatolojik tan1: invazif duktal karsinom
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Olgu 5: Hasta, 35 yasindadir ve sag memede kitle sikayetiyle bagvurmustur.

Sekil SA: Sag MLO ve CC grafilerde iist-i¢ kadranda asimetrik dansite alani izlenmektedir.

Sekil SB: US’ de ayn1 meme iist-i¢ kadranda fokal heterojenite alan1t mevcuttur.
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Sekil 5C: Sag memede saat 1 hizasinda anjiogenezis dikkati gekmektedir.

Histopatolojik tani: Invazif duktal karsinom
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Olgu 6: Sag mastektomisi olan 51 yasindaki hastada rutin kontrol sirasinda fizik muayenede
sol memeyi dolduran kitle mevcuttur.

Sekil 6A: MLO ve CC grafilerde sol memeyi dolduran dens kitle izlenmektedir.

Sekil 6B: US’ de memeyi dolduran lobiile konturlu 8x5 cm boyutlarinda heterojen kitle mevcuttur.
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Sekil 6C: Sol meme iist-dis kadranda genis anjiogenezis alani izleniyor.

Histopatolojik tani: Yiiksek grade’li Noroendokrin karsinom
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Olgu 7: 46 yasinda hasta, ele gelen kitle nedeniyle bagvurmaktadir.

Sekil 7A: MG’de sag meme saat 11 hizasinda 1smsal konturlu kitle mevcuttur.

Sekil 7B: Ayni1 hastanin US incelemesinde diizensiz sinirli kitle izlenmektedir.
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Sekil 7C: Saat 11 hizasinda kitle lokalizasyonunda ve diger alanlarda yeni damarlanma alani izlenmemektedir.

Histopatolojik tani: Infiltratif duktal karsinoma
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6. TARTISMA VE SONUC

Meme kanserinde mamografi ile yapilan taramalarin mortaliteyi belirgin azalttigi
bilinen bir ger¢ek olmakla birlikte, bu yontemin temel dezavantaji, yalanci pozitif ve yalanci
negatif incelemeler ile gereksiz biyopsilere neden olmasi, fiziksel ve psikolojik morbiditeyi
arttirmasidir (10, 21, 46). Iyonizan radyasyonun zararli etkilerini de barmdiran bu inceleme
yonteminin memeye ait fonksiyonel bilgi verememesi ve lezyonlarin benign-malign
ayriminda yetersiz kalmasi, bu tarama yontemine ek olarak US, MRG ve optik goriintiileme

gibi yontemlerin gelistirilmesine neden olmustur.

Bu caligmada, mamografik ve sonografik incelemenin yanisira uygulanan BTLM
incelemeye ait goriintiiler, BTLM nin tek basina ve bagimli etkinligini saptamak amaciyla iki
asamada degerlendirilmistir. Ilk asamada diger radyolojik bulgular bilinmeden, ikinci
asamada mamografi ve ultrasonografik bulgularla beraber degerlendirme yapilmistir.
Sonuglarimiz radyolojik bilgi olmaksizin (BTLM birinci degerlendirme) BTLM ’nin
duyarliliginin %46 ve segiciliginin %70 oldugunu gostermektedir. BTLM, mamografi veya
ultrasonografi ile saptanan lezyonlarin sadece %46’sin1 gosterebilmis olup duyarlilig
diisiiktiir. Seciciligi, mamografi ve ultrasonografinin seciciligine gore (%65) %5 daha yiiksek
bulunmustur. Radyolojik  bulgularla birlikte  degerlendirildiginde (BTLM  ikinci
degerlendirme), BTLM ‘nin kanserleri saptama oran1 %68 bulunurken (mamografi veye
ultrasonografi ile saptanan lezyonlarin %68’1), seg¢iciligi mamografi ve ultrasonografinin
seciciliginden daha iyi bulunmustur (%80’e karst %65). Mamografi ve ultrasonografi

bulgular1 bilinerek yapilan degerlendirmede BTLM duyarliliginin ve segiciliginin artmasi
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nedeniyle, BTLM goriintiilerinin  degerlendirilmesinin mamografi ve diger radyolojik

incelemelerle birlikte yapilmasi gerektigini diistinliyoruz.

Literatiirde degisik optik goriintiilleme yontemleri ile memenin yapisi ve meme
lezyonlarin ayirici tanisina yonelik ¢alismalar bulunmakla birlikte BTLM goriintiilemenin
meme lezyonlarinin ayiric tanisindaki rolii hakkinda yalnizea bir yayinlanmis ¢alisma vardir
(11). Memedeki lezyonun BTLM ’deki lokalizasyon bilgisiyle kullanildigi bir seride
calismacilar % 70 duyarlilik ve % 32.7 secicilik bulmustur (11). Ayn1 ¢calismacilarin BTLM
goriintiilerini mamografi ve ultrasonografi bulgulariyla birlikte degerlendiren yayimlanmamis
bir ¢aligmalarinda daha yiiksek secicilige (%53.4) ragmen daha diisiik duyarlilik (%65.3)
bulunmustur (ECR, 2006). Bizim calismamizda ikinci BTLM degerlendirmesi, yontem
bakimindan benzer olup benzer duyarlilik (%68) ancak daha iyi segicilik (%80)

saglamaktadir.

Literatiirde meme goriintiilemede rutin uygulamada BTLM ’nin bu sekilde mamografi
ve ultrasonografiyle birlikte incelendigi bir baska calisma yoktur. Bu calismada, yontemlerin
(mamografi, US ve BTLM) birlikte degerlendirilmesinde lezyon yontemlerin herhangi birine
gore siipheli ise sonug¢ pozitif, biitlin yontemler negatifse sonu¢ negatif kabul edildi. Bu
nedenle birlikte degerlendirmelerde duyarlilik degismedi (%100). Mamografi ve
ultrasonografi birlikte kullanildiginda % 65 olan duyarlilik, BTLM nin bu iki ydnteme
eklenmesiyle birlikte yorumlama yapildiginda % 55 e diismiistiir. BTLM nin yalanci pozitif
sonuclarinin gdrece yiiksekligi ile agiklanabilecek bu durum, bu teknigin diger yontemlere ek
olarak degerlendirilmesinin yani sira teknik olarak gelistirilmesi gerekliligini de ortaya

koymaktadir. Optik goriintiilemedeki teknolojik gelisimlere paralel olarak BTLM’de uzaysal
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¢cOziinlirliigli arttiracak yeni agilimlar ve tiimor hiicrelerini isaretleyecek indosiyanin yesili
gibi eksternal boya maddelerinin kullanimiyla meme lezyonlarinin ayirici tanisinda ilerleme

saglanabilecegi diisiiniilebilir.

Ik ve ikinci BTLM degerlendirmelerimizde degerlendiriciler arasi uyumun yiiksekligi
(swrastyla, %99.5 ve %95.1), BTLM goriintiilerinin degerlendiricilere bagimli olmaksizin
degerlendirilebilecegini gostermektedir. Ancak BTLM goriintiilerinin yorumlanmasinin zor
olmas1 nedeniyle degerlendiricilerin bir 6n c¢alisma grubunda birlikte degerlendirmeler
yapmasinin, goriintiilerin yorumlanmasinda benzer yaklasim saglamasi acisindan énemli bir

gereklilik oldugunu diisiinmekteyiz.

Farkli tekniklerle uygulanan optik goriintiileme yoOntemlerinin meme lezyonlariin
benign-malign ayrimindaki basarisina yonelik celigkili sonuclar bulunmaktadir ve genel
goriis, optik gorlintiilemenin bu konuda mamografi ve diger standart goriintiileme
yontemlerinin ~ yerini  alabilecek durumda olmadigidir (27). Bununla birlikte,
neovaskiilarizasyon ile kanserin evresi ve histolojik grade’i arasinda pozitif iliski olmasi,
BTLM’ nin gelistirilmesi sartiyla umut vaadedebilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda
BTLM pozitifligi, invazif kanserlerde in situ kanserlerden daha yiiksek olarak bulunmus (%71
ve %50), Grade II ve III kanserlerde (%78 ve %73) de grade I kanserlerden (%25) daha fazla
siklikta pozitif sonu¢ verdigi izlenmistir. Kanserin agresivitesinin bir parametresi olarak
degerlendirilebilecek bu durum, tedaviye yanitin takibinde BTLM’nin potansiyeline yonelik

olarak yapilacak daha fazla ¢aligmayla agiklik kazanacaktir.

Optik goriintiilemenin, hasta konforu ve memnuniyeti agisindan degerlendirildigi

objektif bir ¢alisma olmamakla beraber, genis hasta serimizde incelemenin tiim hastalar
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tarafindan kolayca tolere edildigine ait gdzlemimiz, bu incelemenin klinik uygulamada
rahatlikla kullanilabilecegini diistindiirmektedir. Hasta konforu ve maliyet-yarar analizi
acisindan yapilacak g¢alismalar, bu yontemin klinik kullanimina gegisini belirlemede diger

onemli unsurlar olacaktir.

BTLM goriintiilemenin saptanilan bazi sinirlamalart:

I. Lezyon yeri uyumsuzluklart saptanmaktadir. BTLM’ nin pozitif oldugu olgularin

%28 ’inde yeni damarlanma alani kitleden farkli bir kadranda saptanmustir.

II. Lezyon boyutlar1 ile BTLM ile saptanan yeni damarlanma alan1 boyutlar1 arasinda
uyum izlenmemektedir. Kiigiikk boyutlu kanserde BTLM ’nin saptadigi yeni damarlanma
alaninin belirgin veya biiyiik boyutlu kanserde yeni damarlanma alaninin kiigiik olabildigi

izlenmistir.

III. Yalanci pozitifliklerin ve diisiik seciciligin bir nedeni benign lezyonlarin da yeni

damarlanma alan1 gosterebilmesidir.

V. BTLM goriintii paterni memelerdeki vaskiiler simetri ile iligkili degildir. Bu da
bilateral incelemenin mamografideki degerlendirmeyi kolaylastirici katkistnin  BTLM

goriintiilerin yorumunda s6z konusu olmadig1 anlamina gelmektedir.

VI. BTLM goriintiileri parankim tipi ile baglantili degildir. Mamografideki
radyoliisent (yagli) alanlarin BTLM goriintiilerde koyu alanlara ve mamografide dens

(fibroglandiiler) alanlarin BTLM ’deki parlak alanlara karsilik gelmesi beklentisine karsin
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olgularda izlenen uyumsuzluklar BTLM goriintii paterninin mamografik parankim tipinden

yola ¢ikilarak dngdriilemeyecegini gostermektedir.

Sonug olarak, BTLM, noninvazif ve kolay uygulanabilir bir yontem olmasina karsin
bugilinkii haliyle meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde ve ayirict tanisinda yararliligi
sitnirhidir. Yeni yazilim ve rekonstriiksiyon algoritmlerinin gelistirilmesi ve optik kontrast

ajanlarin gelistirilmesi gelecekte daha basarili olmasini saglayabilir.
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7. OZET

Amag¢: Meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde BTLM’nin etkinligini belirlemek, meme
parankim yapis1 ve vaskiiler anatomisinin BTLM goriintii paternine etkisini incelemek ve

bilateral incelemenin yararini arastirmak.

Gere¢ ve yontem: Tarama veya tanisal amagli meme incelemeleri igin bdoliimiimiize
bagvuran, mamografi veya US’de meme lezyonu saptanan 212 hastaya ve radyolojik olarak
normal 26 hastaya BTLM yapildi. BTLM goriintiileri, iki degerlendirici tarafindan bagimsiz
olarak degerlendirildi. Degerlendirme, 6nce lezyon yerlesimi, boyutu ve BI-RADS kategorisi

bilinmeden, ardindan da bu 6zellikler bilinerek toplam iki kez yapildi.

Bulgular: Lezyonlar, BI-RADS 2 (n=23), BI-RADS 3 (n=90), BI-RADS 4 (n=48) ve BI-
RADS 5 (n=68) olarak siniflandirildi. BI-RADS 4 ve 5 olgularda histopatoloji ile, BI-RADS
3 olgularda takip ile kesin tanitya ulasildi. Lezyonlarin 72’si malign, 157’si benign idi.
Degerlendiriciler arast uyum birinci ve ikinci degerlendirme i¢in sirastyla %95.1 ve 9%99.5
idi. Duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ongorii degeri ve negatif 6ngorii degeri sirasiyla, birinci
degerlendirme i¢in %46, %70, %41, %73 ve ikinci degerlendirme igin %68, %80, %61, %85
olarak hesaplandi. BTLM, diger radyolojik modaliteler ile beraber kullanilir ve taniy1
etkilemesine izin verilirse spesifisitenin %65’den %55’e diisecegi hesaplandi. BTLM
pozitifligi, invaziv timor grade’i ile pozitif korelasyon gosterirken, lezyon boyutu, meme

parankim tipi ve vaskiiler anatomi ile BTLM pozitifligi arasinda iligki gosterilemedi.

Sonu¢: BTLM, benign ve malign meme kitlelerinin ayirict tanisinda MG ve US ile birlikte

kullanildiginda bile giivenilir bir yontem degildir.
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8. SUMMARY

Purpose: To assess the value of CTLM in the evaluation of breast lesions, to determine the role of
parenchyma type and vascular anatomy on CTLM image pattern, and to investigate the impact of
bilateral scanning.
Materials and Methods: The patients who have been applied for scanning or diagnosing to our
Department have been participated to this study. CTLM has been scanned to 212 patients with lesions
diagnosed on mammography or US, and 26 patients with radiologically normal breasts. CTLM scans
have been assessed independently by two reviewers. The assessments have been made in two steps; at
the first step revieweres assessed the images without knowing the location, size of the lesion and the

category of BI-RADS; the second step has been made with the knowledge of these informations.

Findings: The lesions have been categorized as BI-RADS 2-3-4-5 (n:23, 90, 48, and 68) (72
malignant, 157 benign). The last diagnose has been made with the histopathology in BI-RADS 4-5,
and with the follow-up in BI-RADS 3 categories. 72 of the lesions were malign and 157 of the lesions
were bening. The agreement between reviewers was %95.1 for the first assessment and %99.5 for the
second. Sensitivity, specificity, ppv and npv of CTLM were calculated for the first and second
assessments as 46%, 70%, 41%, 73%, and 68%, 80%, 61%, 85%, respectively. It has been observed
that if the CTLM has been used as an adjunct to the other radiological modalities, and it has been
allowed to effect the diagnose, it has been calculated that the specificity would be decrease from %65
to %55. CTLM indicated positive correlation with the tumor grade; however, the relationship between
the dimension of the lesion, breast parenchyma type, the vascular anatomy and positivizm of

CTLM.was not significant.

Results: Currently, CTLM scanning is not a reliable method even though it has been used as an

adjunct method to MG and US scanning for the diagnosies of bening and malign breast lesions
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