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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, kadmnlar arasinda en sik goriilen kanser tiirli olup gliniimiizde
ortalama 9 kadindan biri meme kanseri riskiyle kars1 karsiyadir Kadinlarda
kanserden kaynaklanan 6liimlerde meme kanseri akciger kanserinden sonra ikinci
siray1 almaktadir. Bu nedenle meme kanserinin erken tanis1t 6nem kazanmaktadir
ve 40 yas Ustii kadinlarda yillik rutin mamografi taramalar1 6nerilmektedir.

Ancak mamografinin duyarlilii meme parankim dansitesine baghdir ve
dens memelerde mamografinin duyarliligi diismektedir. Ayrica meme dansitesi
meme kanseri i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle
meme dansitesine yonelik ilgi son donemde artmustir.

Biz de bu calismamizda hali hazirda ¢ekilmis toraks BT’leri ve
mamografileri bulunan hastalarin meme parankim paternlerini BI-RADS’a gore
smiflandirarak meme parankim paternini degerlendirmede BT ve mamografinin

uyumunu, gézlemciler aras1 ve gézlemci i¢i uyumu arastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Meme her iki cinsiyette embriyonel hayatin ikinci ayinda gévdenin yan
tarafinda olusmaya baslayan yiizeyel fasiyanin iki yapragi arasinda yerlesmis bir
cift modifiye apokrin ter bezidir. Memenin biiylkligi, sekli ve durumu kadinin
hayat1 boyunca stirekli bir degisim igerisindedir. Memeler puberteye kadar ¢ok
yavas biiylime gosterirler. Pubertede 10-12 yaslar1 arasinda overlerin hormon
salgilamasi ile meme ve genital organlarin maturasyonu baslar. Puberteden sonra
her bir menstrual siklusta, gebelik ve laktasyonda farkliliklar gozlenir.
Menopozda ise memede involiisyon izlenir. Meme siklik hormonal
degisikliklerden stirekli etkilenen dinamik bir organdir. Bu durum klinige agr1 ve

sislik olarak yansimaktadir (1, 2, 3).

2.1.1. Memenin embriyolojisi, histolojisi ve fizyolojisi

Embriyonik dénemin 5. haftasi sonlar1 ile 6. haftasinin basinda embriyonun
alt ve list ekstremite tomurcuklar1 arasinda her iki yanda aksilladan kasiga kadar
boylamasina uzanan ektodermal kalinlagma olur. Bu kabarikliga siit ¢izgisi denir.
Siit ¢izgisinin iist 1/3 kismi hari¢ diger boliimleri hizla silinir. Pektoral bolgedeki
ektodermal kalinlasma baslangicta disk seklindedir. Daha sonra kiire seklini alir
ve lobiillenir. Besinci aydan itibaren 15-20 adet solid kordon, dermisin bag
dokusunu aralayarak iceriye dogru biiyiir. Primitif siit kanallar1 tiim fetal yasam
siiresince biiyiimeye ve dallanmaya devam eder. Uciincii trimester déneminde
cinsiyet hormonlar1 fetal dolasima girer ve memedeki epitelyum dallanmalarinin
kanalizasyonuna yol acar. BoOylece dogumda sayilar1 15-20’yi bulan meme
duktuslar1 gelismis olur. Fetus gelisiminin 32-40. haftalarinda meme dokusunda
lobiil, alveolar yapilar, areolar kompleks gelisir ve pigmente olur. Baslangicta
kabarik olan primordium yassilasir ve kornifiye olur (keratinlesir) ardindan
duktuslarm agildig1 ¢okiintii gelisir. Daha sonra bu ¢okiik bolge kabararak meme
basini olusturur (1, 2). Her meme bezi birlesik tiibiiloalveolar tipte 15-25 lobdan
olusur. Her bir lob siki bir bag dokusu ve bol miktarda yag dokusu ile

digerlerinden ayrilir. Her meme lobu 20-40 lobiilusten olusmustur. Her bir



lobiiliiste igerisinde 10-100 arasinda degisen sayida asiniis bulunur. Asiniisler
birleserek intralobiiler ve ekstralobiiler segmentlerden olusan ve memenin en
kiiciik boliimii olan terminal duktolobiiler iinitleri (TDLU) olustururlar. Memede
her bir lobiiliisun terminal duktusu diger lobiiluslardan gelen terminal duktuslarla
birleserek subsegmental duktusu, birka¢ subsegmental duktus da birleserek
segmental (laktifer) duktusu olusturur. Segmentleri bosaltan toplayici duktuslar 1-
2 mm ¢apimda olup, 2-5 mm capindaki subareolar siit siniislerine (laktifer siniis)
ve meme basina agilirlar (1, 3, 4). Meme bas1 sinir uglarindan ¢cok zengin olup yag
ve ter bezlerini de bulundurur. Ancak kil follikiilii ihtiva etmez. Areola 15-60 mm
capinda olup daha koyu pigmentedir. Areolanin periferine yakmn kesiminde
montgomery bezlerinin ag¢ildigt morgagni tiiberkiilleri bulunur. Montgomery
bezleri siit salgilayabilen sebaséz bezlerdir. Siit bezlerin histolojik yapist
cinsiyete, yasa, fizyolojik duruma gore degisiklik gdsterir. Puberteden Once, siit
bezleri siit siniislerinden (laktifer6z siniis) ve bu siniislerin birka¢ dalindan, siit
kanallarindan (laktifer6z duktus) olusurlar. Puberte (10-12 yaslar1 arasinda)
esnasinda ise disilerde siit bezlerinin gelisimi sekonder cinsiyet karakterlerinden
birini olusturur. Bu donem esnasinda memelerde biiylime ile birlikte ¢ikintili bir
meme basit gelisir. Buna karsilik erkeklerde memeler normalde diiz olarak
durumunu muhafaza eder. Puberte esnasinda meme biiylimesi yag dokusu ile
kollejenoz bag dokusunun ve bunlara ilaveten siit kanallarmm gelisme ve
dallanmalarinin kiimelesmesi sonucu ortaya ¢ikar. Siit kanallarmin ¢ogalmasi ve
yagin toplanmasi puberte esnasinda ovaryum Ostrojenlerinin miktarinda artig
olmasi nedeniyledir. Erigkin memesi nulliparlarda konik bi¢imli, multiparlarda
nisbeten daha sarkiktir. Pektoral fasiyalarin yiizeyel ve derin katlar1 memeyi
cevreler. Bu iki fasiya arasinda memeye cinse ait seklini veren fibréz bantlar
bulunur ki bunlara Cooper ligamentleri denir. Erigkin bir kadinda meme boyutlari,
dolgunlugu ve nodiilaritesi kisinin kilosuna ve menstrual siklusa bagl olarak
degisiklik gosterir. Ostrojen salgisindaki artis meme kan akimini ve meme
volumiinii artirir. Interlobiiler ddem gelisir. Menstruasyonla birlikte cinsiyet
hormonlarinin seviyesi hizla diiser epitelyumun sekretuar aktivitesi ve doku
o0demi geriler. Menstruasyonun 5-7. gilinlerinde minimum meme hacmi goézlenir.

Gebelikte duktus, lobiil, alveollerde belirgin biiylime olur. Gebelik sirasinda



memelerde olan bu biiylime epitelyum proliferasyonuna, alveollerin klostrum ile
gerilmesine, myoepitelyal hiicrelerin bag ve yag dokularmin hipertrofisine
baghdir. Dogumdan sonra prolaktin seviyesi 5-10 kat artar ve laktasyon devam
eder.

Kadinlarda 6n hipofiz ve overlerin etkisi altinda gelisip aktivite gosteren

memeler erkeklerde gelismeyerek rudimente durumda kalirlar (1, 3, 5, 6).

2.1.2. Meme anatomisi

Eriskin bir kadinda meme dokusu yiizeyel torakal fasyanin yiizeyel ve derin
tabakalar1 arasinda, genellikle 2-6. kostalar arasinda, orta aksiller hatla sternum
arasinda lokalizedir. Meme dokusu biiyiik oranda toraks 6n duvarinda yer almakla
birlikte her bireyde degisik miktarlarda laterale ve aksiller bdlgeye uzanim
gosterebilir. Ust dis kadranin kiiciik bir uzantis1 pektoralis major kasinm alt dis
kenar1 boyunca koltuk altina dogru uzanir ve derin fasya boyunca aksillanin

apeksine kadar uzanim gosterebilir (Spence’in aksiller kuyrugu) (7, 8) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Normal meme anatomisi (8).

Normal erigkin kadin memesi ortalama 10-12 cm capinda ve orta kesiminde
kalinlig1 5-7 cm arasindadir. Laktasyonda 400-500 gr’a kadar ¢ikabilen meme
dokusunun normalde ortalama agirlig1 yaklasik 150-200 gr kadardir (9-11).



Meme dokusu deri, deri alt1 yag dokusu ve meme dokusu (parankim ve
stroma) olmak iizere li¢ temel yapidan olusur. Parankim 1sinsal sekilde meme
basma uzanim gosteren duktus ve lobiiller igeren 15-20 segmente (loba)
boliinmiistiir. Meme basina her biri ve dallar1 memenin bir segmentine ait 820
adet major duktus agilir. Major duktuslar meme basina agilmadan hemen Once
laktifer6z sinlis admni alan, 5-8 mm ¢apli genislemeler gosterir. Daha derindeki
segmental duktuslar, subsegmental duktuslara ve lobiillere giren terminal

duktuslara kadar dallanma gosterirler (9,11) (Sekil 2.2 ve Sekil 2.3).

1. Gogiis duvart

2. Pektoralis kasi

3. Lobiil

4. Meme basi

5. Areola

6. Laktiferoz duktus

7. Yag dokusu

8. Deri

Sekil 2.2. Memenin sematik anatomisi.



SEGMENTAL ANATOMY

TERMINAL DUCT LOBULAR UNIT

Lactiferous sinus —————\

Duct orifices

Lobe (segment): Duct orifice,
multiple ducts and TDLUs

Main duct ——

Intralobular stroma ———————————

Intralobular acini (alveoli) er \(
§ f@f@

Lobule
Intralobular terminal duct

Extralobular terminal duct Terminal duct lobular unit (TDLU)

Distal ductal branch

Intralobular stroma (acinar basal
lamina)

Glandular epithelial cell lining

Acini (alveoli)

Intralobular terminal duct (ILTD)

Extralobular terminal duct (ELTD)

Two cell layer lining ELTD

Sekil 2.3. Memenin segmental anatomisi (12).

Meme derisi genellikle 0.5-2 mm kalinliginda olup incedir. Derinin hemen
altinda, meme seviyesinde yiizeyel ve derin katlara ayrilan yiizeyel fasya bulunur.
Meme dokusu bu iki fasya tabakasi arasinda gelisir ve bunlar tarafindan sarilir.
Meme dokusu pektoralis major kasindan bu fasyalara ragmen tam olarak
ayrilamaz. Kan damarlar1 ve lenfatikler fasyal katmanlar1 penetre ederek kas ve

meme dokusu arasinda seyreder. Cooper ligamanlar1 derin ve ylizeyel pektoral



fasyalar1 baglayan fibroz bantlar olup, memeyi inkomplet kompartmanlara
ayirmaktadir. Memenin dogal siispansor destegi olan bu ligamanlar prepektoral
fasya ile cilde yapisirlar (6, 11, 13). Cooper ligamentlerinin malign tiimérlerle
infiltre olmas1 sonucu ya da herhangi bir nedenle gelisen fibrozis nedeniyle
kisalmasi, deride karakteristik igeri ¢ekilmeye neden olur (Portakal kabugu
goriinimii, peau D’orange). Kanserin sekonder isaretlerinden olan ciltte
retraksiyonun nedeni budur.

Meme basi pek c¢ok sinir ucu ve diiz kas lifi icerir. Diiz kas lifleri erektil
fonksiyon ile emzirmeyi kolaylastirir. Areolanin pigmente dokular1 ¢ok sayida
apokrin ter bezi ve sebase bezler ile kil folikiilleri icerir. Areola tizerinde dagilmis
olarak izlenen kiigiik, nodiiler kabarikliklar sebase bezlerin (Montgomery bezleri)

acildig1 bolgelerdir ve Morgagni tiiberkiilleri adini alirlar (6, 11).

2.1.3. Memenin kan dolasim

Arteryel dolasim ti¢ kaynaktan gelir;

1. Internal torasik (internal mammary) arterin perforan dallar1: Subklavian
arterin bir dali olan internal torasik arter, interkostal kaslarin arkasmndan
sternumun lateral sinir1 boyunca ilerler. Bu arterden ¢ikan perforan dallar
(medial perforan arterler) ikinci, Uglincii ve dordiincli interkostal
araliktan interkostal kaslar1 ve pektoralis major kasin1 gecerek memenin
medial yarismin ve bu bdlge cildinin kanlanmasini saglarlar.

2. Posterior interkostal arterlerin lateral dallari: ikinci, tiglincii ve dordiincii
interkostal araliklarda posterior interkostal arterler mammary dallarmi
verirler ve memenin lateral yarisinin arteryel beslenmesini saglarlar.

3. Aksiller arterin dallari: daha ¢ok tist dis kadran1 ve memenin kuyrugunu
besler. Baglica dort adet dal vardir: Lateral torasik arter, siiperior torasik
arter, torakoakromial arterin pektoral dali, subskapular arter.

Memenin yaklasik olarak %60’1n1 internal torasik arterin perforan dallari,

%30’unu da lateral torasik arter besler (14) (Sekil 2.4).



Brachial artery
Lateral thoracic artery

Lateral mammary branches

Lateral mammary branches
|of lateral cutaneous branches
of posterior intercostal artaries

Sekil 2.4. Memenin kan dolasimi1 (15).

Memenin vendz bosalimi genel olarak aksillaya dogru olup meme basi
cevresinde venler bir anastomoz ¢gemberi ‘circulus venosus’ olustururlar. Memenin
vendz dolasimi, arteryal dolagima paralel seyreder ve memenin vendz dolasimi
birbiriyle ¢ok sayida baglantist olan derin ve yiizeyel olmak {izere iki gruba
ayrilir. Her iki venoz sistem internal torasik, aksiller ve sefalik vene drene olurlar.
Stiperfisiyel venler yiizeyel fasyanin hemen altinda bulunur ve v. mamaria
internaya agilmak iizere perforan venlere katilirlar. Her iki memedeki stiperfisiyel
venler birbiri ile anastomoz yaparlar ve internal mamarian venlere dokiiliirler.
Derin venler ii¢ grupta ele alinmaktadir. En biiyiik grubu internal mamarian venin
perforan dallar1 olusturmaktadir. Bu venler ayni taraf vena innominataya dokiiliir.
Bu yol akciger metastatik emboli yollarmdan biridir. Ikinci grup memenin derin
yiiziinden, pektoral kaslar ve gogiis duvarindan gelen dallar olup, vena aksillarise
dokiiliirler. Bu yol akciger metastatik embolisinden sorumlu ikinci yoldur.
Interkostal venler, vena azigosa ve oradan siiperior vena kava yolu ile akciger
metastatik embolilerini tagiyan ticlincii yoldur. Vertebray1 ¢evreleyerek sakrumdan

kafa tabanina kadar uzanan Batson pleksusu meme kanserinin vertebral pleksus



ile yaptig1 diger metastatik yoludur. Torasik, abdominal ve pelvik organlarin
venleri ile bu pleksus arasinda bulunan vendz kanallarda valviil olmadigindan
dolayr kanm her iki yonde akimi olmaktadir. Bu damarlar yoluyla metastatik
emboli vertebralara ve santral sinir sistemine ulasir. Internal mammariyan venler,
aksiler ve subklaviyan vene ve ayrica interkostal venler araciligiyla azigos
sistemine drene olur. Siiperfisyel ve derin vendz sistem meme parankimi i¢inde de

birbirleriyle anastamoz olustururlar (16, 17).

2.1.4. Memenin lenfatikleri

Memenin lenfatikleri yiizeyel ve derin olarak iki grup altinda incelenebilir:

Yiizeyel lenfatikler (Deri lenfatikleri): Subepitelyal pleksus, dermal
papillanin konnektif doku i¢ine uzantilar1 nedeniyle papiller pleksus olarak da
isimlendirilir. Areola altinda subareolar pleksus (Sappey pleksusu) bulunur. Lenf
swvisini areola ve meme basindan alir ve diger pleksuslar ile baglant1 halindedir.
Bu baglanti laktifer duktuslarina da uzanmaktadir (18-20).

Parankimal lenfatikler (derin lenfatikler): Memenin derin lenfatik drenaji
genellikle ii¢ yoldan olur;

a) Aksiller yol: Meme iist ve alt yarisindan gelen lenfi toplayan ikinci ve

iiclincli interkostal bosluk hizasinda yerlesmis ana istasyondur (%75—
97).

b) Mamaria interna yolu: Parasternal yerlesimli meme medialinin ve bir

miktar lateralinin lenfatik akimini alan nodlardir (%3-25).

c) Transpektoral yol: Pektoralis major kasii delerek supraklavikuler

nodlara ulasir (18, 19).

Memenin lenfatik drenaj sisteminin izledigi primer yol aksiller lenf
gangliyonlarindan geger. Aksiller lenf nodlar1 degisik sekillerde siniflandirilmistir.
Patolojik anatomiyi ve timor yayilimini gosteren en detayli smniflama Pickren
tarafindan yapilmistir. Bu smiflamaya gore aksillar lenf ganglionlar1 6 grupta
incelenmektedir (21):

1- Aksiller ven grubu (lateral grup): Aksiller venin medial ve posteriorunda

yerlesim gosteren 4-6 adet lenf gangliyonundan olusur. Ust

ekstremiteden gelen lenf drenajinin biiyiik béliimii bu gangliyonlara olur.



2- FEksternal mammaryan grup (anterior ya da pektoral grup):. 4-5 lenf
gangliyonundan olusan bu grup pektoral minor kasinin alt siir1 boyunca
lateral torasik damarlara yakin olarak yerlesim gosterir. Lenf akimi bu
lenf gangliyonlarindan santral ya da subklavikuler lenf gangliyonlarina

dogrudur.

3- Skapular grup (posterior ya da subskapular grup): Skapulanin lateral
smirt boyunca, aksillanin posterior duvarinda yerlesen ve 6-7 lenf
gangliyonundan olusan bu grup, boyun, omuz ve govdenin posterior

kismimin lenfatik drenajini saglar.

4- Santral grup: Bu grup 3-4 lenf gangliyonundan olusur. Genelde
pektoralis minor kasmin posteriorunda yer alir. Diger li¢ gruptan ve direk

olarak memeden lenf akimini alir.

5- Subklavikuler grup (apikal grup): Pektoralis minor kasinin {ist sinirinin
posteriorundaki 6— 12 adet lenf gangliyonundan olusan bu grup, aksiller
venin mediali boyunca aksilla apeksine kadar uzanir. Bu gangliyonlardan

¢ikan lenfatik damarlar birleserek subklavian trunkusu olustururlar.

6- Interpektoral grup (Rotter grubu): Pektoralis major ve mindr kaslari
arasinda 14 adet kii¢iik lenf gangliyonundan olusan bu gruptan ¢ikan

lenfatikler santral ve subklavikuler lenf gangliyonlarina giderler.

Ancak giinlimiizde en ¢ok kullanilan ve gruplandirilmas: kolay olan1 Berg
tarafindan yapilan ve aksiller lenf nodlarmni seviye I, Il ve III olmak iizere iige
ayrran siniflamadir (22). I. seviye lenf nodlari;; m. pektoralis mindriin lateral
kenarmin lateralinde yerlesen eksternal mamarian, skapular, aksiller ven ve santral
aksiller grup lenf nodlaridir. II. seviye lenf nodlari; m.pektoralis mindr’iin
arkasinda yerlesen santral aksiller grup lenf nodlaridir. III. seviye lenf nodlar1; m.
pektoralis mindriin medial kenarmin medialinde yerlesen subklavikular lenf

nodlaridir (Sekil 2.5).
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2.1.5. Memenin innervasyonu

Memenin duyusal innervasyonu baslica 2., 3., 4., 5. ve 6. interkostal
sinirlerin anterior kutandz dallar1 ile saglanir (22, 24, 25). Bunlardan ikinci ve
ticlincii interkostal sinirlerinin kiitandz dallar1t memenin {ist boliimiiniin duyusunu
saglarken, asil duyu sinirleri dordiincii, besinci ve altinci interkostal sinir
dallaridir. Memenin superior boliimiinde sinirli bir alanin duyusunu ise servikal
pleksustan gelen dallar saglar. Bunlar supraklavikuler sinirin anteromedial
dallaridir. Meme ve ylizeyindeki cilde sempatik sinir lifleri gonderen bu sinirlerin,
damarlardaki kan akimi ve cildin ter bezlerinin sekretuar fonksiyonlar: tizerinde
etkisi vardir. Memenin sekretuar fonksiyonlar1 ise over ve hipofiz hormonlarinin
kontrolii altindadir. Aksiller disseksiyon sirasinda genelde skapuler ve santral lenf
nodlarindan gegerek yol aldigi igin torakodorsal sinirin korunmasi her zaman
miimkiin degildir. Ozellikle dikkat edilecek sinir ise serratus anterior kasini inerve
eden nervus torasikus longus’tur (Bell siniri). Aksiler disseksiyon esnasinda bu
sinir korunmalidir. Kesilmesi serratus anterior un felcine ve skapula alaata (kanat

skapula) durumunun ortaya ¢ikmasina neden olur (24).

. . Apical (subclavicular)
Axillary vein nodes Elevel 3)

Central (mid)
axillary nodes —

(level 2) Interpectoral
nodes
Internal

Anterior axillary ——— mammary

nodes (level 1) nodes

Circumareolar
—— lymphatics

plexus of

Sappey)

Abdominal
lymphatics

— (diaphragm—
liver)

Sekil 2.5. Memenin lenfatik sistemi (23).
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2.1.6. Memenin dogumsal anomalileri

Politeli olarak adlandirilan aksesuar meme basi her iki cinsiyette de en sik
goriilen gelisimsel meme anomalisi olup, aksilladan kasik bolgesine kadar siit
cizgisi boyunca herhangi bir yerde goriilebilir. Polimasti siit ¢izgisi boyunca
izlenebilen, genellikle aksillada goriilen, aksesuar meme bezidir. Hipoplazi meme
dokusunun yetersiz gelisimine, amasti memenin konjenital yokluguna verilen
addir. Amazi ise meme basinin bulundugu ancak meme dokusunun bulunmadigi

duruma verilen isimdir (9).

2.2. Meme Hastaliklarinda Goriintiileme Yontemleri

2.2.1. Mamografi

Mamografi memenin kas, yag ve gland yapilarim incelemek amaciyla
kullanilan bir yumusak doku radyolojisi yontemidir.

Mamografi hala ucuz olmasi, kolay ulasilabilir olmasi, tarama yontemi
olarak kullanilabilmesi, kisa tarama siiresi, yiiksek lezyon saptama 6zelligi ile
primer goriintiileme yontemi olma 6zelligini korumaktadir.

Giliniimiizde mamografi diagnostik amacli, tarama amacli ve stereotaktik
biyopsi veya lezyon isaretleme gibi girisimsel yontemlerde kilavuzluk amaciyla
kullanilmaktadir (26).

Yasl hastalarda yagli meme dokusuna bagli olarak mamografik kontrast
olduke¢a yiiksektir ve lezyon saptama orani da artmaktadir. Ancak geng kadmlarda
dens meme dokusuna bagli mamografinin sensitivitesi, dolayisiyla kanser tespit
etme duyarliligi dismektedir. Dens memelerdeki kanser prevalanst ve
mamografinin azalmis duyarliligi dikkate alindiginda USG ve MRG gibi yardimci
yontemlere gerek duyulmaktadir (27).

Mamografi teknigi klasik rontgen incelemelerine gore bazi farkliliklar tasir.
Yumusak doku elemanlarmnin birbirinden ayirimi ¢ok dnemli oldugundan, ayrica
normal ve hastalikli meme dokular1 arasinda X-151n1 ateniiasyon farki (doku
kontrast1) ¢ok kiiciik oldugundan bu farkliliklar1 ortaya koyan yiiksek kontrast
rezoliisyona sahip yiiksek kaliteli mamogramlar gereklidir. Bu nedenlerle diisiik
kilovolt (kV) teknigi ile incelemeler gergeklestirilir (27, 28). Istenilen yumusak

doku kontrastmin saglanabilmesi i¢in diisiik kV’ta etki spekturumu en fazla olan
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X 1smu tiipleri tercih edilir ki bu normal réntgen tiiptinden farkli olarak anod
materyali Molibden (Mo) olan X-1sm tiipleridir. Mamogafide kullanilan X 151n1
tiiplerinin bir farki da tiipiin penceresinde X 1smi1 absorbsiyonunu minimuma
indirmek i¢in Berilyum kullanilmasidir. Hizlandirilmis elektrodlarin katotdan yola
cikarak anod {izerine c¢arptiklar1 alan fokal spottur. Mamografide yiiksek
rezoliisyon gerekliligi ve geometrik bulaniklasmanin azaltilmasi amaciyla fokal
spot boyutu kii¢iik tutulur (11, 26, 29). Az radyasyon dozu ile en uygun goriintiiyii
elde etmek, memenin hareketsiz kalmasmni saglamak ve meme i¢ yapilarmin
siiperpozisyonunu Onlemek amaciyla meme ile goriintii reseptorii arasindaki
uzaklik miimkiin oldugunca kii¢ciik olmalidir, bunun i¢in incelenen memeye
mekanik veya pndmatik olarak kompresyon uygulanir (26, 30).

Rutin mamografik incelemede kraniokaudal (CC) ve medio-lateral oblik
(MLO) olmak tizere iki temel projeksiyon kullanilir. Rutin iki pozisyondaki
grafilerin yeterli olmadig1 olgularda problem ¢o6ziicii pozisyonlar eklenmelidir.
Bunlar spot kompresyon, magnifikasyon, 90 derece gercek lateral, yuvarlama
grafileri ve tanjansiyel grafilerdir. Cekimde uygun pozisyon, ekspojur, banyo ve
kalite kontrolii 6nemlidir (30).

Mamografide saptanabilecek bulgular arasinda kitle, kalsifikasyon,
asimetrik yogunluk, yapisal distorsiyon, cilt, trabekiiler yapilar ve meme basinda

meydana gelen degisiklikler ile aksiller lenf nodlar1 sayilabilir.

Dijital Mamografi: Meme  kanserinin  iki  primer  bulgusu
mikrokalsifikasyonlar ve diizensiz smirli kitle lezyonlaridir. Bu iki bulgunun
saptanabilmesi icin 0,15 mm’den kiiciik kalsifikasyonlar mamografi ile
gosterilebilmeli ve kitle lezyonunun ayirt edilebilmesi igin ise yiiksek kontrast
rezoliisyon saglanmalidir. Bunlar saglanirken bir memeye verilen radyasyon dozu
3.0 Mgy’den az olmalidir. Bu sartlarin saglanabilmesi i¢in dijital mamografi
cthazlar1 gelistirilmistir (31).

Dijital mamografinin avantajlari; diisiik radyasyon dozu, dijital goriintii
iizerinde manipiilasyon yapilabilmesi, kontrast ve parlaklik seviyelerinin
degistirilebilmesi, sec¢ilen bdlgelerin  magnifikasyonunun  yapilabilmesi,
goriintiileri  saklama kolayligi, telemamografi ve telekonsiiltasyona olanak

saglamasi, dijital subtraksiyon yontemlerinin uygulanabilmesi ve olas1 hatali doz,
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banyo ve diger teknik nedenlere bagl tekrarlarin 6niine gegilmesidir. Yontemin
dezavantajlar1 ise; maliyetin yiiksek olmasi, uzaysal rezoliisyonun anolog
mamografilere oranla 1/3-1/4 oraninda az olmasi, elde edilen bilgilerin goriintiiye
doniistiiriilmesi ya da ekranda izlenmesi islemleri sirasinda bilgi kaybi

gozlenebilmesidir (26, 31, 32).

Tarama Mamografisi: Mamografi, klinik olarak gizli ve erken evre meme
kanserinin saptanmasinda etkinligi kanitlanmis bir yontemdir. Son 30-40 yilda
tarama mamografisinin etkinligini arastrmak i¢in yapilan ¢alismalarda
mamografik tarama ile saptanan meme kanseri olgularinda mortalitenin en az
%25-40 oraninda diistiigli ortaya konmustur (28, 29).

Meme kanseri goriilme siklig1 yasla birlikte 6zellikle 40 yastan itibaren artar,
50-65 yaslar ise en genis risk dilimini olusturur. Bu nedenle tarama mamografisi
genellikle meme kanserinin daha sik goriilmeye baslandig1 40 yas tlizeri kadinlarda
uygulanmaktadir. Tarama programlar1 uygulayan iilkelerde, 40-50 yas arasi
kadinlarda mamografik tarama periyotlar1 genellikle 1-2 yil arasi siirelerde
yapilmaktadir. 50 yas iizerinde ise her yi1l mamografik tarama Onerilmektedir.
Yontemin etkinligi ve basarisi uygun film ve 6zel tekniklerin kullanilmasi kadar
deneyimli bir radyologun yorumuna da baghdir (28).

Meme kanseri agisindan riskli grupta olanlarda taramaya daha erken
baslanilabilir. Ancak baslangic yasi konusunda net bir veri yoktur. Genellikle
onerilen ailesinde meme kanseri olan kadinin akrabasinda kanserin saptanma

yasindan 10 yas dnce taramaya baslanmasi seklindedir (33).

Tamisal mamografi: Semptomatik kadmlarda ya da tarama sirasinda
patolojik bir bulgu saptanan kadinlarda mamografinin kullanimi tanisal
mamografi olarak adlandirilir. Sonografik incelemenin semptomatik olgularda
mamografiye eklenmesi tanisal yaklasimda yardimcidir. Lezyonda kanser sliphesi
olup olmadig: belirlenir ve hasta buna gore yonlendirilir.

Malign lezyonlar genellikle diizensiz ve silik smirli, spikiile marjinli iken
benign lezyonlar genellikle 1yi smirly, lobiile konturlu kitleler seklindedir. Yiiksek
dansiteli meme dokularinda malign lezyonlar meme dansitesi ile aynidir ve

ayrimlar1 giigtiir (34, 35).
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BI-RADS mamografi: BI-RADS Amerikan Radyoloji Koleji (ACR)
tarafindan MG raporlanmasina ve veri toplanmasina standart getirilmesi amaci ile
gelistirilmistir. Ama¢ MG raporlamada ortak bir dil olusturulmasi, yanlis

anlamalarin ortadan kaldirilmasi ve standart veri toplanmasimin saglanmasidir.

BI-RADS degerlendirme kategorileri

Kategori 0: Mamografi ile degerlendirme yetersizdir. Son taniya varmak i¢in eski
tetkikleriyle karsilastrma ya da ek tetkiklerin yapilmasi gerektigini
bildirir.

Kategori 1: Negatif mamografi. Benign veya malign bir patolojinin izlenmedigi
durumlarda kullanilir, rutin mamografi kontrolleri 6nerilir.

Kategori 2: Benign bulgular, rutin mamografi kontrolleri 6nerilir.

Kategori 3: Biiyiik oranda benign bulgular. Kisa déonem takip Onerilir, izleme
siiresi 6 aydir. Bu gruba giren lezyonlar %2’nin altinda malignite
olasilig1 iceren lezyonlar olmalidir. Bu gruba giren 3 6zellikli bulgu
vardir. Bunlar; kalsifiye olmayan diizgiin ve keskin konturlu kitleler,
fokal asimetriler ve grup yapan noktasal kalsifikasyonlardir. Izleme
sirasinda biiylime gosteren lezyonlara biyopsi yapilmalidir. 2 yillik izlem
siiresinde biliyiime gdstermeyen lezyon benign kabul edilerek kategorisi
BI-RADS 2’ye diisiiriilebilir.

Kategori 4: Stpheli goriinim. Klasik malignite bulgusu bulunmayan ancak
malignite olasilig1 %2’den fazla olan lezyonlardir. Bu kategori diisiik,
orta, ylksek stlipheli olarak {i¢ alt kategoriye ayrilmaktadir.4A; malignite
riski %2-10, 4B; malignite riski %10-50, 4C; malignite riski %50-95°dir.
Bu gruptaki lezyonlar i¢in girisimsel tan1 yontemleri 6nerilmektedir.

Kategori 5: Yiksek oranda malignite sliphesi. Malignite acisindan tipik bulgulari
olan malignite olasilig1 %95’in lizerindeki lezyonlardir (spikiile konturlu
yiiksek dansiteli kitle, segmental veya lineer dagilim gdsteren ince lineer
kalsifikasyonlar, diizensiz konturlu kitle lizerine siiperpoze pleomorfik
kalsifikasyonlar).

Kategori 6: Kanitlanmis malign lezyon. Biyopsi ile malign oldugu kanitlanmis

lezyonlarin degerlendirilmesinde kullanilir (36).
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2.2.2. Ultrasonografi ve doppler ultrasonografi

USG 1iyonize radyasyon kullanmayan Kkitlelerin i¢ yapilarini belirlemede
yiiksek yetenege sahip noninvaziv bir yontemdir (37).

USG, lezyonlarin kistik-solid ayriminda basarili bir yontem olup dogruluk
orant %90-100 arasindadir. Ayrica USG, dens meme paterni nedeniyle
mamografide goriilemeyen palpabl kitlelerin arastirilmasinda, yerlesimi nedeniyle
mamografide gorilemeyen kitlelerin degerlendirilmesinde, geng, gebe veya
laktasyonda olan hastalarda palpabl kitlelerin arastirilmasinda, apse tanisinda,
erkek memesinin degerlendirilmesinde ve girisimsel yontemlerde kilavuz olarak
kullanilmaktadir.

Gliniimiiz teknolojileri ile yiiksek frekansli problarin gelistirilmesi, artan
uzaysal rezoliisyon ile kiiciik lezyonlar ultrasonografide tespit edilebilir hale
gelmistir. Bununla birlikte mikrokalsifikasyonlar1 tespit edememesi USG’nin en
onemli limitasyonudur. Ayrica zaman alici1 bir yontem olmasi ve uygulayici
bagimli olmasi diger limitasyonlaridir. USG’nin yalanci pozitiflik orani ¢esitli

serilerde %0.3 ile %47 arasinda raporlanmistir (38).

Amerikan Radyoloji Koleji (American College of Radiology - ACR) meme
USG endikasyonlarti;

- Mamografide saptanan lezyonlarin karakterizasyonu, solid-kistik ayrimi

- Mamografi goriintii alanina girmeyen veya meme dansitesi nedeniyle
mamografide goriintlilenemeyen ele gelen lezyonlari
degerlendirilmesinde,

- Ele gelen kitle sikayeti olan 30 yas alt1 hastalar, gebelik ve laktasyon
donemindeki hastalarda ilk tan1 yontemi olarak,

- Mastit ve abse gibi meme enflamasyonu durumunda,

- Meme implantlar1 ve iliskili problemlerin incelenmesi,

- Girisimsel islemlere rehberlik (39).

Doppler USG’nin benign ve malign kitlelerin ayiriminda kullanimi malign
kitlelerde izlenen neoanjiogenez varhigi temeline dayanmaktadir. invaziv veya
infiltratif meme kanserlerinde, hatta insitu karsinomlarda anormal neovaskiilarite

izlenmektedir. Doppler USG ile malign meme kitlelerinde irregiiler, penetran,
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santlar olusturan santral veya periferal damarlanma goriilir. Benign meme

kitlelerinde ise agirlikli olarak avaskiilarite veya hipovaskiilarite goriiliir (40).
Spektral doppler incelemelerinde tiimoral damarda rezistif indeks (RI)

degerinin 0.85’in Tlizerinde saptanmasinin malignite riskine isaret ettigi

bildirilmektedir (41).

2.2.3. Elastografi

Meme kanseri komsulugundaki normal meme dokusundan daha sert
yapidadir. Bu 6zellik, fizik muayenede kitlenin palpasyonuna, goriintiillemede ise
elastografinin kullanilmasma temel olusturur. Elastografi, USG’nin dokular
iizerine uyguladigi mekanik basincin doku boyutunda meydana getirdigi
degisikliklerin Olgiilmesi esasina dayanir. Birbirine komsu doku bdlgelerinde,
normal dokuda isaretlenen iki kiiciik nokta arasindaki mesafe, sonik enerjinin
dokuyu komprese etmesinden once ve sonra Olgiilir. Doku katmanlar1 icinde
isaretlenecek iki kiiciik nokta arasindaki mesafe, malign tiimdrlerde,
kompresyondan O6nce ve sonra degisiklik gostermezken, normal dokularda ve
benign lezyonlarda mesafe kiiglilecektir. Kompresyon oncesi ve sonrasindaki bu
mesafe degisikliklerinin goriintiilenmesine "elastografi" denir. Elastogramda sert
kitleler hipoekoik goriiliirken, yag lobiilii gibi yumusak dokular ve normal meme
dokusu parlak goriiliir. Elastografide kanserin ¢ok hipoekoik goriiniimiine karsilik
fibroadenomlar gesitli parlakliklarda goriilebilir. Ayrica, elastogram goriintiisii ile
konvansiyonel USG gorintiileri karsilastirildiginda, benign meme kitleleri
elastogramda konvansiyonel USG’deki ile ayni boyutta veya biraz daha kiigiik
gortiliirken, malign kitlelerin elastogramdaki boyutu konvansiyonel USG’ye gore
daha biiytiktiir. Kanserin elastogramda daha biiylik boyutta goriilmesinin invaziv

karakterinden kaynaklandig1 diistintilmektedir (42, 43).

2.2.4. Manyetik rezonans goriintiileme
Mamografi erken meme kanserinin saptanmasinda altin standart olmasina
karsin meme kanseri tanisinda heniiz istenen 6zgiilliik ve duyarlilik degerlerine

ulagilamamistir. MRG teknolojisindeki gelismeler ve gadolinyum iceren kontrast
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maddelerin kullanim alanina girmesi ile meme incelemesinde MRG’nin kullanimi
giindeme gelmis ve sik¢a kullanilir olmustur (44, 45).

MRG, vyiiksek kontrast rezoliisyona sahip olmasi, multiplanar goriintii
alabilmesi, iyonizan radyasyon icermemesi, dinamik kontrastli inceleme
yapabilmesi ve kullanilan kontrast maddelerin iyotlu kontrast ajanlara oranla daha
gilivenilir olmas1 nedeniyle secilmis olgularda mamografi ve USG’ye ek olarak
uygulanabilen tan1 koydurucu ve problem ¢oziicii bir yontem konumuna gelmistir
(44).

MRG’nin meme inceleme endikasyonlar1 arasinda; meme lezyonunun
gergek boyutunun gosterilmesi, kanser evrelendirilmesi, multifokalite ve
multisentrisitenin  saptanmasi, postoperatif rezidii/niiks timor ve skatris
dokusunun ayrimi, kuskulu fizik muayene ya da pozitif aksiler lenf nodu
saptanmasima ragmen konvansiyonel incelemelerin negatif oldugu durumlarda
lezyon varligmin gosterilmesi, yiiksek riskli gen¢ hasta populasyonunun
degerlendirmesi, meme implantlarinin degerlendirilmesi bulunmaktadir (46-49).

Tim yararliliklarma ragmen memede MRG’nin bazi limitasyonlari
mevcuttur. Tim MRG’lerde oldugu gibi kardiyak pacemaker, metalik protez ve
fragman, ferromanyetik vaskiiler klipler, metalik implantlar varliginda
goriintiileme kontrendikedir. Mutlak kontrendikasyonlar disinda en Onemli
limitasyonu, meme kanserinin 6nemli bir gostergeci olan mikrokalsifikasyonlari
belirlemedeki yetersizligidir (50).

MRG meme kanserinde duyarliligi en yiiksek goriintiileme yontemi olup
duyarlilik pek ¢ok calismada %90’ lizerindedir (44, 47, 51).

Meme MRG’nin 6zgilliigii %37-97 gibi genis bir aralikta degismektedir.
Bu durum MRG’nin bir limitasyonu olup tetkik gereksiz biyopsiler ile
sonuglanabilmektedir (44). Ozgiilliik araliginin genis olmasinin nedeni pek ¢ok
benign meme lezyonun ve hormonal degisikliklere bagh olarak normal
fibroglandiiler dokunun da malign lezyonlar gibi kontrast tutabilmesidir (27, 28,
52, 53). Morfolojik bulgularin ve kontrast tutulus paternlerinin bir arada

degerlendirilmesi yanlis pozitif tan1 oranimi azaltmaktadir (47, 51, 54).
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Hormonal degisikliklerin yanlis pozitif sonuglara yol agmamasi icin MRG
incelemenin miimkiinse siklusun 7—17. giinleri arasinda (tercihen 7-10. giinler)
yapilmast gerekir (51-55). Hormon replasman tedavisi alan kadinlarda tedaviye
alt1 hafta ara verildikten sonra ¢ekim yapilmasi onerilmektedir.

Meme MRG incelemeleri siiper iletken 1-1,5 Tesla magnetlerle, meme
glandi i¢in 6zel tasarlanmis her iki memeyi de ayni anda goriintiileyebilen ylizeyel
koiller kullanilarak yapilmaktadir. Sinyal giriiltii oranmin yiiksek ve yag
baskilamasinin homojen olmasi i¢cin memede 1,5 Tesla cihazlar tavsiye
edilmektedir (54).

Ozellikle tiim memeyi infiltre eden diffiiz tiimorlerde, karsi meme ile
karsilagtirma imkani taniy1 kolaylastirir. Ayrica %3—5 olguda MRG incelemede
kars1t memede tesadiifi kanser saptandigi bildirilmistir (56).

Meme MRG incelemelerine kontrastsiz T2 agirlikli goriintiiler (T2AG) ile
baslanir. Bu sekansin faydasi kist, 6dem, intramammarian lenf nodu ve bazi
fibroadenomlar gibi T2 hiperintens sinyal 6zelliginde olan lezyonlarin ayirt
edilmesidir. Lezyonlarin saptanmasinda ve karakterizasyonunda asil 6nemli olan
T1 agrlikl goriintiilerde (T1AG), kontrast ajanin T1 kisaltici etkisine daha hassas
ve hizli olmalar1 nedeniyle gradient eko (GRE) sekanslar kullanilir. Prekontrast ve
postkontrast T1A goriintiiler elde olunur. Postkontrast goriintiiler dinamik
inceleme i¢in birbiri ardina tekrarlayan 5-7 seri olarak elde edilir. Her serinin iki
dakika ya da daha kisa silirmesi istenir. Kontrast tutan lezyonun, sinyal intensitesi
yiiksek olan yag dokusundan ayirt edilebilmesi i¢cin yaga ait sinyalin bir sekilde
ortadan kaldirilmas1 gerekir. Bu amagla ya kontrasth ve kontrastsiz kesitler tek tek
birbirinden ¢ikartilir (postprocessing substraction) ya da selektif yag baskilama
uygulanir (54, 57). Kesit kalinlig1 arttik¢a parsiyel voliim etkisi nedeniyle goriintii
bulaniklagir ve in situ duktal karsinomda oldugu gibi kitle formasyonu
olusturmayan kiiclik bolgesel kontrast tutulumlarina duyarlilik azalir (58). Bu
nedenle kesit kalmliginin en fazla 3 mm, tercihen 2 mm olmasi 6nerilir (54, 58).
Meme MRG incelemelerinde 0.1-0.2 mmol’kg Gadolinium igeren kontrast
maddeler kullanilir. Yiiksek dozun avantaji lezyonlarin goriiniirliigiiniin daha 1yi

olmasi ve kiiciik lezyonlari saptanabilmesidir.
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2.2.5. Tomosentez

Konvansiyonel iki boyutlu mamografi sistemlerinin temel smirliliklarindan
biri projeksiyon goriintiileme yontemi olmasidir. Projeksiyon yOnteminde
lezyonlarm ve dokularin iist {liste gorlntiisiiniin olugsmasi nedeniyle lezyon
parankim dokusu i¢inde siiperpozisyon nedeniyle gizlenebilmektedir. Tomosentez
temelde konvansiyonel tomografi tekniginin analogu olmakla birlikte, dijital
mamografi sistemlerindeki bir yazilimdir, fazladan donanim gerektirmez.
Konvansiyonel tomografi objelerin farkli agilardan siiplirme yontemi ile elde
edilen projeksiyon goriintiilerinin  “fulcrum” olarak isimlendirilen odagin
degistirilmesi ile kesit goriintiilerinin elde edilmesi esasina dayanmaktadir.
“Fulcrum” diizeyindeki yapilarin kontur netligi korunurken, diger diizeylerdeki
objelerin kontur netligi sivanma ile kaybolmaktadir. Tomosentezde de benzer
siipirme metodu ile goriintii elde edilmektedir. Heniiz tomosentezin kanser
saptama duyarhili§inin dijital mamografiden yiiksek olduguna dair literatiir verisi
olmamakla birlikte 0Ozellikle dens mememde fayda saglayabilecegi

bildirilmektedir (59, 60).

2.2.6. Galaktografi

Galaktografi  (duktografi), patolojik meme bas1 akintisinin
degerlendirmesinde kullanilan kontrastli mamografik incelemedir. Tek tarafli, tek
kanaldan gelen spontan meme basi akintilarinda kullanilir. Kuskulu meme bas1
akintilari; kanli, serd6z ve renksiz-su gibi seffaf akmtilardir. Sari, yesil ve siyah
renk akimtilar daha az kuskulu kategoridedir. Duktuslara agilan kistler genellikle
yesil ya da siyah akintiya sebep olur. Galaktografi patolojik meme bas1 akintisinda
altta yatan patolojiyi ortaya koymada, hastalik uzanimini belirlemede ve cerrahi
eksizyona yol gostermede yardimci bir yontemdir. Akint1 gelen duktus kontrast
madde ile doldurulduktan sonra CC ve MLO grafiler alinir ve dolum defekti
varlig1 arastirilir. Glinlimiizde ¢ok sik kullanilmayan bu teknikte benign ve malign
lezyonlar1 ayirmada spesifik kriterler bulunmamaktadir. Bu nedenle galaktografinin

en 6nemli rolii, meme bas1 akintisinda hastalig1 lokalize etmektir (61).
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2.2.7. Sestamibi sintimamografi

Tc-99m MIBI gilinlimiizde sintimamografide en fazla kullanilan
radyofarmasotiktir. Tc-99m hiicre membranindan hiicre igine gegerek sitoplazma
ve mitokondride biriken lipofilik katyonik bir bilesiktir. Kanser hiicreleri
tarafindan selektif olarak alinir, ancak yavas biiyiiyen ve seliilaritesi diisiik olan
timorler belirgin tutulum gostermeyeceginden yanlis negatif sonuglara neden
olabilir (62, 63).

Ayrica enfeksiyon ve enflamasyon ile papillom ya da fibroadenom gibi
benign lezyonlar da fokal tutulum yapabilir. Hiperproliferatif fibrokistik meme
hastaligi en sik diffliz tutulum sebebidir. Pahali olmasi, sensitivitesinin rélatif
olarak diisiik olmasi, 1 cm’den kiiciik lezyonlar: tespit etme yeteneginin diisiik
olmasi nedenti ile glinlimiizde kullanimi smirhdir. Aksiller nodal metastaz tespiti
ve neoadjuvan kemoterapi sonrasi yanit degerlendirilmesi gibi durumlarda

kullanilabilir (64, 65).

2.2.8. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Pozitron Emisyon Tomografi (PET), organizmanin temel yapi taslarinda
bulunan karbon, oksijen, azot ve flor atomlarmmin pozitron 1smimi yapan
radyoaktif formlarindan yayilan 0Ozel nitelikli gama 1sinlarimi saptayarak
organizmadaki dagilimlarmi belirleyen, bunu farkl: kesitsel goriintiilerde yansitan
niikleer tip goriintiileme yontemidir.

2-floro-2-deoksi-Dglukoz (FDG) en sik kullanilan radyofarmasotik ajandir.
Hizli boliinme gosteren hiicreler yiiksek glikoz metabolizma hizina sahiptir ve
FDG’yi kullanirlar. Bu esasa dayanarak meme kanseri oldugu bilinen vakalarda
hastaligin  yaygmligmin preoperatif belirlenmesinde bdlgesel lenf nodu
tutulumunun tespiti, rekiirrens ve hormon tedavisi ile kemoterapi sonrasi timoriin
tedaviye erken donem cevabini degerlendirmede, multisentrik meme tiimdriini
tespit etmede kullanilir. Meme cerrahisinden, radyasyon tedavisinden ve meme
implantindan etkilenmemesi avantajidir. Ancak pahali olmasi, cogu merkezde
bulunmamasi ve 1 cm’nin altindaki lezyonlarin tespitinde giivenilirligin az olmasi

sebebiyle meme kanseri taramasi i¢in uygun bir yontem degildir. Enflamasyon ve
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enfeksiyonda da FDG kullanimi artigindan yanlis pozitif sonuglara neden

olabilecegi de akilda tutulmalidir (66).

2.3. Meme Lezyonlarinin Tam1 ve Tedavisinde Kullanilan Girisimsel

Yontemler ve Kilavuz Radyolojik Goriintiilleme Yontemleri

2.3.1. Kilavuz radyolojik goriintiileme

Cerrahi yontemlere alternatif olarak radyolojik yontemler o6zellikle palpe
edilemeyen kitlelerin tam1 ve tedavisinde onem kazanmaktadir. Bir radyolojik
yontemin cerrahiye alternatif olabilmesi i¢in cerrahiye gore daha basit, emniyetli,
ucuz ve giivenilir olmas1 gerekir. Dogru sekilde uygulandiklar1 takdirde bir¢ok
siipheli kitlesi ve bulgular1 olan hasta agik cerrahi girisimden kurtulmaktadir.

Girisimsel islemler icin kullanilan kilavuz goriintiileme yOntemleri
stereotaksi, USG ve MRG’dir. Stereotaktik yontem, lezyonun iki farkli agida elde
edilen mamografik goriintiileriyle saptanan pozisyon degisikligini temel alarak,
lezyon lokalizasyonunun ii¢ boyutlu olarak tespit edilmesinden sonra uygulanan
bir yontemdir. Mamografik olarak goriilebilen biitiin lezyonlarda kullanilir.
Standart mamografi cihazlarina monte edilebilen bir ek tinite gereklidir.

Kilavuz yontem olarak USG kullanilacak ise lezyonun sonografik olarak
goriilebilmesi sarttir. Iyonizan radyasyon kullanilmamasi, ucuz olmasi, hastanin
yatar pozisyonda olmasi, memenin ve aksilllanin her kesimine erisimin kolay
olmasi, ignenin gercek zamanli olarak izlenebilmesi ve farkli agilardan 6rnekleme
yapilabilmesi gibi avantajlar1 mevcuttur (67).

Meme MRG tetkiki mamografi ya da fizik muayene ile saptanamayan
kanserleri tespit edebilir. Yiiksek meme kanseri riski olan vakalarin %2-8’inde
diger yontemlerde kuskulanilmamasma ragmen meme MRG ile kanser tanisi
konulabilmektedir. Bu hasta grubunda MRG kilavuzlugunda biyopsi Onem
kazanmaktadir. MRG kilavuzlugunda vakum biyopsi, cerrahi eksizyona alternatif
giivenli ve hizli bir yontem olup %78 oraninda cerrahi eksizyon gerekliligini
azaltmaktadir (68).

Kilavuz goriintiileme yOntemi kullanilarak yapilan girisimsel islemler

arasinda lezyon isaretlemesi (tel, karbon), biyopsi (ince igne aspirasyon biyopsisi,
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otomatik kor biyopsi, vakum destekli kor biyopsi) ve termal tedavi (laser

ablasyon, RF ablasyon, kriyoterapi) sayilabilir.

2.3.2. Preoperatif lezyon lokalizasyonu

Cerrahi  Oncesi  lezyonlarin  isaretlenmesinin  avantajlari, tarama
mamografileri sonrasinda gosterilebilen nonpalpabl meme lezyonlarina kolayca
ulagabilmek, ¢ikarilan meme dokusunun en az miktarda olmasmi saglamak ve
operasyon siiresini kisaltmaktir (48, 49).

Tercih edilen yontem tel ile isaretlemedir ve bu islem mamografi ve USG
esliginde yapilir. Oncelikli tercih USG olmalidir, ancak USG ile goriilemeyen
lezyonlarda (mikrokalsifikasyonlar ve parankimal distorsiyonlar) mamografi
esliginde stereotaksi yontemi ile isaretleme tercih edilmelidir. USG esliginde
isaretlemede iyonize radyasyon kullanilmaz, ayrintili gerece gerek yoktur, hasta
yatar pozisyondadir ve islem daha hizlidir. Tel ile lokalizasyonda i¢lerinde uclar1
cengel ya da J sekilli teller olan igneler kullanilir. Igne lezyon hizasina kadar
ilerletildikten sonra tel i¢cinden ilerletilerek serbestlestirilir. Tel meme dokusuna
dokunduktan sonra igne geri ¢ekilir. Cerrahi eksizyon sonrasinda cerrahi girisime
son vermeden once ¢ekilen spesimen grafileri ile lezyonun tam olarak ¢ikarilip
cikarilmadigr kontrol edilmelidir. Radyografiler bu is i¢in tasarlanan spesimen
radyografi cihaz1 ile ya da mamografi cihazinda magnifikasyonlu ya da
magnifikasyonsuz teknik kullanilarak elde edilebilir. Eger lezyon tam ¢ikarilmigsa
biyopsiye son verilir, lezyon tam olarak ¢ikarilmamis ise telin durumuna gore
lokalizasyonu tariflenir (69,70).

Islemin komplikasyonlarindan bazilar1 hematom, hemoraji, pndmotoraks,
vendz tromboz, skar, enfeksiyon, cerrahi eksizyon sirasinda telin migrasyonu,

telin kesilmesi, ¢cengelin pektoral fasyaya takilmasidir (71).

2.3.3. ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB)

Memede internal ekolar iceren kitleler solid olabilecekleri gibi debris igeren
komplike kist de olabilirler ve bu tip lezyonlara USG egliginde aspirasyon
biyopsisi Onerilebilir. 20-25 Gauge (G) kalinliginda igne veya 10 mI’lik enjektor

kullanilir. Tecriibeli radyolog ve sitologun olmadigi durumlarda ve sert fibrotik
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lezyonlarda (yetersiz materyal olasiliginin artmasi nedeniyle) yontemin basari
orani diiser. Ayrica IIAB ile in situ ve invaziv karsinom giivenle ayirt edilemez.
Bu nedenle ¢ogu merkezde giiniimiizde IIAB yerine kalin igne biyopsileri tercih
edilmektedir. Ancak koleksiyon ve kistlerin aspirasyonunda ince igneler kullanilir.
Ustiinliikleri, lezyonun igindeyken igneye farkli agilar verilebilmesi, lokal
anestezi gerekmemesi, ucuz, agrisiz ve hizli olmasidir. Islemin olas:
komplikasyonlar1 hematom, mastit ve ¢ok nadiren pndmotorakstir (72, 73).
Yetersiz materyal ya da yanlis negatif sonu¢ oranmin yiiksek olusu ve
sitolojik olarak insitu-invaziv timdr ayrimmnin yapilamayist en Onemli

limitasyonlaridir (73, 74).

2.3.4. Kor biyopsi

Perkiitan kor biyopsi i¢in memede 14 G uzun atiglt igneler (2.2 cm) altin
standarttir. Daha ince captaki ignelerde patologun dogru tanmi vermesi giiclesir.
Stereotaksi veya siklikla USG esliginde yapilmaktadir. Dogru tan1 i¢in en az 4 ya
da 5 6rnekleme yapilmasi onerilmektedir (73).

Kor biyopsinin eksizyonel biyopsiye istiinliikleri; benign lezyonlarda
cerrahi biyopsi gerekliligini ortadan kaldirmasi, malign lezyonlarda iki cerrahi
girisimi teke indirmesi, daha ucuz olmasi, daha az invaziv ve komplikasyonlarinin
nadir olmasi, preoperatif hasta hazirhigr gerektirmemesidir. Multifokal ve
multisentrik kanserlerde tedavinin seklini degistirir. Memede deformasyona neden
olmadig1 i¢in daha sonraki mamogram yorumlamasin etkilemez (75, 76, 77).

Kor biyopsinin IIAB’ye iistiinliikleri ise tan1 igin yeterli doku elde edilmesi,
patologun daha spesifik tanilar koyabilmesi, ¢ogu in-situ karsinomu invaziv
karsinomdan ayirt edebilme yetene§i ve deneyimli sitolo§a ihtiyag
gostermemesidir (78).

Hastay1 cerrahi biyopsiden koruma olasilig1 kitlelerde %84-87 iken,
kalsifikasyonlarda %66-72dir. Vakum destekli biyopsilerin kalsifikasyonlarda
daha yararl oldugu bildirilmistir (79, 80).

Kalmhgi az olan memelerde ya da meme kalinligmmin en az oldugu
retroareolar bolgede biyopsi ignesinin atigina yetecek doku kalmliginin olmamasi

yontemin dezavantajlaridir (77, 79).
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2.3.5. Vakum destekli biyopsi

USG ve stereotaktik yontemle uygulanabilir. 10 G vakum destekli sistemler
(Mammotom ismi de verilir) tek kullanimlik steril prob ve nonsteril bir prob
siirliciiden olusmaktadir. Oynar bir kolla islem masasina adapte edilen sistem
baglanti seti ile vakum cihazina baglanir. Sistemin distalinde ise meme dokusuna
penetrasyon i¢in delici bir u¢ bulunmaktadir. Vakum destekli biyopsi ignenin tek
girisi ile donerek doku alinmasini saglar. Bu teknik probu 360 derece dondiirerek
cok sayida doku orneklerinin hizli bir sekilde otomatik alinmasina izin verir ve
daha fazla miktarda doku almmasini saglar. Standart kor biyopsiye Ustiinliikleri
daha hizli olmas, tek seferde daha fazla doku 6rnegi elde edilmesi, tru-cut kor
biyopsi uygulamalarinda zorluk nedeni olan ¢ok yiizeysel lezyonlarda ve cok
kiigiik memelerde rahatlikla kullanilabilmesidir. Dezavantaji maliyetinin kor
biyopsiye gore daha yiiksek olmasi ve kanama riskinin kor biyopsiye gore daha

fazla olmasidir (71).

2.4. Meme Lezyonlan
2.4.1. Benign meme lezyonlarn

Fibrokistik hastalk: Kadmlarda en sik goriilen meme hastaligidir. Klinik
spektrumu genistir, asemptomatik olabilecegi gibi agri, hassasiyet veya degisik
boyutlardaki ele gelen kitle sikayeti ile gelebilir. Fibrokistik hastalikta fibroz bag
dokusunda asir1 proliferasyon, duktus epitelinde ve lobiillerde hiperplazi gibi
degisiklikler gbzlenir. Bunlar ayr1 ayr1 veya hepsi bir arada bulunabilir. Kistler
obstriikte ektatik duktus veya terminal duktal lobiiler iiniteden kaynaklanabilirler.
Fibokistik hastalikta mamografi bulgular1 su sekilde goriiliir; Kistlerin 6n planda
oldugu formlarda kistler radyolojik olarak diizgiin, yuvarlak, ovoid sekilli ve
keskin kontura sahiptir. Multilokule kistler lobule konturludur. Cok sayida kiigiik
kist, epitelyal ve fibroz proliferasyon ile birlikte oldugunda mamografide nodiiler
bir patern olusturur. Kistlerin duvarinda yarim ay biciminde kalsifikasyonlar
izlenebilir. Fibroz degisikliklerin 6n planda oldugu sekillerde meme parankimi
homojen ve yogun goriiliir. Epitelyal hiperplazinin belirgin oldugu sekillerde

(terminal duktal hiperplazi ve lobiiler hiperplazi) sklerozan adenozis denilen ileri
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asamasinda memede diffiiz nodiiler yogunluk artismin eslik ettigi dagmik kiigiik
kalsifikasyonlar mevcuttur. Bu form daha az siklikta goriiliir. Cogunlukla bilateral
ve simetrik olmasina ragmen lokalize formu da vardir ve maligniteyi taklit
edebilir (81, 82). USG’de meme kistleri basit, komplike veya kompleks olarak
tanimlanirlar. Basit kistler anekoik, 1yi sinirlt kitlelerdir ve duvar1 net se¢ilemez.
Komplike kistler diisiik dereceli internal ekolar veya kist icerisinde debris
icerirler. Baz1 komplike kistlerde homojen internal ekolar goriilebilir ve 1y1 smirli
solid kitleye benzeyebilirler ancak Doppler incelemede igerisinden vaskiiler sinyal
almmaz. Kompleks meme kistleri kalin duvarl, kalin septali veya solid
komponenti olan kistlerdir. Igerisindeki solid komponent intrakistik papillom,
papiller karsinom veya hemorajiye bagli olabilir (83).

Tipik olarak basit kistler T1 agirlikli goriintiilerde (T1AG) oldukca
hipointens i¢ yapidadirlar. Ancak kist icerisinde kanamaya ait kan elemanlar1
mevcut ise (Ozellikle methemoglobin) T1 agirlikli goriintiilerde hiperintens
izlenebilecegi gibi kist i¢i sivi-sivi seviyelenmesi de olusabilir. T2 agirlikh
goriintiilerde (T2AG) basit kistler ¢cevre meme parankimine oranla oldukga
hiperintens sinyal 6zelligi gosterirler. Postkontrast T1 agirlikli goriintiilerde kistler
kontrast tutlumu gostermezler ancak kist duvari ince rim tarzinda kontrast
tutulumu gosterebilir (84).

Adenozis: Tek veya cok sirali birbirine bitisik epitel hiicreleri ile doseli,
kiimelenmis glandlar veya proliferatif duktuslar cogunlukla sirt sirtadur.
MG’lerinde benign kalsifikasyonlar izlenir. Kiint duktal adenozis, sklerozan
adenozis, mikroglanduler adenozis ve radyal skar gibi formlar1 mevcuttur.
Sklerozan adenozis genellikle diger benign meme hastaliklariyla birlikte goriiliir.
Kiint duktal adenozis en sik goriilen tip olup lobul ile devam etmeyen aniden
kesintiye ugrayan kiigiik duktuslarin proliferasyonu ile karakterizedir.
Mikroglanduler adenozis, fibroz ve adipoz doku i¢inde lobuler bir dizilim
olmaksizin rastgele yerlesen kiigiik glandlarin proliferasyonudur. Benign lezyon
olmasmna ragmen diger tiplerle kiyaslamada malignite gelisme siklig1 daha
fazladir. Adenozise hemen her zaman belirgin stromal fibrozis eslik eder ve

cogalmis epitele basi yaparak sekil bozukluguna yol acar; buna sklerozan
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adenozis adi verilir. Karsinomayla karisabilir, ancak karsinoma ilerleme riski
oldukea diistiktiir (85, 86).

Yag nekrozu: Genellikle travma sonrasi gelisir. Operasyon ge¢irmis veya
radyoterapi almis memelerde de goriilmektedir. Yag nekrozu daha ¢ok sisman ve
meme yapist sarkik olan hastalarda goriiliir. Boyle durumlarda hiicrelerden lipit
salmimi sonucu gelisen yag igeren bir kavite ve etrafinda fibroz doku olusur.
Meme stromasinin lezyonudur. Hastalar daha ¢ok agrisiz, yiizeyel yerlesimli kitle
ile bagvurur (85). Yag nekrozunun MG’de goriiniimii ¢esitlilik gosterir. Diizgiin
smirlt yag kistinden diizensiz smirli kitleye kadar degisiklik gdsteren formlari
vardir. Yag kistlerinin kapsiilii yumurta kabugu seklinde kalsifikasyonlar igerir.
Yag nekrozunun neden oldugu diizensiz smirli lezyon ciltte kalinlasma, ¢ekilme
ve parankimal distorsiyona neden olarak meme kanserini taklit edebilir. Ozellikle
cerrahi veya radyoterapi uygulanan hastalarda 6nemli bir sorundur (85, 87). Yag
nekrozu USG’de diizensiz sinirh arkada akustik gélge ve siddetlenme gosteren,
heterojen yapida, yag ile benzer ekojenitede kiiciik fokal lezyon seklinde goriiliir
(85, 86, 87). MRG’de yag nekrozunun goriiniimiinde histolojik ozellikleri ile
korelasyon s6z konusudur. Yogun demir yiiklii makrofajlar hem T1AG, hem de
T2AG’de sinyal intensitesinde diffiiz azalmaya yol acar. Nekroz bolgesindeki
odem T2AG’de yiiksek sinyal intensitesi gosterirler. Yag kistleri iyi smnirl,
yuvarlak TIAG’de hiperintens goriinimdedirler. Halkasal tarzda kontrast tutan
klasik bir lipit kisti benign MRG bulgularindan biridir. Yag nekrozu ayni1 zamanda
diizensiz veya halkasal tarzda kontrast tutan fokal bir kitle seklinde de goriilebilir
(87-91).

Mastit ve apse: Akut mastit genellikle laktasyonda 6zellikle ilk iki-ti¢ hafta
icinde goriilen memenin duktal sisteminin enfeksiyonudur. En sik etken
Stafilokokus Aureus’tur. Apse ve zamanla fistiil geligebilir. Radyolojik goriiniimii
inflamatuar karsinomu taklit eder. Yaygm parankimal yogunluk artisi, cilt
kalinlagmasi1 ve aksiller lenfadenomegali bulgular1 saptanir. Akut apse antibiyotik
tedavisine hizli bir sekilde yanit verir. MG’de apse diizensiz smirli Kkitle,
cevresinde distorsiyon ve cilt kalinlagmas1 seklinde goriiliir (87). USG’de ise
diizensiz veya diizgiin smirl, solid ve kistik komponentler igceren, heterojen

yapida, ekojen ve anekoik alanlar iceren bir lezyondur (92, 93). Graniillomat6z
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mastit etiyolojisi bilinmeyen, klinik olarak meme kanserini taklit eden, memenin
seyrek goriilen inflamatuar bir hastalifidir. Cogunlukla gen¢ kadinlarda ve
hamilelikten sonra iki-alt1 y1l i¢cinde goriiliir. Oral kontraseptif kullanan kadinlarda
goriilme siklig1 artmisti. MG’de kalsifikasyon ya da spikulasyon olmaksizin ¢ok
sayida kiiciik kitleler veya asimetrik yogunluk artis1 olarak goriiliir. MG’de meme
kanserini taklit eden hastaligmm USG bulgular1 granulomatdz mastit tanisini
diistindiirtir. USG’de birden fazla gruplar halinde tubuler hipoekoik lezyonlar,
bazen de genis hipoekoik kitle seklinde goriiliir. Memede tiiberkiiloz,
histoplazmozis, sistiserkozis, sarkoidozis veya otoimmiin hastaliklar (Wegener
granulomatozu, poliarteritis nodosa) gibi seyrek graniilomatoz hastaliklar da
goriilmektedir (85, 94).

Plazma hiicreli mastit: Gebelik sonras1 duktuslarda kalan sekresyona kars1
duktal yapilarin gevresinde gelisen yogun plazmositik reaksiyondur. Siklikla
subareoler bdlgesindeki toplayict kanallarinin genislemesi, etraflarinda iltihabi
reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir. Semptomlarla laktasyon arasinda gecen
sure ortalama dort yildir. Erken donemde hafif agri, hassasiyet, kizariklik goriiliir.
Inflamatuar degisikliklerin azalmasindan sonra ciltte ddemden birka¢c cm capa
ulasan sert kitleye kadar giden klinik olusur. Meme bas1 degisiklikleri kalicidir ve
cogu hastada meme basinda ¢cokme gelisir. USG’de genis subareoler duktuslar ve
hiperekoik periduktal fibrozis izlenir (85).

Radyal sklerozan lezyonlar: Radyal sklerozan lezyonlar radyografik ve
histolojik olarak yildiz seklinde olan proliferatif lezyonlardir. Radyal skar yaygin
kullanilan adi olup sklerozan adenozisin bir varyanti oldugu diisiiniilmektedir.
Santral skleroz ve degisen derecelerde epitelyal proliferasyon, apokrin metaplazi
ve papilloma olusumu ile karakterizedir. Radyal skarlar bir cm iizeri biiyiikliikte
ise kompleks sklerozan lezyon adini alir. Sklerotik bir merkeze uzanan tubuler
zayif, ince ¢izgisel yapilardan olusur. Lezyonun ¢evresindeki duktuslar fibrokistik
degisiklikler gosterirler. Radyal skarin 6nemi radyolojik olarak tubuler meme
kanserine c¢ok benzemesinden kaynaklanir. Bazi yaymlar bu iki patolojinin
beraber oldugunu ve radyal skarlarin mutlaka ¢ikarilmasi1 gerektigini
savunmaktadir. Radyal skarin diger spikule malign lezyonlardan ayiric1 6zellikleri

santralinde radyolusent alan icermesi, cilt ve meme bas1 ¢ekintisi yapmamasidir.

28



Ancak bunlar malignite yoniinden klinik siiphe varliginda biyopsi gerekliligini
ortadan kaldirmaz (85, 95).

Fokal meme fibrozisi: Fokal meme fibrozisi duktuslar1 ve asinuslari
cevreleyen fibroz bag dokusunda proliferasyon seklinde olusmaktadir.
Kalsifikasyon goriilmez. Radyolojik olarak belirsiz sinirli kitleler, spikuler kenarl
kitleler ya da parankimal distorsiyon seklinde spesifik olmayan bulgular
vermektedir. Radyolojik olarak maligniteyi taklit ettiginden travma, gecirilmis
ameliyat veya biyopsi Oykiisii yoksa olguya biyopsiyle tam1 koymak
gerekmektedir (85, 92, 96).

Fibroadenom: Kistlerden sonra en sik goriilen meme hastaligidir. TDLU’in
stroma ve epitelinden kaynaklanan benign tiimoriidiir. Glanduler ve stromal
elementlerin birlikte proliferasyonu s6z konusudur. Fibroadenomlar puberteden
sonra ve genellikle 25-30 yasindan Once ortaya ¢ikan, dstrojene duyarli, yavas
biliyliyen benign tiimorlerdir. Cocukluktan 70 yasa kadar herhangi bir yasta
goriilebilir. 30-35 yasindan kiigiik kadinlarda en sik rastlanilan meme kitleleridir.
%35’den az1 50 yas lizeri postmenopozal kadinlarda goriiliir. Olgularin %10-20’si
birden fazla sayida olup, her iki memede olabilir. Yerlesim yeri olarak tist dig
kadran ve solda goriilme siklig1 daha fazladir. Gebelik ve laktasyon sirasinda
boyutlar1 artarken, menopozdan sonra geriler. Boyutlar1 genellikle 3 cm’yi
gecmez ancak 4 cm’nin iizerindeki lezyonlar 20 yas ve daha genc hastalarda
goriilir ve addlesanin dev fibroadenomu olarak adlandrilir (85, 92, 97).
Fibroadenomlar USG’de 1yi simirli, bazen hiperekojen septasyonlar igeren, bazen
kapsiillii, hipoekoik homojen oval solid lezyonlar olarak izlenir. Mamografik
olarak ise diizgiin smirlt yuvarlak ya da oval bigimli, punktat ya da patlamis misir
tarzinda kalsifikasyonlar iceren izodens kitle goriiniimiindedir. Dens meme
yapisma sahip gen¢ kadinlarda lezyon cevresinde yagdan olusan bir halo
saptanabilir (98, 99). MRG’de fibroadenomlarm klasik goriiniimii yuvarlak ya da
oval iy1 sinirli homojen kontrast tutan solid kitle seklindedir. Hastalarin %20’sinde
diisiik sinyalli internal septasyonlar izlenebilir (100). T1 agirlikli goriintiilerde izo-
hipointens izlenirken histolojik 6zelligine bagli olarak T2 agwlikli goriintiilerde
sinyal siddeti farklilik gosterir. Epitelyal dokudan zengin fibroadenomlar T2

agirhikli goriintiilerde hiperintens izlenirler. Fibrotik komponentten zengin
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fibroadenomlar ise T2 agirlikli goriintiilerde izo-hipointens olarak izlenirler.
Postkontrast T1 agirlikli gortintiilerde epitelyal dokudan zengin fibroadenomlarda
yogun kontrast tutulumu izlenirken, fibrotik dokudan zengin olanlar hi¢ kontrast
tutmazlar veya cok az kontrast tutulumu gdosterirler. Dinamik ¢aligmalarda diisiik
seviyeli, giderek artan tarzda kontrast tutulumu en tipik olanidir, ancak plato veya
wash out seklinde kontrast tutulum paternleri de %20 oraninda goriilebilmektedir.
Ince kontrast tutmayan septasyonlar igerebilir (101, 102).

Filloides tiimor: Sistosarkoma filloides ve periduktal stromal tiimor olarak
da bilinir. Biiytik, lobule konturlii, keskin sinirli, homojen-heterojen eko yapisinda
solid kitlelerdir. Intrakanalikuler fibroadenomun dev bir formudur. 10-86 yas
araliginda goriilebilir. 30 yasin altinda seyrek olarak goriilmekte olup,
fibroadenoma oranla daha ileri yas grubunda goriilmektedir. Klinik olarak benign
filloid tiimor ile malign filloid tiimdr arasinda i1yi aymim yapilamaz. Timoriin
boyutu 4 cm’den biiyiik ve hizli biliylime Oykiisii varsa filloid tiimor
diistiniilmelidir. Fibroadenom ile farki boyut ve hiicre sayisidir. Kendi iginde
benign, diisiik gradeli malign (borderline) ve yiiksek gradeli malign olarak
siniflandirilir. Fillodes tiimorlerin yaklasik %25°1 malign olup, hematojen yolla
yayilim gosterebilirler. Mamografide keskin smirli, lobule, yuvarlak opak
kitlelerdir. Biiyiik kavernoz yapilar seklinde kistik alanlar, dejenerasyon ve
kanama odaklar1 igerir. Benign-malign ayirimimda MG ve USG faydali degildir.
Kontrasth dinamik T1A goriintiilerde hizli ve belirgin kontrast tutan multilobiile
lezyonlar olarak goriiliirler. Bu morfoloji fibroadenomlara benzemekle beraber
stromalar1 ¢ok daha seliilerdir ve daha biiytlik kitlelerdir. MRG’de bazi tiimorler
diisiik sinyalli internal septasyonlar icerir (85, 86, 92, 103, 104).

intraduktal papillom: Duktus icerisinde epitel proliferasyonu ile
karakterize lezyonlardir. Her yasta goriilebilir ancak en sik ge¢ reproduktif ve
postmenopozal donemde goriiliirler. Duktal sistem i¢inde tek veya ¢ok sayida
gortilebilirler. Tek intraduktal papillomun en belirgin semptomu meme basi
akintisidir (%72). Genis tabanli ve sapli olduklarinda biiyiik duktuslar1 genisletip
tikayabilirler. Ileri derecede duktal genisleme kist ve intrakistik papillom
formasyonuna neden olabilir. Intraduktal papillomun menopoz sonras: donemde

malign doniisiim riski vardir. Papillomlar bazen noktasal kalsifikasyonlar igerirler.
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Bu kiiciik kalsifikasyonlar malign mikrokalsifikasyonlarla karisabilir. Papiller
lezyonlarin benign-malign ayriminda goriintiileme yontemleri yetersizdir (87, 92,
105). Intraduktal papillomun MRG bulgular1 oldukca degisken olup sivi-sivi
seviyelenmesi igeren dilate duktusun icerisinde T2AG’de orta intensitede sinyal
ozelligine sahip yuvarlak kitle benzeri lezyon goriinimii vardir. Dinamik
incelemede meme kanserine benzer sekilde baslangic fazinda hizli kontrast
tutulumu ve gec fazlarda wash-out gosterebilir (106).

Lipom: Siklikla soliter lezyonlardir, ancak birden fazla sayida da
goriilebilirler. Memede subkutan yag dokusu i¢inde gelisir. Asemptomatik, yavas
biiyliyen, diizgiin sinirli, mobil kitlelerdir. MG’de ince yogun bir kapsiil ile ¢evrili
diizgiin smirli radyolusent lezyon olarak goriiliir. Tamamen yagli memelerde
lipomu se¢ebilmek zordur. Kalsifikasyon ¢ok seyrek izlenir. USG’de diizgiin ve
keskin sinirli, ¢ok az arkada akustik siddetlenme gosteren, orta derecede homojen
yapida ve yag ile benzer ekojenite gisteren lezyonlardir (85, 92).

Fibroadenolipom (Hamartom): Lipomun olduk¢a seyrek bir varyantidir.
Lipomatoz dokunun igerisinde fibroz ve adenomatoz doku proliferasyonlari
mevcuttur. Once fibroz bir yalanci kapsiille ¢evrilidir. Daha ¢ok premenopozal
donemdeki kadinlarda gortiliirler (3, 85). MG’de yuvarlak veya oval, keskin sinirli
ve diizgiin sinirli, homojen olmayan, stromal meme lezyonlaridir (92). USG’de
simirlar1 diizgiin, icerdigi yag ve glanduler yapilara bagli olarak heterojen
ekojenitede kitleler olarak izlenirler (92, 107). Ince igne aspirasyon biyopsisi ve
kor biyopsinin tanida yeri smirhdir. Klinik bulgu ve radyoloji birlikte
degerlendirilmelidir.

Fibrom ve Leiomyoma: Fibrom 1yi huylu ve diizgiin sinirlidir ve memenin
glanduler dokusunda yer alir. Leiomyomlar en stk meme bas1 ve areoladaki diiz
kastan geligir. Meme parankimindeki leiomyomlar ¢ok seyrek olup kan damarlari,
myofibroblastik veya myoepitelyal hiicrelerin diiz kas metaplazisine ugrayan
hiicrelerden kdken alir (3, 85).

Lenf nodlarn: Lenf nodlar1 genellikle iist dis kadranda, aksiller kuyruk ve
aksiller fossada goriiliir ancak memenin her yerinde bulunabilir. Mamografide iyi
sinirl1 ovoid yapilar olarak izlenirler, kalsifikasyon icermezler. MRG’de lenf

nodlar1 keskin smirlidir ve tipik olarak oval ve centikli goriinimdedir. T1A
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goriintiilerde diisiik-orta uniform sinyal ve T2A goriintiilerde orta-yiiksek sinyal
gosterirler. Yag baskisiz T1A sekanslarda genellikle yagli hilus goriiliir,
patognomonik bir bulgudur (108).

Duktal Ektazi: Duktal ektazi etyolojisi bilinmeyen, genellikle major
subareolar, bazen de daha ince duktal yapilarda dilatasyon ile seyreden,
histolojide dilate duktuslar ve periduktal enflamasyon ile karakterize benign bir
hastaliktir. Dilate duktuslar palpabl olabilir ya da USG ve mamografi ile
saptanabilir (108, 109).

Galaktosel: Igerisinde siit dolu meme kistleridir. Siit veren veya hamile
kadinlarda palpabl kitle izlenir, laktasyondan sonra yillarca goriilebilir.

Hematom: Hematomlar en sik memeye yapilan cerrahi miidahale veya
biyopsilerden sonra goriiliir. Genellikle birka¢ hafta i¢inde yerinde skar dokusu

veya distorsiyon birakarak kaybolurlar.

2.4.2. Yiiksek riskli meme lezyonlar

a. Lobiiler Karsinoma in Situ (LKIiS): Goriilme insidansi yaklasik olarak
%0,8-6 arasinda bildirilmistir. Multisentrik (>%50) ve bilateral (%30) olabilirler.
Klinik olarak karakteristik bir bulgusu yoktur ve cogunlukla fibroadenom gibi
benign lezyonlara ve mikrokalsifikasyonlara yonelik yapilan biyopsiler sonrasi
tesadiifen tani alirlar. Mamografik ve ultrasonografik olarak da spesifik bulgular1
yoktur. Nadiren asimetrik meme dokusu seklinde kendini belli eder. MRG
hastaligmn tamsmda sinrrli yararlihk gosterir. LKIS olgularinda invaziv lobiiler
karsinom (ILK) gelisme riski normal popiilasyonun yaklasik dokuz katidir (110).

b. Atipik Duktal Hiperplazi (ADH): Atipik duktal hiperlazi alanlar1
histopatolojik olarak duktal karsinoma in situnun biitiin 6zelliklerini gostermese
de bazilarin1 gosterir. Karsinom gelisme riski ADH tanisi alan olgularda genel
popiilasyona gore bes kat fazladir, ancak aile Oykiisii ile birlikte olmasi
durumunda risk onbir kat artar (111).

c. Atipik Papilloma: Intraduktal veya intrakistik papilloma ya da papiller
lezyon ig¢indeki atipik duktal hiperplazi alanlarmi gosterir. Atipik papillomlar

genellikle duktal karsinoma in situ ve nadiren invaziv papiller kanser ile iligkili
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olabilir. In-situ veya invaziv maligniteyle iliskili papillomlar, MRG’de kontrast

tutmaya daha yatkindir.

2.4.3. Duktal Karsinoma in Situ (DKIS)

DKIS, memenin duktuslarindan kdken alan, duktus boyunca yayilan ve
bazal tabakayir asmayan bir malignensi olup, meme kanserinin preinvaziv
formudur (94, 112).

Mamografik taramanin yayginlasmasiyla birlikte sikligi artmakta olup,
1980°li yillardan &nce DKIS olgulari malign meme lezyonlarinmn %3-5’ini
olustururken bugiin bu oran %20’lere yaklasmistir. DKIS lezyonlarmin yaklasik
olarak %30-50 oraninda invaziv karsinoma doniisebilecegi bildirilmektedir (113).

DKIS olgularmm %90’mdan fazlasinda kalsifikasyon vardir. Buna ragmen
tiim meme kanseri olgularinin sadece yaklasik %30-40’1 kalsifiyedir (114).

DKIS’in en sik mamografik paterni ise duktuslardaki tiimor nekrozuna bagl
gortilen cizgisel/dallanan kalsifikasyonlardir (115).

Genel olarak DKIS lezyonlar1 yag baskili T2A goriintiilerde meme
parankimine gore hipo ya da izointenstir. Yag baskili T1A goriintiilerde ise
lezyonlar ya secilemezler ya da hipointenstirler. Kontrast uygulanmasi sonrasi
hizl1 kontrast tutarlar ve her iic (Tip 1, 2, 3) kinetik 6zelligi de gdsterebilirler
(116). Histolojik olarak DKIS’in iki dominant alt tipi vardir: komedo ve komedo
olmayan tip. Komedo olmayan tip solid, kribriform, papiller olarak alt tiplere
ayrilmisti. Komedo DKIS, daha agresif olan alt tiptir ve invaziv duktal
kanserlerle daha sik iliskilidir. Komedo DKIS, invaziv tiimdr gibi anjiogenezi
gelistirmektedir. DKiS’in meme MRG 6zellikleri invaziv duktal karsinomdan
(IDK) daha ¢ok cesitlidir. DKIS, meme MRG’de IDK’ye gore belirsiz kalmaya
meyillidir (85, 117, 118, 119). Uygun bir teknikle yapilmis meme MRG’de
invaziv kanserlerin 6nemli cogunlugu saptanirken, DKIS vakalarmm %5-60’1nda
yanlis negatif goriintii ortaya ¢ikabilmektedir. DKIS’in intraduktal yayilimina
baghh olarak meme MRG’de c¢izgisel veya dallanan kontrastlanma 06zelligi
gostermesi beklenir. Bu kontrastlanma 6zelligi IDK ile birlikte olsun ya da
olmasin DKIS’de siklikla vardir. Daha az olarak DKIS, kiimelesmis (clumped)

goriiniimii ile beraber bolgesel kontrastlanma gosterebilir. DKIS bazen, dzellikle
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invaziv kanserle iligkili ise fokal kontrastlanan bir kitle olarak saptanabilir.
DKIiS’in kontrast tutulum 6zelligi cesitlilik gdsterebilir (117, 118). Yiiksek grade
DKIS lezyon odaklari, malignite diisiindiiren kontrast tutulum sekli gdéstermeye
egilimliyken (plato veya wash-out), bircok DKIS olgusu benignite diisiindiiren
yavas 37 artan kontrastlanma tipi gosterir (118). Bu nedenle 6zgiil kontrastlanma
tipleri olmaksizin, 6zellikle duktal veya segmental yayilim gosteren bolgesel

kontrastlanma sekilleri, DKIS’i dislamak i¢in érneklenip incelenmelidir.

2.4.4. Malign meme lezyonlar

Kadinlarda invaziv meme kanserlerinin %90’indan fazlasi duktal kdkenlidir.
Invaziv duktal karsinomlarm (IDK) yaklasik %85 ile %901 spesifiye edilmemis
invaziv duktal kanser (IDK-NOS) olarak kategorize edilir. Bununla beraber
IDK’ler nadir goriilen farkli histolojik tipte birkag kategori igerir, bunlar;
mediiller, miisindz (kolloid), tiibiiler ve papiller karsinomalardir. Meme
kanserlerinin %10’undan azin1 memenin lobiillerinden kdken alan ILK olusturur.
Geri kalanmni ise lenfoid ve hematopoetik malignensiler, filloides timor ve

sarkom gibi mezenkimal stromal neoplazmlar olusturur.

a. Invaziv Duktal Karsinom - Spesifiye edilmemis tipi

IDK-spesiye edilmemis tipi meme kanserlerinin %65-80’idir ve duktal
karsinoma olarak adlandirilirlar. Duktal karsinomlarin ¢ogu normal meme yag
dokusunun yerini alan desmoplazik bir reaksiyon olustururlar. Bu 06zellik
mamografide yogunluk artis1 ile sonuglanir (86, 120). Mamografide IDK daha ¢cok
fokal bir kitle veya yapisal bozulma alani olarak ortaya ¢ikar. Spikiiler kenar
IDK’nin klasik mamografi goriintiisiidiir; ancak diizgiin veya lobule sinirli bir
kitle olarak da ortaya ¢ikabilir. USG’de diizensiz ve belirsiz konturlu, heterojen ve
diisiik ekolu kitle seklinde izlenir. Arkada akustik gblgelenme vardir (17, 20, 21,
87, 92, 93). Meme MRG’de IDK genellikle ya spikiiler ya da diizensiz sinirl
fokal kontrast tutan kitle olarak goriilir. Kiiciik lezyonlarda smirlari
degerlendirmek ¢ok daha zor olabilir, hatta diizgiin veya lobule smirli fokal
kontrast tutan lezyonlar bile tek basina maligniteyi diglayamaz (119, 121).
Halkasal kontrast tutulumu gibi bazi kontrast tutulum parametreleri yiiksek

olasilikla maligniteyi diisiindiiriir ve siklikla IDK’de goriiliir (119). IDK, daha sik
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olarak wash-out veya plato kontrast tutulum sekli gosterir (122). Giderek artan
tarzda kontrast tutulumu maligniteyi dislamaz; bu sekilde kontrast tutan lezyonun

yapisal 6zellikler1 siipheliyse histopatolojik 6rnekleme gerektirir.
b. invaziv Duktal Karsinom - Spesifiye edilmis alt tipleri

Miisinéz Karsinom: Kolloid, miik6z, mukoid ya da jelatinéz karsinoma
olarak da bilinir. Piir miisindz karsinomlar tiim IDK’lerin %2’sinden azmni
olustururlar. Genellikle genis ve iyi sinirhidirlar, ancak kapsiile degildirler. Bu
timorler ¢ogunlukla yash popiilasyonu etkilerler ve 6zellikle 2 cm’den kiigiik
olduklarinda IDK-spesifiye edilmemis tipine gore daha iyi prognoza sahiptirler.
Benign tiimorleri taklit eder tarzda diizgiin smirli kitleler olarak goriilebilirler
(121). Bu tiimorler, yiiksek miisin igeriginden dolayr kendine 6zgii MR
gortintiilerine  sahiptir. Bunlar, T2A goriintiilerde glandiiler dokuya gore
hiperintens ve T1A goriintiilerde parankime gore hipo veya izointenstir. Boylece
miisindz tiimorler, T2A goriintiilerde normal dokuyla izointens goriinen diger
bircok meme kanserinden farklilik gosterir. Miisindz tiimorlerin bu kendine 6zgii
goriintlisii nedeniyle, T2A goriintiilerde hiperintens izlenen lenf nodu ve immatiir

fibroadenom gibi benign lezyonlar ile ayirici tanisinin yapilmasi gerekir (108).

Tiibiiler Karsinom: Meme malign tiimorlerinin yaklasik %1’ini olusturan
tiibiiler karsinom daha ¢ok gen¢ kadinlarda goriilen yavas biiylime paternine sahip
%12-40’1 bilateral olan solid lezyonlardir. Diger invaziv meme kanserlerine gore
1yl prognozlu ve daha az metastaz yapma egilimindedir. Radial skarla histolojik
olarak karisir ve onun zemininde gelistigi diistiniilmektedir. Mamografide siklikla
mikrokalsifikasyon igeren, meme parankimiyle esit ya da daha dens spikiile kitle
seklindedir. Sonografik olarak ise akustik golge veren hipoekoik irregiiler

konturlu solid goriiniime sahiptir (123, 124).

Mediiller Karsinom: Meme kanserlerinin %2-7’sini olusturur ve geng
kadinlarda daha sik goriiliir. Fibroadenom ile klinik ve radyolojik olrak karisabilir.
Histopatolojik olarak yiiksek histolojik ve niikleer gradeli, pleomorfizm gosteren,
kot diferansiye, glandiiler ya da duktal yapilardan koken almayan lenfosit

infiltrasyonu ile karakterize bir timordiir. BRCA-1 ve BRCA-2 gen mutasyonu ile
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iligkili olup Ostrojen ve progesteron reseptorii negatiftir. Mamografide meme
dokusuna gore esit ya da daha dens iyi smirh yuvarlak bir kitle seklinde goriiliir
ve fibroadenom veya kist ile karigabilir. USG’de yuvarlak homojen i¢ yapiya
sahip posteriorda akustik giliclenme gosteren hipoekoik solid kitle 20
goriiniimiindedir. MRG’de T1AG’de ¢evre meme dokusuna gore izohipointens,
T2AG’de izohiperintens sinyal 6zelligindedir. En sik oval yada lobiile konturlu
internal septasyonlar1 ve ¢evresel rim tarzinda kontrast tutan, dinamik incelemede
erken fazda hizli kontrast tutulumu ve ge¢ fazda washout gosteren kinetik egriye

sahiptirler (100, 125, 126).

Papiller Karsinom: Papiller karsinom daha ¢ok postmenopozal kadinlarda
goriilen ve intraduktal papillomun malign sekli olarak kabul edilen, %50 oraninda
retroareolar bolgede yerlesen kanserlerdir. Tiim meme malign neoplazmlarinin
%1-2’sini olusturur. Tek ya da multipl olabilir ve ¢evresinde DKIS eslik edebilir.
En sik kanli meme basi akintisi ile bulgu verir. Dilate duktus, iginde biiyiiyen
bazen kistik komponenti bulunan ve periduktal fibrozis ile birlikte olan solid
lezyonlardir. Mamografide oval yuvarlak ya da lobiile konturlu bazen
mikrokalsifikasyonlarin izlendigi dens lezyonlardir. USG’de hipoekoik solid bir
lezyon olarak izlenebilecegi gibi internal septasyonlar ve mural nodiil igeren
kompleks kist olarak da goriilebilir. Kitle i¢indeki anekoik yapilar hemoraji veya
kistik bilesenleridir. MRG tanidan ¢ok preoperatif multipl lezyon varliginin
arastirilmasi ve uygun cerrahi planlanmasimda yardime1 olur. DKIS’de oldugu gibi
fokal, duktal, segmental ya da kiime seklinde kontrast tutan lezyonlar olarak
izlenir. Morfolojik 6zellikleri ve kinetik egrileri intraduktal papilom ile benzerdir

(100, 127, 128).

¢. Invaziv Lobiiler Karsinom

Tim malign meme tiimorlerinin %10’undan daha azim olusturan invaziv
lobuler karsinom IDK’ye goére daha fazla multifokal ve bilateraldir.
Histopatolojisinde meme stromasima tek sira epitel hiicrelerince uzanan hemoraji,
nekroz ve kalsifikasyon gibi desmoplastik reaksiyon 6zellikleri gdstermeyen kotii
smirl spikiile kitle lezyonu seklindedir. Tiimoriin bu sekilde normal glandiiler

parankimi c¢evreleyen tek swa epitelyal proliferasyonu mamografik olarak
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gosterilemeyen bir kitle seklinde karsimiza ¢ikmasma neden olur. Mamografik
bulgusu genelde fibroglandiiler dokuyla esit ya da daha dens, yapisal distorsiyon
alanlar1 gosteren, Cooper ligament konfigiirasyonunda bozulma ile birlikte olan
diizensiz sinirli, kalsifikasyon igermeyen kitledir. Mamografinin duyarliligi %57-
81 arasinda degisirken iken, USG i¢in bu oran %68’dir. USG’de kot smirl
spikiile konturlu hipoekoik kitle goriinimiindedir. Kitle ¢ok biiylik boyutlara
ulasirsa posterior akustik goélgelenme izlenebilir. MRG’de en sik inhomojen
spikiile konturlu kontrast tutan soliter kitle seklindedir. Ayrica bu tek lezyon
cevresinde multifokal kiigiik odaklar, kontrast tutan septalar, fokal heterojen
alanlar ve hatta normal meme parankimi gibi degisik goriiniimleri de vardir. Diger
invaziv meme karsinomlarindan farkli olrak dinamik kontrastlanma paterni
giderek artan sekilde olmakta ve ¢ok az bir kisminda washout izlenmektedir (100,

127, 129).

d. Paget Hastahg

Invaziv duktal karsinom veya DKiS’in malign epitelyal hiicrelerinin bazal
membrani invazyonu ve duktus boyunca ilerleyip meme bas1 ve areola epidermis
tabakasini infiltre etmesiyle Paget hastalig1 ortaya cikar. Paget tiim meme
kanserlerinin %1-3’linii olusturur. Klinik olarak meme bas1 ve areola cildinde
egzema, eritem, pullu deri ile meme basinda erozyon iilser gibi bulgular goriiliir.
Mamografisinde meme basi ve areola cildinde kalimlasma, meme basinda
retraksiyon, asimetrik yapisal distorsiyon alanlar1 ve mikrokalsifikasyonlar izlenir.
Bununla birlikte %22-50 hastada mamografi normaldir. USG goriinimii
subareolar lobiile konturlu posterior akustik golge gostermeyen irregiiler Kkitle,
duktal ektazi, meme basi ile areolada asimetri ve kalinlagmadir. MRG meme basi
ve retroareolar bolgedeki lezyonlarin degerlendirilmesinde mamografiye gore
daha yiiksek duyarliliga sahiptir. Mamosonografik bulgusu olmayan ve
preoperatif degerlendirme i¢in MRG oldukg¢a yararlidir. Meme basi cildinde
kalinlasma ve anormal kontrast tutulumu ile birlikte retroareolar asimetrik,
nodiiler, diskoid veya irregiiler kontrast tutan kitle seklinde MRG goriiniimleri

vardir (100, 130).
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e. Inflamatuvar Karsinom

Erken lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz nedeniyle prognozu ¢ok kétiidiir.
Dermal lenfatik damarlarda yaygin karsinomatozis izlenir. Meme kanserinin
herhangi bir tipinden kaynaklanabilir. Memenin inflamatuvar hastaliklar1
grubundandir ve tami klinik olarak konur. Kesin tani i¢in biyopsi gereklidir.

Radyoterapi ve kemoterapi ile tedavi edilirler (131).

f. Memenin diger malign tiimoérleri

Lenfoma: Meme lenfomasi1 sik degildir ve malign meme tiimdrlerinin
%0,15’inden azin1 olusturur. Histolojik olarak neredeyse her zaman non-Hodgkin
lenfoma tipindedir. Meme lenfomasmin MRG goriiniimii dinamik sekanslarda
hizli ve giiclii kontrast tutulumu gosteren T1A goriintiilerde hipointens,
nonspikiile, kotii smirli lezyonlar seklindedir. Rim tarzi kontrast tutulumu da

gosterebilir (132, 133).

Meme sarkomlari: Fibrosarkomlar memenin en sik primer sarkomlaridir.
Fibroadenoma benzerler ancak diizensiz konturlu, lokal infiltrasyon gosteren ve
cok hizli biiyiiyen kitlelerdir (93).

Primer anjiyosarkomlar memenin primer tiimorlerinin %0,04’linden azini
olusturmaktadir. Anjiyosarkomlar memeye siklikla diger organlardan yayilirlar.
Olduk¢a nadir fakat Oldiiriicii tiimorlerdir. MRG’de T1A goriintiilerde diisiik
sinyalli, T2A goriintiilerde yiiksek sinyallidirler. Bu tiimorler vaskiiler olmalari

nedeniyle ¢cok belirgin kontrast tutarlar (134, 135).
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3. GERECLER ve YONTEM

Calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
13.05.2015 tarih ve 233 sayili karar ile onaylanmistir.

Calismamiza 2012 Kasim - 2014 Aralik tarihleri arasinda boliimiimiizde
ayni yil igerisinde ¢ekilmis mamografi ve toraks BT goriintiileri mevcut olan
hastalar dahil edildi. Memenin tamamimnin BT goriintiisiine girmedigi hastalar ile
mamografi ve toraks BT arasinda 1 yildan uzun siire gegmis olan hastalar calisma
dis1 birakild:.

Olgularin demografik bilgilerine, radyoloji raporlarina Hastanemizin bilgi
programlar1 (MEDI-RIS 12.7 1997/2014 ve MED-HASTA 16.53, 1997/2014
Akdeniz Universitesi Hastanesi veri depolama merkezi) ile ulasildi. Kriterlere
uyan 209 hastanin mamografi ve toraks tomografileri hastanemiz PACS
sisteminden (MediPlus DICOM Workstation 4.5.15.1, 2012 TURMAP) cagrilarak
meme dansitesi agisindan retrospektif olarak degerlendirildi. Mamografi ¢ekimleri
Hologic Dimension, USA (Tomosyntesis) ve Giotto IMS, Italy (FFDM) marka
cihazlarda, 10-20 kg kompresyon derecesi ile otomatik ekspojur altinda
gerceklestirildi. Tiim BT ¢ekimleri 16 sirali Toshiba Activion 16 (Toshiba, Tokyo,
Japan) ile 64 swrali Toshiba Aquillion 64 (Toshiba, Tokyo, Japan) cihazlarda
yapilmistir. Bilgisayarli tomografi goriintiileri mediastinal pencere ayarlari
(pencere genisligi, 400HU; pencere seviyesi, 40HU) kullanilarak degerlendirildi.
Goriintiiler 5 megapiksel, 21 ing, yliksek parlaklikta, flat panel tipte Barco
medikal monitdrlerde degerlendirildi.

Tim hastalar 2 radyolog tarafindan; 1. goézlemci (Gl) 4. yil radyoloji
asistani, 2. gézlemci (G2) 3. yil radyoloji asistani, birbirinden bagimsiz olarak
degerlendirildi. Ayrica tiim hastalar, isimleri silinmis olarak ve rastgele sirayla 1.
gozlemci (Gl) tarafindan ilk degerlendirmeden bir hafta sonra tekrar
degerlendirilerek gbzlemci i¢i uyuma bakildi. Salvatore ve arkadaslarinin
calismasina benzer sekilde hem mamografi hem tomografik degerlendirmede
grade 1 ve 2 dislk dansite, grade 3 ve 4 yiiksek dansite olarak kabul edilip bu
sekilde gruplama tekrar yapilarak, goézlemci i¢i ve goézlemciler aras1 uyum

degerlendirildi.
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Meme dansitesi mamografilerde BI-RADS'a uygun bicimde kategorize
edildi (136). BT goriintiilerinde ise dort BI-RADS kategorisine karsilik gelecek
bicimde su sekilde siiflandirildz:

Grade 1: Meme parankim dansitesi %0-25 olan yagli memeler,

Grade 2: Meme parankim dansitesi %25-50 olan dagmik fibroglanduler

elemanlar iceren memeler,

Grade 3: Meme parankim dansitesi %50-75 olan heterojen dens memeler,

Grade 4: Meme parankim dansitesi %75-100 olan asir1 dens memeler.

3.1. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versiyon 15.0.0 paket programi kullanilarak yapildi. Frekanslar ylizde olarak
verildi. Iki grubun ortalamasmin karsilastirilmasinda Student t testi, daha fazla
sayidaki ortalamanin karsilastirilmasinda ANOVA, goézlemci i¢i ve gdzlemciler
arast uyumun degerlendirilmesinde Kohen kappa testi kullanildi. Salvatore ve
arkadaslarinin ¢aligmasi ile uyumlu olarak 0,20-0,40 arasindaki x degerleri zayif
uyum, 0,41-0,60 arasinda k degerleri orta derecede uyumlu, 0,61-0,80 arasindaki
K degerleri olduk¢a uyumlu, 0,81-1,00 arasindaki k degerleri ise miikemmel uyum
olarak degerlendirildi (137). Tim degerlendirmelerde istatistiksel anlamlilik

seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 209 hasta dahil edildi. Hastalarin tiimii kadindi, yaslar1 27-88
arasinda degismekteydi (Ortalama 58.0+£10.3).

Her iki gbzlemcinin yaptiklar1 degerlendirmeler sonucunda elde edilen
veriler Tablo 4.1 - Tablo 4.6°da, her gruptaki hastalarin yas ortalamalar1 Tablo

4.7°de verilmistir.

Tablo 4.1. G1’in ilk mamografik degerlendirmesi.

Mamografik dansite Hasta sayis1 (%)

1 16 (7,7)
2 111 (53,1)
3 69 (33,0)
4 13 (6,2)

Tablo 4.2. G2 nin mamografik degerlendirmesi.

Mamografik dansite Hasta sayis1 (%)

1 18 (8,6)
2 84 (40,2)
3 93 (44,5)
4 14 (6,7)

Tablo 4.3. G1’in ikinci mamografik degerlendirmesi.

Mamografik dansite Hasta sayis1 (%)

1 23 (11,0)
2 94 (45,0)
3 69 (33,0)
4 23 (11,0)
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Tablo 4.4. G1’in ilk tomografik degerlendirmesi.

Tomografik dansite Hasta sayis1 (%)

1 21 (10,0)
2 118 (56,5)
3 57 (27.3)
4 13 (6,2)

Tablo 4.5. G2’nin tomografik degerlendirmesi.

Tomografik dansite Hasta sayis1 (%)

1 15 (7,2)

2 67 (32,1)
3 111 (53,1)
4 16 (7,7)

Tablo 4.6. G1’in ikinci tomografik degerlendirmesi.

Tomografik dansite Hasta sayis1 (%)

1 27 (12,9)
2 97 (46,4)
3 67 (30,6)
4 21 (10,0)

Tablo 4.7. Tiim gruplardaki hastalarin yas ortalamalar.

- G1 MMG-1 | G1 MMG-2 G1 BT G1BT-2 | G2 MMG G2 BT

1 64,0+6,4 64,8+8,1 61,6455 | 61,0494 | 62,1+£5,5 | 63,9+5,8
2 60,0+9,1 59,7+8,6 60,1£9,5 | 60,2+8,7 | 60,3£9,2 | 60,8+8,4
3 56,0+£10,8 | 55,7+10,8 | 54,9+10,6 | 55,5+10,4 | 57,1+10,7 | 57,0£10,6
4 44,5+8,3 | 51,3¢12,0 | 47,1+12,3 | 51,8+13,8 | 45,7494 | 48,2+11,7
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Her bir degerlendirme i¢in kategorize edilen hastalarin yas ortalamalarina
bakildiginda meme dansitesi arttikca yas ortalamasmnin azaldigi gézlendi. Yapilan
istatistiksel incelemede bu iliskinin tiim degerlendirmeler i¢in anlamli oldugu

goriildii (Tablo 4.7).
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GoOzlemcilerin

mamografi  ve

BT  degerlendirmelerinin

uyumu

degerlendirildiginde « degerlerinin 0,639-0,691 arasinda oldugu ve sonuglarin

olduk¢a uyumlu oldugu goriildii (Tablo 4.8 - Tablo 4.10).

Tablo 4.8. Gl’in ilk mamografi ve tomografi degerlendirmesinin uyumu
(x=0,672, p<0.001).

Mamografik dansite

8 0

e
21

1 13 0

-l

g, 2 3 99 16 0 118

| S

22 3 0 16 48 5 69

E ° 4 0 0 5 8 13
Toplam 16 123 69 13 209

Tablo 4.9. G2’nin mamografi ve tomografi degerlendirmesinin uyumu (k=0,639,

p<0.001).
Mamografik dansite
4 OPI13
1 11 4 0 0 15
2z

0= 2 7 54 6 0 67

s 8

B o
] 3 0 26 84 1 111

E<
S 4 0 0 3 13 16
Toplam 18 84 93 14 209

Tablo 4.10. G1’in ikinci mamografi ve tomografi degerlendirmesinin uyumu
(x=0,691, p<0.001).

Mamografik dansite

IR
11 0 0 27

1 16
i
= @ 2 7 79 11 0 97
L 1
= é 3 0 4 54 6 64
E © 4 0 0 4 17 21
Toplam 23 94 69 23 209
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Gl’in 1iki degerlendirmesi karsilastirildiginda « degeri mamografik
degerlendirme i¢in 0,707, tomografik degerlendirme i¢in 0,616 olarak bulunmus

olup sonuglar olduk¢a uyumlu bulundu (Tablo 4.11, Tablo 4.12).

Tablo 4.11. G1’in her iki mamografi degerlendirmesinin uyumu (x=0,707,
p<0.001).

Birinci mamografik degerlendirme

T o | s [t
7 0 0 23

1 16
%]
= E 2 0 89 5 0 94
o G om
0 =T
.E &g 3 0 15 53 1 63
] E E
g,& 4 0 0 11 12 21
=
Toplam 16 111 69 13 209

Tablo 4.12. G1’in her iki tomografi degerlendirmesinin uyumu (x=0,616,

p<0.001)
Birinci tomografik degerlendirme

4 OPI13
i 1 15 12 0 0 27
L.g ]
£ E 2 6 87 4 0 97
=
E5 3 0 19 44 1 64
=
L 4 0 0 9 12 21
ze
- Toplam 21 118 57 13 209

Gozlemciler aras1 uyum degerlendirildiginde mamografik degerlendirmede
sonuglarin olduk¢a uyumlu oldugu (k=0,680), ancak tomografik degerlendirmede

orta derecede uyum oldugu (x=0,480) goriildii (Tablo 4.13, Tablo 4.14).
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Tablo 4.13. Her iki

(k=0,680, p<0.001).

gbézlemcinin mamografik degerlendirmesinin uyumu

Mamografik degerlendirme (G1)

1

%]
g E 2 1 79 4 0 84
-~
é" 5 3 3 0 29 62 2 93

[ -’
=% 4 0 0 3 11 14
=3

Toplam 16 111 69 13 209

Tablo 4.14. Her iki gézlemcinin tomografik degerlendirmesinin uyumu (x=0,480,

p<0.001).
Tomografik degerlendirme (G1)
4 DPI13
1 12 3 0 0 15
%}

i 2 9 58 0 0 67

E2 o
255 3 0 57 54 0 111

ET ™
S _;gn 4 0 0 3 13 16
Toplam 21 118 57 13 209

Grade 1 ve 2 diisiik dansite, grade 3 ve 4 yiikse dansite olarak kabul

edildiginde her bir gruptaki hasta sayis1 Tablo 4.15°te verilmistir.

Tablo 4.15. Degerlendirmelerde diisiik-yiiksek dansiteli hastalarin dagilimi.

Gl G2 Gl Gl G2 Gl
MMG-1 MMG | MMG-2 BT-1 BT BT-2
127

Diisiik dansite

Yiiksek dansite 82

107

92

70

127

85
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Tablo 4.16. Tiim gruplardaki hastalarin yas ortalamalari.

Gl Gl Gl Gl G2 G2
MMG-1 | MMG2 BT BT-2 MMG BT

Diisiik dansite | 60,5+8,9 | 60,7+8,7 | 60,3£9,0 | 60,4+8,8 | 60,6+8,7 | 61,3+8,0
Yiiksek dansite | 54,2+14,2 | 54,6+11,2 | 53,4+11,3 | 54,6+11,4 | 55,6+11,1 | 55,9+11,1
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Her bir degerlendirme i¢in kategorize edilen hastalarin yas ortalamalarina
bakildiginda meme dansitesi arttikca yas ortalamasmin azaldigi gézlendi. Yapilan
istatistiksel incelemede bu iliskinin tiim degerlendirmeler i¢in anlamli oldugu
goriildii (Tablo 4.16).

Bu sekilde yapilan mamografi ve tomografi degerlendirmelerinin uyumuna
bakildiginda G2’nin  degerlendirmesinde « degeri 0,692, G1’in ilk
degerlendirmesinde ise 0,794 olup olduk¢a uyumlu sonuclar izlenirken G2’nin
ikinci degerlendirmesinde miikemmel uyum oldugu goriildii (x=0,853) (Tablo
4.17 - Tablo 4.19).

Mamografi altin standart kabul edildiginde, tomografinin diisiik ve yiiksek
dansiteleri ayirt etme acisindan G1’in ilk degerlendirmesinde %96,5 duyarlilik,
%380,5 ozgiilliik, %88,5 pozitif 6ngdrii degeri ve %94,3 negatif dngdrii degerine,
ikinci degerlendirmesinde %96,6 duyarhilik, %88,0 0ozgiillik, %91,1 pozitif
ongorii degeri ve %95,3 negatif ongorii degerine, G2’nin degerlendirmesi ise
%74,5 duyarhlik, %94,4 6zgiilliik, %92,7 pozitif 6ngorii degeri ve %79,5 negatif
ongori degerine sahip olarak bulundu (Tablo 4.20).

Tablo 4.17. G1’in birinci mamografi ve tomografi degerlendirmesinin uyumu
(x=0,794, p<0,001).

Mamografik degerlendirme

Diisiik dansite 123 16 139

Tomografik . .
degerlendirme Yiiksek dansite 4 66 70
Toplam 127 82 209
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Tablo 4.18. G2 nin mamografi ve tomografi degerlendirmesinin uyumu (k=0,692,
p<0,001).

Mamografik degerlendirme

e | Yiiksek dansite

Diisiik dansite 76 6 82

Tomografik . .
degerlendirme Yiiksek dansite 26 101 127
Toplam 102 107 209

Tablo 4.19. G1’in ikinci mamografi ve tomografi degerlendirmesinin uyumu
(x=0,853, p<0,001).

Mamografik degerlendirme

) da e | Yiiksek dansite

Diisiik dansite 113 11 124
Tomografik - .
degerlendirme Yiiksek dansite 4 81 85
Toplam 117 92 209

Tablo 4.20. Mamografi altin standart olarak kabul edildiginde tomografinin
diisiik-yiiksek dansite memeyi aymt etmedeki duyarlilik, 6zgiillik ve Ongdri
degerleri.

Duyarhhk Ozgiillik | Pozitif 6ngorii | Negatif 6ngorii
(%) (%) degeri (%) degeri (%)
e v
GU'in birinci 96,5 80,5 88,5 94,3
degerlendirmesi
S
GUin ikinei 96,6 88,0 91,1 95,3
degerlendirmesi
-
GZnin 74,5 94,4 92,7 79,5
degerlendirmesi

Gozlemci i¢i uyum degerlendirildiginde mamografide miikemmel uyum
(k=0,804) izlenirken, tomografi icin ise sonucglar olduk¢ca uyumlu (k=0,765)
olarak bulundu (Tablo 4.21, Tablo 4.22).
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Tablo 4.21. Mamografik degerlendirmede G1 in her iki degerlendirmesinde
gbzlemci i¢i uyum (k=0,804, p<0,001)

Birinci mamografik degerlendirme

e | Yiiksek dansite

fL Diisiik dansite 112 5 117
Ikinci
Mamografik | Yiiksek dansite 15 77 92
Degerlendirme
Toplam 127 82 209

Tablo 4.22. Tomografik degerlendirmede G1’in her iki degerlendirmesinde
gbzlemci i¢i uyum (k=0,765, p<0,001).

Birinci tomografik degerlendirme

) da e | Yiiksek dansite

s, Diisiik dansite 120 4 124
Ikinci
Tomografik |Yiiksek dansite 19 66 85
Degerlendirme
Toplam 139 70 209

Gozlemciler aras1 uyum degerlendirildiginde mamografik degerlendirmede
sonuglarin olduk¢a uyumlu oldugu (k=0,686), ancak tomografik degerlendirmede

orta derecede uyum oldugu (k=0,491) goriildii (Tablo 4.23, Tablo 4.24).

Tablo 4.23. Her iki gozlemcinin mamografik degerlendirmesinin uyumu
(x=0,686, p<0,001)

Mamografik degerlendirme (G1)

) da e | Yiiksek dansite

Mamografik Diisiik dansite 98 4 102
Degerlendirme | Yiiksek dansite 29 78 107

(G2)
Toplam 127 82 209
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Tablo 4.24. Her iki gézlemcinin tomografik degerlendirmesinin uyumu (x=0,491,
p<0,001)

Tomografik degerlendirme (G1)

e | Yiiksek dansite

Tomografik Diisiik dansite 82 0 82
Degerlendirme | Yiiksek dansite 57 70 127

(G2)
Toplam 139 70 209
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1.

Sekil 5.1. A) Kraniyo-kaudal mamografi, B) Aksiyal BT goriintiisii; Her iki
gozlemci tarafindan BT ve mamografide meme dansitesi gradel olarak
degerlendirilen 64 yas bayan.
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Olgu 2.

Sekil 5.2. A) Kraniyo-kaudal mamografi, B) Aksiyal BT goriintiisii; Her iki
gozlemci tarafindan BT ve mamografide meme dansitesi grade 2 olarak
degerlendirilen 70 yas bayan.
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Olgu 3.

Sekil 5.3. A) Kraniyo-kaudal mamografi, B) Aksiyal BT goriintiisii; Her iki
gozlemci tarafindan BT ve mamografide meme dansitesi grade 3 olarak
degerlendirilen 43 yas bayan.

52



Olgu 4.

Sekil 5.4. A) Kraniyo-kaudal mamografi, B) Aksiyal BT goriintiisii; Her iki
gozlemci tarafindan BT ve mamografide meme dansitesi grade 4 olarak
degerlendirilen 41 yas bayan.
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Olgu 5.

Sekil 5.5. A) Kraniyo-kaudal mamografi, B) Aksiyal BT goriintiisii;, Meme
dansitesi birinci gozlemci (G1) tarafindan grade 2, ikinci gézlemci (G2) tarafindan
grade 3 olarak degerlendirilen 53 yas bayan.
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Olgu 6.

Sekil 5.6. A) Kraniyo-kaudal mamografi, B) Aksiyal BT goriintiisii;, Meme
dansitesi birinci gozlemci (G1) tarafindan grade 3, ikinci gbzlemci (G2) tarafindan
grade 4 olarak degerlendirilen 42 yas bayan.
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Olgu 7.

Sekil 5.7. A) Kraniyo-kaudal mamografi, B) Aksiyal BT goriintiisii;, Meme
dansitesi birinci gdzlemci (G1) tarafindan grade 1, ikinci gézlemci (G2) tarafindan
grade 2 olarak degerlendirilen 51 yas bayan.
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Olgu 8.

Sekil 5.8. A) Kraniyo-kaudal mamografi, B) Aksiyal BT goriintiisii;, Meme
dansitesi her iki gdzlemci tarafindan BT de grade 2, mamografide grade 3 olarak
degerlendirilen 54 yas bayan.
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Olgu 9.

Sekil 5.9. A) Kraniyo-kaudal mamografi, B) Aksiyal BT goriintiisii;, Meme
dansitesi her iki gdzlemci tarafindan BT de grade 3, mamografide grade 4 olarak
degerlendirilen 48 yas bayan.
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Olgu 10.

Sekil 5.10. A) Kraniyo-kaudal mamografi, B) Aksiyal BT goriintiisii; Meme
dansitesi her iki gbzlemci tarafindan BT de grade 2, mamografide grade 1 olarak
degerlendirilen 63 yas bayan.
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6. TARTISMA

Meme kanseri, kadinlar arasinda en sik goriilen kanser tiirtidiir. Kadinlarda
kanserden kaynaklanan oliimlerde meme kanserinin akciger kanserinden sonra
ikinci sirayr aldigi rapor edilmekte olup giiniimiizde ortalama 9 kadindan biri
meme kanseri riskiyle karsi karsiyadir (138). Meme kanserinin mortalitesi tan1 ve
tedavi i¢cin kullanilan yontemlerin gelismesine paralel olarak azalmaktadir (139).
Meme kanserinde mortaliteyi diisiirmede en etkin yontem erken tanidir. Diizenli
yapilan tarama mamografilerinin meme kanserinde mortaliteyi diisiirdiglini
gosteren pek ¢ok calisma mevcuttur (140-144). Ancak mamografinin duyarhligi
meme parankimine baghdir. Bu nedenle mamografik meme dansitesi yakin
zamanlarda literatlirde yogun olarak ele alinmis giincel bir konudur. ABD’de 19
eyalette radyologlarin meme dansitesini ve gerekli ise ek tarama yOntemlerini
belirtmesi zorunludur (145).

Meme dansitesi mamografide radyoopak izlenen epitel ve stromal dokularin
radyolusen yaglh elemanlara oranini ifade eder. Radyolojik dansite ifadesi
memenin fizik muayenedeki sertligi ile karigtirilmamalidir, nitekim fizik
muayenedeki sertlik ile radyolojik dansite arasinda korelasyon yoktur (146, 147).

Meme dansitesi sabit bir deger olmayip zaman i¢inde hem goézlemci i¢i ve
gozlemciler aras1 degiskenlik nedeniyle hem de fizyolojik olarak degisebilir.
Ornegin, dansite yas ve viicut kitle indeksi arttik¢a azalir, ayrica tamoksifen
tedavisi, hormon replasman tedavisi ve diyetteki degisiklikler de dansiteyi
etkileyebilir (145, 148).

Mamografinin duyarlilig1 artan dansite ile diismektedir (145). Bu durumun
en Onemli nedeni radyoopak dens meme dokusunun kanser ile siiperpoze olmasi
nedeniyle iki boyutlu goriintiide kanserin goriilmesini engellemesidir. Yapilan
calismalarda neredeyse tamamen yagli memeye sahip hastalarda mamografinin
duyarlilig1r %85,7-88,8 olarak bildirilirken olduk¢a dens memelerde bu deger
%62,2-68,1°¢ kadar diisebilmektedir (149, 150).

Bu durum dens memeye sahip hastalarda interval kanser riskini de
arttrmaktadir. Yapilan bir meta-analizde interval kanser saptanan kadinlarda

meme dansitesinin %75°ten fazla olmast halinde ODDS RATIO 17.81 olarak
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verilmekte, ancak meme kanseri normal mamografinin lizerinden 12 aydan uzun
bir siire gectiyse, yani saptanan kanser interval kanser degilse, odss ratio azalarak
genel popiilasyondaki degere yaklagmaktadir (151). Dens memeye bagl interval
kanser riskindeki artis nedeniyle bu hastalarda taramanin daha sik yapilmasinin
faydali olabilecegini One siiren yazarlar mevcuttur (152). Ayrica, bu hastalarda ek
goriintiileme yontemleri, 6zellikle USG Onerilebilir (153, 154). Bir ¢alismada,
USQG ile saptanan 335 meme kanserinden 263 tanesi mamografide meme dansitesi
nedeniyle goriilmemektedir (155).

Meme dansitesi, ayn1 zamanda meme kanseri i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidiir (145). Dansite epitelyal ve stromal elemanlarin artmasi ile artar, meme
kanseri siklikla epitelyal kokenli oldugundan dansite arttikca riskin artmasi akla
yatkindir. Bu konuda yapilan bir ¢aligmada, dansitesi %50-74 olan memelerde
relatif kanser riskinin 2,92; %75’ten fazla olan memelerde ise 4,64 oldugu
hesaplanmistir (152). Ayni calismada dansite kantitatif olarak ol¢iiliirse relatif risk
ile artan doku dansitesi arasinda lineer bir iliski oldugu goriilmektedir. Meme
kanseri riski ile kantitatif doku dansitesini iliskilendiren c¢aligmalarin bir
derlemesinde meme kanseri i¢in odds orani 3,6 - 6,0 arasinda bildirilmistir (151).
Bu c¢alismalarin bir kusuru dens memelerdeki riski spektrumun o6biir ucundaki
yagli memelere kiyaslayarak hesaplamalaridir (145). Ancak, yagli memeye sahip
hastalar popiilasyonun yaklasik %10’unu olusturmaktadir. Bu nedenle dens
memenin kanser riskini ortalama hastaya kiyasla ortaya koymak daha akilci
olacaktir. Risk oranmi bu sekilde hesaplayan bir calismada asir1 ortalama bir
kadna kiyasla dens memeye sahip hastalardaki relatif kanser riski 2,1 olarak
bildirilmistir (156). Dansiteye bagli relatif risk yas, aile dykiisii, mutasyonlar gibi
major risk faktorlerine kiyasla cok daha kiiciiktiir (145). Ancak, dens memeler
nispeten yaygin oldugu i¢in toplamda bu risk faktdriiniin popiilasyondaki kanser
riskine ¢ok daha riskli ancak az rastlanan BRCA mutasyonu ya da ciddi aile
oykiisii gibi risk faktorlerinden daha ¢ok katkida bulundugunu 6ne siiren yazarlar
da mevcuttur (152, 155). Baz1 yazarlar, meme dansitesinin neden oldugu kanser
riskindeki artist mamografideki maskeleme etkisine baglamaktadir. Ancak,

yapilan ¢alismalarda tamoksifen tedavisi ile birlikte meme dansitesinde azalma
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izlenen hastalarin kanser riskindeki azalma dansitesi azalmayan hastalara gore
daha fazla bulunmustur (157, 158).

Meme kanserinin erken tanist icin stratejinin belirlenmesinde meme
dansitesi Onem kazanmaktadir (137). Her yil c¢ok sayida hastaya c¢esitli
endikasyonlarla toraks BT ¢ekilmektedir. Bu durum, meme dansitesinin hastanin
mamografileri c¢ekilmeden bile Once degerlendirilebilmesi i¢in potansiyel bir
imkan sunmaktadir. Salvatore ve arkadaglarinin pilot calismasinda BT ve
mamografi dansiteleri arasindaki uyum birinci radyolog i¢in 0.58 ve ikinci
radyolog icin 0.54 bulunurken degerlendirme yalnizca diisiik-yliksek grade olarak
yapildiginda uyum ilk radyolog i¢in 0,67, ikinci radyolog i¢cin 0,57 olarak
verilmistir (137). Moon ve arkadaslar1 da BT goriintiilerinden elde edilen dansite
bilgisinin mamografik dansite ile 1y1 korelasyon gdosterdigini (r=0,88) gdstermistir
(159). Bizim calisjmamizda birinci radyologun (Gl) tomografi ve mamografi
arasindaki uyumu ilk degerlendirmede 0,794, ikinci degerlendirmede 0,853; ikinci
radyologun ise 0,692 bulundu. iki radyolog arasindaki uyumun farklilig1 tecriibe
farkliligina bagl olabilir. Nitekim, Salvatore ve arkadaslarmin ¢alismasinda da
daha az tecriibeli olan ikinci radyologun uyum degerleri daha disiik ¢ikmuistir.
Ayrica, bizim calismamizda ilk radyologun ikinci degerlendirmesinin daha
uyumlu olmasi da ¢alisma sirasinda kazandigi tecriibeye bagli olabilir.

BI-RADS smiflamasinda meme dansitesi 4 grupta ele alinmaktaydi: <%25
glandular, %25-50 glandular, %51-75 glandular ve >%75 dens. Ancak 2013
yilinda yapilan giincelleme ile degerlendirmedeki yiizdeler kaldirilmis ve meme
dansiteleri, biliyiikk oranda lipomatd; seyrek fibroglandiiler doku; heterojen dens,
sensitiviteyi  diislirebilir ve belirgin dens, sensitivite diisiik seklinde
simiflanmaktadir (136). Ancak meme dansitesinin siniflamasinda onemli dlgiide
gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi degiskenlik mevcuttur. Nicholson ve
arkadaslarinin bir ¢alismasinda meme dansitesinin gézlemciler arasi uyum %49
olarak bulunmus ve uyumlu olan olgularin genellikle yagli ya da asir1 dens olan
en ug¢ vakalar oldugu bildirilmistir (160). Bir baska calismada ise BI-RADS
smiflamasinin gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi1 uyum degerlendirildiginde x
degerleri sirasiyla 0,59 ve 0,72 bulunmustur (161). Salvatore ve arkadaslarinin

calismasinda gozlemciler aras1t uyum mamografi degerlendirmesinde Kappa=0,62,
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tomografi degerlendirmesinde ise Kappa=0,79 olarak bildirilmistir (137).
Margolies ve arkadaslarinin caliymasinda ise 7 genel radyologun tomografik
dansite degerlendirmesinin iki uzman radyologun konsensus degerlendirmesi ile
uyumu incelendiginde Kappa 0,61-0,88 arasinda bulunmustur (162). Bansal ve
arkadaslar1 ise gozlemciler arast uyumun tomografik degerlendirmede
mamografiye kiyasla daha diisiik oldugunu bildirmistir (Kappa sirasiyla 0,428 ve
0,571) (163). Literatiirde bildirilen bu degisken degerlerin gdzlemcilerin tecriibesi
ile iligkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Bizim c¢alismamizda dansite grade 1,2,3,4 seklinde siniflandiginda
mamografik degerlendirmede gozlemciler arasi uyum i¢in Kappa degeri 0,680;
tomografi icin ise 0,480 iken smiflama diisiik-yiiksek dansite gseklinde
yapildiginda bu degerler mamografi i¢in 0,686, tomografi i¢in 0,491 olarak
bulunmus olup, bu degerler literatiirde bildirilen smirlar i¢indedir. Ancak,
literatiirde tomografik degerlendirme icin uyum degerlerini daha yiiksek veren
yayinlar oldugu gibi daha diisiik veren yayimnlar da mevcuttur. Bu durumun
tomografik degerlendirmenin nispeten yeni giindeme gelmis olmasi ve bu nedenle
ozellikle bu konuyla ilgilenen radyologlar disinda tecriibenin az olusuna
bagliyoruz. Bizim ¢aligmamizda mamografik degerlendirmenin gézlemciler arasi
uyumu her iki smiflama icin daha yiiksek bulundu. Degerlendirmeyi yapan
radyologlarin mamografik dansite smiflama konusunda tecriibeleri mevcuttu
ancak meme dansitesinin tomografik degerlendirmesi konusunda tecriibeleri
bulunmamaktaydi. Mamografide dansite degerlendirmesinde tecriibenin 6nemi
hakkinda yapilmis calismalar mevcuttur (164). Ancak, bildigimiz kadariyla
tomografik dansite siniflamasinda tecriibenin rolii hakkinda literatiirde caligma
bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda mamografi altin standart kabul edilirse ilk
radyologun (G1) birinci degerlendirmesinde tomografinin diisiik-yiiksek dansite
memeleri ayirt etmede %96,5 duyarlilik, %80,5 6zgiilliikk, %88,5 pozitif dngdri
degeri ve %94,3 negatif Ongorii degerine, ikinci degerlendirmesinde %96,6
duyarlhlik, %388,0 6zgiillikk, %91,1 pozitif ongorii degeri ve %95,3 negatif dngdrii
degerine sahip oldugu bulunmustur. Ikinci 6l¢iimlerde tiim degerlerin daha yiiksek
cikmast dikkat cekicidir. Her ne kadar ¢alismamizin amaci tecriibenin roliini

degerlendirmek olmadigindan bu konuda net bir sonuca varamasak da ikinci
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Olgtimlerde, artik daha tecriibeli olan, radyologun duyarlilik ve 06zgiilliigliniin
yiikselmesinin deneyimin dnemine isaret ettigi kanisindayiz.

Calismamizda birinci radyologun mamografi ve tomografi smiflamasi
karsilastirildiginda uyumsuz olan 53 olgunun 32 tanesinin (%60,4); ikinci
radyologun ise uyumsuz olan 47 degerlendirmesinin 26 tanesinin (%55,3) bir
tetkikte grade 2, oteki tetkikte ise grade 3 olarak smiflanan olgular oldugunu
gordiik. Ancak, birinci radyologun ikinci degerlendirmesinde 43 uyumsuz
olgunun 15 tanesi (%34,9) grade 2-grade 3 uyumsuzlugu iken 18 tanesi (%41,9)
grade 1-2, 10 tanesi ise (%23,3) grade 3-4 uyumsuzluguydu. Bu
uyumsuzluklardan yalnizca grade 2-3 uyumsuzlugu diisiik-yiiksek dansite ayrimi
icin anlamli oldugundan bu smiflamada birinci radyologun ikinci degerlendirmesi
daha uyumlu ve daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmaktadir. Ayrica,
Salvatore =~ ve  arkadaglarmin  calismasmda da  mamografi-tomografi
karsilastirmasinda 74 uyumsuz olgunun 33 tanesi (%44,6) grade 2-3
uyumsuzlugu, 30 tanesi (%40,5) grade 1-2 uyumsuzlugu, 11 tanesi ise (%14,9)
grade 3-4 uyumsuzluguydu. Diisiik-yiiksek dansite acgisindan yapilan smiflamada
uyumsuz olgu oranimiz, ilk degerlendirmede literatiir degerinden daha yiiksekken,
daha tecriibeli oldugumuz ikinci degerlendirmede literatiirde belirtilen degere
yakin bulundu. Bu bulgularin, radyologun, 06zellikle tomografik dansite
degerlendirmesinde, tecriibesi arttik¢a sonuclarin daha uyumlu ve duyarli oldugu
kanimiz1 destekledigini diisiinliyoruz.

Calismamizda iki radyologun degerlendirmesinde uyumsuz olan olgulari
inceledigimizde, mamografide gozlemciler arasmnda uyumsuzlugun izlendigi 42
olgunun 33 tanesinin (%78,6) bir gozlemcinin grade 2 6teki gézlemcinin ise grade
3 olarak smifladig1 olgular oldugunu gordiik. Grade 2-3 ayrimi ayni zamanda
disiik dansite-yiiksek dansite ayrimma karsilik geldiginden, smiflamay1 diisiik
dansite-yiiksek dansite seklinde yaptigimizda ise uyumsuz olgu sayist 33’e
diismekteydi. Tomografi degerlendirmeleri karsilastirildiginda ise, uyumsuz 72
olgunun 57 tanesi (%79,2) bir gozlemcinin grade 2 6teki gozlemcinin ise grade 3
olarak smifladig1 olgulard.

Grade 2 - Grade 3 ayrimu diisiik-yiiksek dansiteli meme ayrimina karsilik

geldiginden bu alandaki uyumsuzluklarim hastalara onerilebilecek ek goriintiileme
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tetkiklerini ve dolayisiyla olasi erken tanilari etkileyebilecegi aciktir. Bu nedenle
bu alandaki subjektiviteyi ortadan kaldirabilmek icin daha objektif degerlendirme
kriterlerine ihtiya¢ duyulabilir. Ornegin, bu subjektiviteyi azaltmak icin bilgisayar
yardimiyla otomatik dansite 6l¢iim yazilimlar1 gelistirilmistir, ancak bu durumda
da iic boyutlu bir 6zelligi iki boyutlu projeksiyonlar araciligiyla hesaplamaya
calismanin getirdigi hatalar ortaya ¢ikmaktadir (165). Salvatore ve arkadaslarmin
calismasinda meme dansitesini smiflamak i¢in alternatif bir yontem olarak
kullanilan yazilimm 40 hastadan 36 tanesinde (%90) kategorizasyonu dogru
yaptig1 gosterilmistir (137). Ancak, bu sonucu degerlendirirken ¢alismaya dahil
edilen 206 hastanin tiimiiniin degil yalnizca 40 tanesinin yazilimsal olarak
degerlendirildigi unutulmamalidir. Bu sekilde otomatize bir teknik hem objektif
bir 6l¢tim kriteri saglayacagindan hem de tekrarlanabilirligi yiiksek olacagindan
meme dansitesinin degerlendirilmesinde kullanisli olabilir. Bizim ¢alismamizda,
merkezimizde dansite 6l¢iimiinii otomatize etmemizi saglayacak yazilim mevcut
olmadigimdan bu yonde bir degerlendirme yapilamamustir. Radyologlarin subjektif
degerlendirilmesinin yazilimlarin otomatik degerlendirilmesi ile uyumunun
karsilastirildigi ¢alismalar bu agidan faydali olabilir.

Buldugumuz bir diger sonu¢ da, meme dansitesi arttikca yas ortalamasinin
distiigii ve bu diisiisiin istatistiksel olarak anlamli olduguydu. Geng¢ hastalarda
meme dansitesinin daha yiiksek oldugu ve dansitenin yas ile azaldig1 literatiirde
cesitli caligmalar ile ortaya konmustur (166, 167, 168). Checka ve arkadaslarinin
calismasinda uc yaslarda istisnai hastalar izlenebilmekle birlikte yas ve dansite
arasinda ters iliski oldugu gosterilmis ve 6zellikle risk altinda olan geng hastalarda
ek tetkiklerin faydasinin degerlendirilmesinde meme dansitesinin de goz Oniine
almmas1 gerektigi vurgulanmistir (166).

Calismamizin bazi eksikleri de mevcuttur. Calismamiza hem mamografi
hem de mamografi ile arasinda 1 yildan az siire olan toraks BT si bulunan hastalar
dahil edildiginden hasta sayimiz kisitliydi. 209 hasta ile yapilan calismamizin
sonuclarini genellememiz bu nedenle miimkiin olmasa da bulgularimiz tomografik
dansite degerlendirmesinin, 6zellikle radyolog tecriibe kazandikca, ek tetkiklere
yonlendirme acisindan umut vaat ettigini gostermektedir. Bu agidan, daha genis

hasta serilerinin ele alindi§1 ¢alismalara ihtiyag vardir. Calismamizda
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degerlendirmeyi yapan iki radyolog da meme degerlendirmesinde sinirl tecriibeye
sahipti. Bu durum ¢alismamizin bir eksigi gibi goriilebilecek olsa da bilingli bir
tercihti. Zira, literatiirde yapilan bazi1 caligmalarda tecriibeli radyologlarin
degerlendirmelerinin uyumlu ve yiiksek duyarliliga sahip oldugu ortaya
konmustur (137). Ancak, bu caligmalarin bir eksigi olarak degerlendiren
radyologlar tecriibeli oldugundan bulgularin genel uygulamadaki dogrulugu
yansitmayabilecegi, yontemin ger¢cek faydasini degerlendirebilmek i¢cin daha az
tecriibeli radyologlarin bulgularmin ne derece uyumlu ve duyarli oldugunu ele
alan calismalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir. Bu nedenle, biz ¢alismamizda
daha az tecriibeli radyologlarin uyum ve dogrulugunu degerlendirmeyi amacladik.

BT gorintiilerinde istemde Ozellikle belirtilmeyen risk faktorlerinin
degerlendirilmesi giincel bir yaklasim olup koroner arter kalsifikasyonu, kalp
kapak kalsifikasyonu ve kemik dansitesi degerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir.
Calismamizin sonuglari, meme dansitesinin de toraks BT’de degerlendirilen bu
risk faktorleri arasinda yer alabilecegini gdstermektedir. Toraks BT’de dens
memeye sahip oldugu saptanan hastalarin, artmis kanser riski nedeniyle, diger risk
faktorleri de g6z Oniinde bulundurularak yaslarma uygun meme tarama

programlarina yonlendirilmesi fayda saglayabilir.
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7. SONUCLAR

Toraks tomografisi ¢ekilmis hastalarda meme dansitesinin tomografi

goriintiileri

kullanilarak  siniflandirilmasi, bu  smiflamanmm  mamografik

degerlendirme ile uyumu ve her iki degerlendirme ydnteminin gozlemci i¢i ve

gozlemciler arasi uyumunu degerlendirdigimiz ¢alismada su sonuglara vardik:

1-

Meme dansitesini  dort smifa aywrarak (Grade 1-4) yapilan
degerlendirmede gozlemcilerin mamografi ve BT bulgularinin uyumu
degerlendirildiginde x degerlerinin 0,639-0,691 arasinda oldugu ve
sonuglarin olduk¢a uyumlu oldugu goriildi. Meme dansitesi diisiik-
yiiksek dansite seklinde ikiye ayrildiginda ise daha tecriibeli olan 1.
gozlemcinin mamografi ve BT bulgularinin daha uyumlu oldugu
goriildi (x 2.gozlemci igin 0,692; 1.gozlemci i¢in ilk degerlendirmede

0,794 ikinci degerlendirmede 0,853).

Dort grade simiflamasinda goézlemci i¢i uyum ig¢in hesaplanan k degeri
mamografik degerlendirme i¢in 0,707, tomografik degerlendirme icin
0,616 olarak bulunmus olup sonuglar olduk¢a uyumlu idi. Smiflama
diisiik-yiiksek dansite seklinde yapildiginda 1se mamografide
mitkemmel uyum (x=0,804) izlenirken, tomografi i¢cin ise sonuclar

olduk¢a uyumlu (k=0,765) olarak bulundu.

Gozlemciler arast uyum degerlendirildiginde, dort grade ve diisiik-
yiiksek dansite siniflamast i¢cin mamografik degerlendirmede
sonuglarin olduk¢a uyumlu oldugu (sirasiyla k =0,680 ve 0,686), ancak
tomografik degerlendirmede orta derecede uyum oldugu (sirasiyla

k=0,480 ve 0,491) goriildii.

Mamografi altin standart kabul edildiginde, tomografinin diisiik ve
yiiksek dansiteli memeleri ayirt etme acisindan 1. gozlemcinin ilk
degerlendirmesinde %96,5 duyarlilik, %80,5 6zgillik, %88,5 pozitif
ongori  degeri ve %94,3 negatif Ongorii degerine, ikinci
degerlendirmesinde %96,6 duyarlilik, %88,0 6zgillik, %91,1 pozitif

ongorii degeri ve %95,3 negatif ongorii degerine, 2. gbézlemcinin
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degerlendirmesi ise %74,5 duyarlilik, %94,4 ozgiillik, %92,7 pozitif

ongorii degeri ve %79,5 negatif 6ngdrii degerine sahip olarak bulundu.

Tomografik meme dansite degerlendirmesi mamografi sonuglari ile
oldukca uyumludur. Ancak daha tecriibeli olan radyologun
degerlendirme sonuglarmin daha uyumlu ¢ikmasi ve bu radyologun
ikinci degerlendirmesinde degerlerin daha da yilikselmesi tecriibenin

dogru bir degerlendirme i¢in 6nemini gostermektedir.

Gozlemciler arasinda uyumsuz olan olgularin ¢ogu grade 2-3 olan
hastalardi. Bu, ayn1 zamanda diisiik-yliksek dansite ayrimima kargilik

geldiginden bu noktada daha objektif kriterlere ithtiya¢ vardir.

Toraks BT goriintiilerinde saptanan dens memelerin diger risk
faktorleri de géz Oniine alinarak yaslarina uygun tarama programlarina
katilim1 saglanabilir. Ancak, 6zellikle radyolog tecriibesinin, meme
dansite degerlendirmesinde sonuclara etkisinin incelendigi daha genis

hasta serilerine ihtiyag¢ vardir.
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8. OZET

Meme Yogunluk Paterni: Toraks BT’nin Mamografi ile Karsilastiriimasi

Meme kanserinin erken tanist i¢in stratejinin belirlenmesinde meme
dansitesi 0nem kazanmaktadir. Her yil ¢ok sayida hastaya cesitli endikasyonlarla
toraks BT cekilmektedir. Bu durum, meme dansitesinin hastanin mamografileri
cekilmeden bile dnce degerlendirilebilmesi i¢in potansiyel bir imkan sunmaktadir.
Biz, c¢alismamizda tomografi goriintiilerinden hareketle meme dansitesini
simiflamay1 ve bu siniflamanin mamografi bulgular: ile uyumunu; ayrica her iki
degerlendirme yontemi i¢in goézlemci i¢i ve gozlemciler arast uyumu
degerlendirmeyi amacladik.

Calismamizda 2012 Kasim - 2014 Aralik tarihleri arasinda boliimiimiizde
cekilmis mamografi ve toraks tomografisi mevcut olan 209 hastanin mamografi
ve toraks tomografileri iki gozlemci tarafindan meme dansitesi agisindan
retrospektif olarak degerlendirildi. Meme dansitesi mamografilerde BI-RADS'a
uygun bicimde kategorize edildi. BT goriintiilerinde ise dort BI-RADS
kategorisine karsilik gelecek bi¢cimde smiflama yapildi, ayrica grade 1 ve 2
olgularm diisiik dansite, grade 3 ve 4 olgularin yiiksek dansite olarak kategorize
edildigi ikinci bir smiflama yapildi.

Grade 1-4 seklinde yapilan smniflamada mamografi ve BT bulgularmin
olduk¢a uyumlu oldugu goriildii (x 0,639-0,691). Diisiik dansite-yliksek dansite
seklinde yapilan siniflamada ise G2’nin mamografi ve BT bulgular1 ile G1’in ilk
degerlendirmesi olduk¢a uyumlu iken (x swrasiyla 0,692 ve 0,794) G1’in ikinci
degerlendirmesinde mamografi ve BT bulgular1 arasinda miitkemmel uyum oldugu
goriildi (x=0,853). Gozlemciler aras1 uyum degerlendirildiginde her iki siniflama
yontemi i¢in mamografik degerlendirmede sonuglarmn oldukc¢a uyumlu oldugu (k
grade 1-4 smiflama i¢cin 0,680, dislk-yiiksek dansite siniflamasi i¢in 0,686),
ancak tomografik degerlendirmede orta derecede uyum oldugu (x grade 1-4
smiflama i¢in 0,480, diisiik-yiiksek dansite siiflamast i¢in 0,491) gorildi.
Gozlemci i¢i uyum ise tomografide oldukga yiiksek iken (k ilk smiflamada 0,616

ikinci smiflamada 0,765) uyumun mamografide ilk smiflamada olduk¢a yiiksek

69



(k=0,707), ikinci smiflamada ise mikkemmel (k=0,804) oldugu goriildii.
Mamografi altin standart kabul edildiginde tomografinin diisik ve yliksek
dansiteleri ayirt etme agisindan duyarliligi %74,5-96,6, ozgilligii %80,5-94,4;
pozitif 6ngdrii degeri %88,5-92,7; negatif 6ngdrii degeri ise %92,7-95,3 bulundu.

Calismamizin sonuglar1 tomografik dansite degerlendirmesinin mamografi
bulgular1 ile uyumlu oldugunu ortaya koymaktadir. Diisiik-yiiksek dansite
seklinde yapilan smiflamanin uyum degerlerinin grade 1-4 smiflamasina gore
daha yiliksek oldugu dikkat c¢ekicidir. Ayrica, bulgularimiz 6zellikle tomografi
goriintiilerinin  degerlendirmesinde radyologun tecriibesinin 6nemli oldugunu
diistindiirmektedir. Gozlemciler arasinda uyumsuz olan olgularin ¢ogu grade 2-3
olan hastalardi. Bu, aym1 zamanda diisiik-yiiksek dansite ayrimina karsilik
geldiginden bu noktada daha objektif kriterlere ihtiya¢ vardir.

Toraks BT goriintiilerinde dens memeye sahip hastalarin artmis meme
kanseri riski nedeniyle, diger risk faktorleri de goz dniine alinarak yaslarina uygun
tarama programina katilimi saglanabilir. Ancak, toraks BT de meme dansitesi
degerlendirmesi konusunda ozellikle radyolog tecriibesinin sonuglara etkisinin

incelendigi daha genis hasta serilerine ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Meme dansitesi, dansite degerlendirmesi, mamografi, toraks

BT.
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9. ABSTRACT

Breast Density: Comparison of Chest CT to Mammography

Breast density is an important factor to establish the optimal imaging
strategy for breast cancer screening. Each year, many patients undergo chest CT
imaging with various indications. This presents a unique chance to evaluate breast
density before even first mammograms for screening are taken. In this study, we
aimed to classify breast density from CT images and to determine the agreement
of this classification with mammographic density findings as well as evaluate
intra and interobserver variability of both methods.

209 patients with mammograms and thorax CTs taken in our department
between November 2012 - December 2014 had their CT and MMG images
retrospectively evaluated for breast density by two radiologists. Breast density
was categorized according to BI-RADS in mammographies and a classification
with 4 categories that corresponds to BI-RADS categories was used for CT
evaluation. A second classification scheme where grade 1 and 2 breasts were
considered low density and grade 3 and 4 breasts high density was also used for
CT evaluation.

The agreement of mammography and CT findings was quite high (x 0,639-
0,691). With low density-high density classification, there was substantial
agreement in MMG and CT evaluations of G2 (observer 2) and the first evaluation
of G1 (observer 1) (k 0,692 and 0,794 respectively) whereas second evaluation of
G2 demonstrated excellent agreement (k=0,853) of the two modalities.
Mammographic evaluation had substantial inter-observer agreement (kx=0,680 for
grade 1-4 classification and 0,686 for low-high density classification); however,
CT had only a moderate inter-observer agreement (x=0,480 for grade 1-4
classification and 0,491 for low-high density classification). Intra-observer
agreement was substantial for CT (x=0,616 for grade 1-4 classification and 0,765
for low-high density classification) and substantial with the first classification
(x=0,707) and excellent for the second classification scheme (k=0,804) in MMG.
With mammography considered the gold standard, CT had a sensitivity of 74,5-
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96,6% specificity of 80,5-94,4%; positive predictive value of 88.5-92,7% and
negative predictive value of 92,7-95,3% for differentiating between low density
and high density breasts.

The results of our study show that density evaluation in CT is compatible
with mammographic findings. The agreement values of low density-high density
classification is higher than those of grade 1-4 classification. Our results also
imply that the experience of the radiologist is important in tomographic
evaluation. Cases where radiologists did not agree mostly had breast densities of
grade 2 and 3. Since this corresponds to the distinction of low and high density
breasts, more objective criteria to differentiate between them are required.

Due to increased risk of breast cancer, patients with dense breasts on chest
CT mmages, with other risk factors also taken into consideration, can be considered
for screening programs appropriate for their age. However; larger patient series on
evaluation of breast density on CT, especially where the effect of the radiologist’s

experience on the results are evaluated are required.

Key words: Breast density, density evaluation, mammography, chest CT.
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