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OZET

Oz M; Meme Kkanserinin Magnetik Rezonans goriintiileme bulgularimin cerrahi ve
histopatolojik bulgularla korelasyonu. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji tezi.
Ankara, 2010. Bu tezin amaci, Kasim 2005-Eyliil 2010 tarihleri arasinda hastane arsivi ve dijital
gorlintiileme sisteminden (PACS) retrospektif olarak taranmig ve Kitle eksizyonu, total veya parsiyel
mastektomi yapilarak meme kanseri tanist almig 125 (n) olgunun histopatolojik sonuglarinin
bilgisayar destekli tan1 (BDT) programi yardimiyla meme manyetik rezonans goriintileme (MRG)
bulgular ile karsilagtirilmasidir. Olgularin 124°{ kadin, 1°1 erkek olup, ortalama yas 48,7 idi. Meme
MRG goriintiileri PACS’dan ¢agrilarak ayr bir is istasyonunda iki radyolog tarafindan retrospektif
olarak degerlendirmeye alindi. MRG yorumlama kriterleri ve degerlendirmeleri ACR BI-RADS MRG
terminolojisine gore yapildi. Tiim kitlelerin MR goériintiileri BDT programinda isleme alindi. Kontrast
tutan Kitlelerin kinetik &zellikleri ile lenf nodu tutulumu, HER-2/neu, hormon reseptdr durumu
(ER/PR), tiimdr derecesi ve in situ bileseni olup olmamasi durumu karsilastirildi. Bu lezyonlarin su
kinetik profilleri analiz edildi: total renk-kodlu anjiyo volum (cc), kitlenin yiikselen (persistent), plato
ve yikanma (washout) kontrastlanma hacim yiizdeleri ve hacimleri, en siipheli egri tipinin ilk
kontrastlanma oranlari, maksimum kontrastlanma oram (egri piki). Ayrica cerrahi eksizyon veya
parsiyel mastektomi sonrasi meme MRG yapilan olgularda MRG ile rezidii varlig ve MRG’nin
dogruluk oranlar1 arastirildi. Istatistiksel analiz i¢in SPSS Windows 15.0 progranmm kullanildi.
Olgularin 36’sina (%28,8) rezeksiyon sonrast meme MRG yapilmisti. MRG incelemede 31 (%86)
rezidii lezyon tespit edilirken, 5 (%14) lezyonda rezidii saptanmadi. MRG’nin rezidi timdrii
saptamada duyarlilig1 %88, 6zgulliigii %100, dogruluk orani ise %89 bulundu. Lenf nodu rezeksiyonu
yapilan 119 olguda, metastatik lenf nodu (+) olan 68 olgu, metastatik lenf nodu (-) 51 olgu vardi. ER
caligilan 125 lezyonun 96’s1 (+) iken, ER (-) lezyon sayisi ise 29°du. PR ¢aligilan 124 lezyonun (+)
lezyon sayis1 95, (-) lezyon sayist 29°du. Her-2/neu ¢alisilan 119 lezyonun (+) lezyon sayisi 35, (-)
lezyon sayis1 84’tii. Histopatolojik olarak olgularin 106’sinda (%84,8) in situ bilesen varken, 19’unda
(%15,2) ise in situ bilegsen yoktu. Aksiller metastatik lenf nodlu lezyonlarda daha biiyiik tiimdr hacmi
(P=0,034), daha yiiksek yiikselen tip kontrastlanma hacmi (P=0,009) ile erken faz kontrastlanma
yiizdesi (P=0,024) arasinda istatistiksel agidan farklilik vardi. HER-2/neu (+) olgularda daha yiiksek
plato tip kontrastlanma hacmine (P=0,030) ve daha biiyiik tiimor hacmine (P=0,65) egilim istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Yiiksek tiimor dereceli lezyonlarda daha biyiik tiimér hacmi (P=0,009) ve
daha yiiksek plato tipi kontrastlanma hacmi (P=0,014) ile giiglii; yikanma tipi kontrastlanma hacmi
(P=0,56) ve en siipheli egrinin erken faz kontrastlanma yiizdeleri (P=0,082) ile zayif korelasyon
vardi. Calismamizda, biiyik timor hacimli, yiiksek erken faz kontrastlanma orani gdsteren
lezyonlarin, bu 6zellikleri gostermeyen lezyonlara gore daha kotii prognostik faktorlerle iliskili oldugu
ve ayrica rezidiiel hastaligin yayginligini degerlendirmek igin MRG’nin yararli oldugu sonucuna

vardik.

Anahtar sozciikler: Meme kanseri, meme MRG, bilgisiyar destekli tan1 programi, kinetik 6zellikler.
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ABSTRACT

Oz M; Correlation Of Magnetic Resonance Imaging Findings Of Breast Cancer With Surgical
And Histopathologic Findings. Hacettepe University Faculty Of Medicine, Ankara, 2010. The
purpose of this study was to compare histopathologic results with computer-aided diagnosis (CAD)
supported breast MRI findings of 125 cases retrospectively scanned the hospital archive, digital
imaging system (PACS) and diagnosed with breast cancer and underwent mass resection and total or
partial mastectomy between November 2005 and September 2010. 124 of patients were women while
one of them was man and the average age of patients was 48,7. Two radiologists evaluated breast MRI
images calling from PACS at a workstation, retrospectively. MRI interpretation criteria and
assessments were performed according to the ACR BI-RADS MRI terminology. MR images of all
contrast enhanced mass lesions were processed in CAD. Kinetic features of contrast-enhancing mass
lesions and lymph node involvement were compared with HER-2/neu, hormone receptor (ER/PR)
status, tumor grade and the component in situ whether or not. Kinetic profiles of these lesions were
analyzed by the following: total colour-coded volume (in cc), percentage of persistent, plateau and
washout voxels within a lesion, and percentage of initially strong enhancing voxels. Curve type
volumes were calculated by multiplication of curve type voxel percentages by total colour-coded
volume. The most suspect curve characteristics analysed were: initial enhancement percentage (first
enhanced measurement), maximum enhancement rate (curve peak). In addition, accuracy rates were
investigated of presence residual in patients post-operative period on breast MRI and pathologically.
SPSS Windows 15.0 program was used for statistical analysis. In 36 cases (28.8%) breast MRI was
done after biopsy or resection. 31 (86%) residual lesions were detected, there was no residual lesion
in 5 (14%) on MRI examination. Sensitivity of breast MRI for residual disease was 88%, specificity
was 100% and accuracy rate was 89%. 119 patients underwent resection of the lymph nodes,
metastatic lymph node was (+) in 68 of the cases and (-) in 51. While 96 of the ER studied 125
lesions were (+), 29 were ER (-). 95 lesions were PR (+) and 29 were PR (-) in PR worked 124
lesions. The number of (+) lesions were 35 in HER-2/neu studied 119 lesions and 84 of them were (-).
106 cases (84.8%) had in-situ component, whereas 19 (15.2%) did not have the in-situ component,
histopathologically. The larger tumor volume (P=0.034), higher persistent voxel volume (P=0.009)
and initial enhancement percentage (P=0.024) had a statistically significant difference in positive
lymph node lesions. HER-2/neu (+) patients with a higher plateau voxel volume (P=0.030) and larger
tumor volume (P=0.65) trend was significant. In high tumour grade lesions, larger tumor volume
(P=0.009) and higher plateau voxel volume (P=0.014) had strong correlation; washout voxel volume
(P=0.56) and the initial enhancement percentage of the most suspicious curve (P=0.082) had a weak
correlation. As a result, a large tumor volume, indicating a high initial enhancement percentage, these
features show any lesions than those to be associated with poor prognostic factors and to assess the

extent of residual disease also concluded that MRI is useful.

Key words: Breast cancer, breast MRI, computer aided diagnosis, kinetic features.
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1.  GIRIS VE AMAC:

Gelismis tilkelerde meme kanseri kadinlarda goriilen en sik kanser tiiriidiir.
Kadinlarda kanser vakalarinin %26’smni olusturur, bu nedenle mortalite oran1 akciger
kanserinden sonra ikinci sirayr almaktadir (1). Meme kanseri insidansi giiniimiizde
artmaya devam etmekle birlikte son yillarda mortalitede %30 oraninda azalma
saptanmistir (2). Meme kanseri tedavisindeki yeni gelismeler ve tarama
mamografisinin yayginlagsmasi bu azalmaya katki saglamistir. Diizenli yapilan
tarama mamografisinin meme kanseri mortalitesini %30-40 oraninda azalttig
gosterilmistir (3). Meme lezyonlarinin taranmasi ve saptanmasinda mamografi %69—
90 duyarlilik ile temel yontem olma 6zelligini korumaktadir (4,5). Mamografinin
yetersiz kaldigi dens meme parankim dokusunda, meme implantlarinda, meme
operasyonu veya radyoterapi sonrasi degerlendirilen hastalarda bir sonraki
goriintiileme yontemi ise ultrasonografidir. Ultrasonografi mikrokalsifikasyonlar1 ve

duktal karsinoma in situ olgularini saptamada yetersizdir (6).

Meme kanserinde cerrahi tedavi segenekleri radikal ve meme koruyucu
cerrahiyi igermektedir. Cerrahi tedavi se¢imi; tiimoriin boyutu, derecesi, timor/meme
orani biyiikligl, histolojik bulgular, hastanin tercihine gore degisebildigi gibi
hastaligin meme i¢indeki yayilimi, multifokal ya da multisentrik olmas1 da cerrahi

tedavinin planlamasinda biiylik 6nem tagimaktadir (7).

Meme kanserli hastalarda her iki memenin tedavi o6ncesi dogru bir sekilde
degerlendirilmesi, hastayr birden ¢ok islemden korumak icin Onemlidir. Meme
MRG’nin konvansiyonel goriintiileme yontemlerine ek olarak yapilmasi, lezyonlarin
saptanmasi ve karakterizasyonunu kolaylastirarak, gereksiz biyopsileri 6nlemekte ve
ayrica maligniteyi tanimada basariyr oldukga yiikseltmektedir (%88-%100) (8).
Meme MRG, mamografi ve ultrasonografi (US) ile karsilastirildiginda ayni ya da
kars1 memede tiimor yayiliminin ve kanserin gizli odaklarinin degerlendirilmesinde,
meme koruyucu cerrahide rezidii lezyon ve graniilasyon dokusu ayrimini
yapabilmede daha iyi ve gilivenilir bir yontem olarak son yillarda kullanilmaya
baslanmistir (9,10). Bu nedenle meme MRG meme kanserinin lokal evrelemesinde

mamografi ve US’ye dstiindiir (11). MRG o6zellikle mamografinin ve



ultrasonografinin yetersiz kaldig1 operasyona bagli degisikliklerin oldugu memelerde
niiks ve rekiirrensi saptamada oldukca basarili olup, bu olgularda sensitivitesi
%100'lere yaklagmaktadir (12).

Meme kanserli hastalarda prognozu tahmin etmede kabul edilmis bazi
faktorler mevceuttur (13,14). Kabul edilmis temel prognostik faktorler lenf nodlarinin
durumunu, tiimor derecesini, Ostrojen, progesteron ve HER-2/neu reseptorlerinin
seviyesini icermektedir. Yiiksek niikleer derece, lenf nodu metastazi kétii prognoz
gostergesidir. ER pozitif timorlii hastalarda, ER negatif tiimorlii hastalarla
karsilastirildiginda primer tedavi sonrasinda ve niiks sonrasinda daha uzun sagkalim
bildirilmistir (15). Yiiksek HER-2/neu reseptor durumunun da ozellikle lenf nodu
pozitif hastalarda kotii prognoz ile iliskili oldugu rapor edilmistir (14,16). Meme
MRG, kontrast madde kullanilarak lezyonlarin kinetik ve morfolojik 6zelliklerinin

birlikte degerlendirilebilmesine olanak saglar (17).

Bilgisayar destekli tan1 (BDT) programlar1 meme goriintiilemede son yillarda
onem kazanmaya baslamis olup, radyolojik goriintiilerin degerlendirilmesinde
radyologlara ikinci bir goriis saglamaktadir. Bu yontemler siipheli alanlari
isaretleyerek radyologun hata yapma ihtimalini azaltir. BDT’nin meme MRG
degerlendirilmesinde kullanilmasi, meme kanserinin erken teshisinde radyologa
yardimc1 olabilmektedir. Son doénemde kanser tespitinde BDT ile MRG’nin
sensitivitesinin %90’ {stiinde oldugunu gdsteren yayinlar bulunmaktadir (18).
Bunun yani1 sira BDT programlar1 meme kanserlerinin kinetik kontrastlanma egrileri
ve detaylar1 hakkinda otomatik sayisal degerler verir. Yapilan son donem
calismalarda MRG’de BDT programinin kullaniminin meme kanserinin prognostik
faktorlerini tanimlamada ve degerlendirmede klinik olarak yararli oldugu

bildirilmistir (19).

Biz bu ¢aligmada; meme kanserinin preoperatif degerlendirilmesinde meme
MRG ve bilgisayar destekli tan1 programimi kullanarak kanser odaklarmin tespiti,
yayitlimi ve lokal evrelemesinin dogru sekilde yapilabilmesini; kitle rezeksiyonu
sonrast rezidii timdr varliginin gdsterilmesini ve meme kanserinin BDT programa ile

saptanan kinetik 6zelliklerin prognostik faktorlerle karsilagtirilmasini amagladik.



2. GENEL BILGIiLER:

2.1. MEME ANATOMISI:

Meme fibroz fasya ile cevrelenmis, gdgiis on duvarinda ikinci ve altinct
interkostal araliklar arasinda, medialde sternum, lateralde on aksiler ¢izgi arasinda
yer alan modifiye apokrin bir bezdir. U¢ majér yapidan olusmaktadir: deri, deri alt1
doku ve meme dokusu (parankim ve stroma). Meme parankimi 15-20 lob ya da
segment tarafindan boliinmekte olup, loblar1 fibroz konnektif doku birbirine baglar
ve loblar arasinda adipoz doku yer alir. Her lob meme basina ayr bir laktifer kanal
ile bosalir; bununla birlikte bazi kanallar meme basinda sonlanmadan 6nce genelde
5-10 acilma noktasi ile birlesebilirler. Toplayicit kanallar ekstralobiiler terminal
kanal, intralobiiler terminal kanal ve kanalciklardan olusan terminal duktal lobiiler
tinitesinde (TDLU) sonlanirlar (sekil 1). Kanalciklar en periferik yapilar olup, lobiil
memenin en kiigiikk yapisal iinitesidir (500 um). Kanallar lenfatikleri de igceren
hiicresel bir bag dokusu ile c¢evrelenmistir. Cogu malign tiimorler ve fibrokistik
degisiklikler terminal kanal lobiiler {initesinden kaynaklanmaktadir (yani epitelyal

kaynaklidir).

Terminal duktal lobiler linite

4 :I:ltltat.rlcalr\ Luminal hiicreler

Myoepitelyal
hiicreler

Yag dokusu

Stromal fibroblastlar
Bazal membran

Sekil 1: Memenin temel fonksiyonel yapisi ‘terminal duktal lobiiler iinite’ (TDLU).



Terminal duktal lobiiler iinite (TDLU), invazif kanserlerin kaynaklandig1 yap1
olmasi nedeniyle olduk¢a 6nemlidir. Ayrica duktal karsinoma in situ (DCIS), lobular
karsinoma in situ (LCIS), fibroadenom ve fibrokistik degisiklikler gibi benign ve
premalign lezyonlarin kaynagini olusturmasi bakimindan da 6nem tagimaktadir.

Pektoral fasyanin yiizeyel ve derin kisimlar1 arasinda Cooper ligamanlar1 adi
verilen memeye cinsiyete 6zgii seklini veren fibroz bantlar bulunur; bu bantlar
glandin yapisal seklinin korunmasina yardimci olurlar.

Meme bas1 genellikle 4. kosta hizasinda bulunur. Meme basi sinir uglari, yag
ve ter bezleri bulundururken kil follikiilii igermez. Areola 15—60 mm ¢apinda olup
pigmentedir. Areola ter, yag ve aksesuar bezler iceren pigmente bir yapidir. Aksesuar
bezler areola yiizeyinde kiigiik kabarciklar (Montgomery tiiberkiilleri) olusturur.

Memenin kan akimi birka¢ yolla saglanir. Aksiller arterden kaynaklanan
lateral torasik arter memenin {ist-dis kadranini besler ve meme kan akiminin yaklagik
%30’unu saglar. Kan akiminin %60°’1 internal mammaryan arter ve onun perforan
dallar1 yoluyla saglanir; memenin santral ve medyal kisimlarini besler. Meme ayrica
arteria thoracica acromialis’in pektoral dalindan, 3, 4 ve 5. interkostal arterlerin
lateral dallari ile arteria subscapularis ve arteria thoracodorsalis’den kan alir.

Toraks duvar1 ve memeyi direne eden ii¢ ana ven bulunmaktadir:

1. Internal torasik venin perforan dallari,
2. Aksiler venin dallari,

3. Posterior interkostal venlerin perforan dallaridir.

Vertebral vendz dallar meme kanserinin metastazi igin ikincil bir yol
olusturabilir. Bu pleksus vertebralar1 gegerek, kafa tabanindan sakruma kadar uzanir.
Venoz kanallar bu pleksus ile toraks, abdomen ve pelvis organlarinin venleri
arasinda uzanir. Bu pleksuslar akciger metastazi olmadan vertebra, kafatasi, pelvis ve
santral sinir sistemine olan metastazlar1 agiklar.

Memenin lenfatik direnaji esas olarak aksillaya (%97) olurken, kalani ise
internal mammaryan zincire (%3) olmaktadir. Memenin arka yiiziinde,
retromammaryan araliga oradan da pektoralis major fasyasi ve lifleri arasindan

aksillaya uzanan vertikal lenfatikler bulunur. Bundan dolayr memenin iizerini drten



derisi, pektoralis major kasi ve fasyas1t memenin lenfatik anatomisinin ayrilmaz birer

parcasidirlar.

Gogiis duvari
Pektoralis kast
Lobiil

Meme bast
Areola
Laktiferoz duktus
Yag dokusu
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Sekil 2: Memenin sematik anatomisi.

2.2.  MEMENIN EMBRiYOLOJi VE FiZYOLOJiSi:

Meme her iki cinsiyette embriyonel hayatin 2. ayinda gévdenin yan tarafinda
olugmaya baslar ve yiizeyel fasiyanin iki yapragi arasinda yerlesmistir. Embriyolojik
gelismenin 6. haftasinda maksilladan kasiga dek uzanan siit ¢izgisi denen ektodermal
bir kalinlagsma seklindedir. Primitif siit kanallar1 tiim fotal yasam siiresince biliylimeye
ve dallanmaya devam eder. Ugiincii trimester doneminde cinsiyet hormonlar1 fotal
dolasima girer ve memedeki epitelyum dallanmalarinin kanalizasyonuna yol agar.
Boylece dogumda sayilar1 15-20’yi bulan meme duktuslart gelismis olur. Dogumda
areola deriden hafifce kalinlasma gosterir ve az miktarda bez (Montgomery) kapsar.
Memenin sekil, biiyiiklik ve durumu kadinin hayati boyunca siirekli bir degisim
icerisindedir. Memeler puberteye kadar ¢ok yavas biiyiir. Pubertede 10-12 yaslari

arasinda overlerin hormon salgilamasi ile meme ve genital organlarin maturasyonu



baglar. Puberteden sonra her bir menstrual siklusta, gebelik ve laktasyonda

degisiklikler gbzlenir. Menapozda ise memelerde involiisyon izlenir.

2.3. MEME TUMORLERININ DUNYA SAGLIK TESKILATI
SINIFLAMASI:

Tablol:

Epitelyal Tiimérler invazif duktal karsinom, NOS-Spesifiye edilmemis

Mikst tip karsinom

Pleomorfik karsinom

Osteoklastik dev hiicreli karsinom

Koryokarsinomatoz 6zellikler iceren karsinom

Melanotik 6zellikler iceren karsinom

invazif lobiiler karsinom

Tibller karsinom

invazif kribriform karsinom

Mediiller karsinom

Misin6z karsinom ve abondan misin iceren diger timorler
Misinéz karsinom, Kistadenokarsinom ve kolumnar hicreli
m{sindz karsinom, Tasl yuzik hicreli karsinom

Noroendokrin timorler

Solid néroendokrin karsinom

Atipik karsinoid timor

Kiguk hiicreli karsinom

Blylik hiicreli néroendokrin karsinom
invazif papiller karsinom

invazif mikropapiller karsinom

Apokrin karsinom

Metaplastik karsinomlar

Pir epitelyal metaplastik karsinomlar
Skuamoz hiicreli karsinom

Spindle hlicre metaplazili adenokarsinom
Adenoskuamdz karsinom
Mukoepidermoid karsinom

Mikst epitelyal / mezenkimal metaplastik karsinomlar
Lipidden zengin karsinom

Sekretuar karsinom

Onkositik karsinom

Adenoid kistik karsinom

Asinik hiicreli karsinom

Glikojenden zengin seffaf hiicreli karsinom
Sebase karsinom




Tablo 1 in devami

inflamatuar karsinom

Lobiler neoplazi

Lobuler karsinoma in situ
intraduktal proliferatif lezyonlar
Usual duktal hiperplazi

Flat epitelyal atipi

Atipik duktal hiperplazi

Duktal karsinoma in situ
Mikroinvazif karsinom
intraduktal papiller neoplaziler
Santral papillom

Periferal papillom

Atipik papillom

intraduktal papiller karsinom
intrakistik papiller karsinom
Benign epitelyal proliferasyonlar
Adenozis iceren varyantlar
Sklerozan adenozis

Apokrin adenozis

Blunt duktus adenozis
Mikroglandiler adenozis
Adenomyoepitelyal adenozis
Radyal skar / kompleks sklerozan lezyon
Adenomalar

Tibiler adenoma

Laktasyon adenomu

Apokrin adenoma

Pleomorfik adenoma

Duktal adenoma

Mezenkimal Tiimérler

Hemanjiyom

Anjiyomatozis
Hemanjiyoperisitom
Psddoanjiyomatdz stromal hiperplazi
Myofibroblastom

Fibromatozis (Agresif)

inflamatuar myofibroblastik tiimor
Lipom

Anjiyolipom

Granular hicreli timor
Norofibrom

Schwannom

Anjiyosarkom

Liposarkom

Rabdomyosarkom

Osteosarkom

Leiomyom




Tablo 1 in devami

Leiomyosarkom

Fibroepitelyal Fibroadenom

Tiimérler Filloides timor
Benign
Borderline
Malign

Periduktal stromal sarkom, dislik derece
Meme hamartomu

Meme Basi Tiimérleri | Meme basi adenomu
Syringomat6z adenom
Meme basinin Paget hastalig

Malign Lenfoma Diffliz buyuk B hiicreli lenfoma

Burkitt lenfoma

MALT tipi ekstranodal marjinal zon B hiicreli lenfoma
Folliktler lenfoma

Metastatik Tiimorler

Erkek Meme Jinekomasti
Tiimb'rleri Karsinom
invaziv
in situ

24. MEME LEZYONLARI:

2.4.1- BENIGN LEZYONLAR:

A Fibroadenom: Fibroadenom lobiilin  fibr6z ve glandiiler
elemanlarinin fokal kitle olarak tanimlanan en sik benign tiimdriidiir. Meme MRG’de

hemen daima yuvarlak, oval ya da iyi sinirhi lobule sekilli kitleler seklinde goriiliir
(20).

B. Papillom: intraduktal papillom, meme kanallarmin epitelinden
kaynaklanan benign neoplazmlardir. Papillomlar genellikle asemptomatiktir, ancak
meme bas1 akintis1 yapabilirler. Papillomlar; genellikle duktal karsinoma in situ,
nadiren invazif papiller kanserle iliskili olabilir. In-situ veya invazif maligniteyle

iligkili papillomlar, MRG’de kontrast tutmaya daha yatkindir. Ayrica, intraduktal



papillomlarin MRG bulgulari, diger in situ veya invazif kanser formlartyla karigabilir

(21).

C. Yag nekrozu: Yag nekrozu sik goriilen, asemptomatik olabilen ya da
ele gelen Kitle, hassasiyet, cilt kalinlasmasi ve meme basinda ¢ekilmeye yol agabilen
benign bir patolojidir. Yag nekrozu mammografide ¢ok c¢esitli goriinlimler
olusturabilir. Maligniteyi taklit edebilecek sekilde spikiile kontiirli Kkitle,
mikrokalsifikasyonlar ya da parankimal distorsiyona yol agabilir. Yag nekrozu
cerrahi dahil her tiirlii travma sonrasinda izlenebilir. Rim tarzinda kontrast tutan

klasik bir lipid kisti benign MRG bulgularindan biridir (22).

D. Lenf nodlarri: Lenf nodlar1 genellikle iist dis kadranda, aksiller
kuyruk ve aksiller fossada goriliir ancak memenin her yerinde bulunabilir.
Mamografide iyi sinirli ovoid yapilar olarak izlenirler, kalsifikasyon igermezler.
MRG’de lenf nodlar1 keskin smirlidir ve tipik olarak oval ve ¢entikli goriiniimdedir.
T1A goriintiilerde diisiik-orta uniform sinyal ve T2A goriintiilerde orta-yliksek sinyal
gosterirler. Yag baskisiz TIA sekanslarda genellikle yagli hilus goriliir,
patognomonik bir bulgudur (22).

E. Hamartom: Memenin nadir lezyonlarindandir ve yaklasik %]1,6
oraninda goriliir. Mamografik goriinlimleri degisiktir. En sik rastlanan 6zelligi miks
dansite gostermesidir. Miks dansitedeki alanlarin iyi smirl kitle iginde goriilmesine
“meme i¢inde meme goriinimi” ya da “salam dilimi” gorlinlimii ismi verilir.

Hamartomun mamografik goriintiisii cogunlukla tan1 koydurucudur (22).

F. Apse: Meme apseleri ve mastit genellikle laktasyon doneminde
gortliir. Akut mastitte, meme sig, hassas, 6demli ve cilt kirmizidir. Sistemik
semptomlar; ates, beyaz kiire artisi, CRP artis1 daha az goriilen bulgulardir.
Mamografik bulgular ciltte kalinlasma ve 6deme bagl trabekiiler dansite artigidir.
US ile apse kaviteleri saptanabilir ve olas1 enflamatuar meme kanserinden ayrimi

saglar (23).

G. Fibrokistik Degisiklik: Palpasyonla diizensiz meme dokusu,

menstiirel siklusla iligkili mastalji sikayetleri ve hassasiyetten olusan klinik bir



sendromdur. Radyolojik ve histopatolojik olarak fibrokistik degisiklik; Kkistler,
adenozis, fibrozis ve duktal hiperplazi ile seyredebilen 4 ayri komponentten olusur.

a. Kistler: Kistler 40-50 yas grubu kadinlarda en sik rastlanan meme
kitleleridir. Obstriikte ektatik duktus veya terminal duktal lobiiler iiniteden
kaynaklanabilirler. Siklikla multipl ve bilateraldir. MRG’de basit kistler T1A
gorlntiilerde diisiik sinyalli, T2A goriintiillerde uniform hiperintens sividan
olusmustur. Gadolinium enjeksiyonunu takiben, kist duvari kontrast tutabilir.

Bununla beraber ince ve uniform goriinmelidir.

b. Fibrozis: Memenin fibr6z konnektif dokusunun benign bir
prolifersyonudur. Fokal fibrozis palpabl kitle ya da mammografide palpabl Kitle
olmaksizin, belirsiz sinirli ya da spikiile konturlu kitle ya da parankimal distorsiyon

olarak izlenebilir.

C. Adenozis: Histolojik olarak lobiil hiperplazisinden sklerozan
adenozis, fibrozis ve kalsifikasyonlara uzanan degisikliklerdir. Mamografide diffiiz,
multipl, belirsiz sinirli 3-5 mm ¢apinda nodiiler dansiteler ayrica multipl yuvarlak

veya punktat kalsifikasyonlar izlenir. US’da spesifik bulgu yoktur.

d. 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 karekterize benign bir hastaliktir.

Dilate duktuslar palpabl olabilir ya da US ve mamografi ile saptanabilir (22,24).

H. Radyal skar: Radyal skar veya kompleks sklerozan lezyon,
cogunlukla yag iceren santral bir ¢ekirdekten disariya dogru 1sinsal yayilim gosteren
konnektif doku bantlariyla karekterize nonneoplastik meme anomalisidir.
Mamografik goriiniimii ¢evre dokuda bozulmaya neden olan, genellikle liisen
merkezli yildiz seklinde lezyonlardir. MRG’de, radyal skarlar diizensiz veya spikiile
kitleler olarak goriilebilir. Kontrast tutulumu degiskendir. Radyal skarlarin diizensiz

morfolojileri nedeniyle invazif kanseri dislamak i¢in eksizyon gereklidir (22,25).
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2.4.2- YUKSEK RiSKLI LEZYONLAR:

A. Lobular Karsinoma In Situ (LCIS):

Goriilme insidans1 yaklasik olarak %0.8-6 arasinda bildirilmistir.
Multisentrik (>%50) ve bilateral (%30) olabilirler. Klinik olarak karekteristik bir
bulgusu yoktur ve c¢ogunlukla fibroadenom gibi benign lezyonlar ve
mikrokalsifikasyonlara yonelik yapilan biyopsiler sonrasi tesadiifen tani alirlar.
Mamografik ve ultrasonografik olarak da spesifik bulgulari yoktur. Nadiren
asimetrik meme dokusu seklinde kendini belli ederler. MRG hastalifin tanisinda
sinirli yararlilik gosterir. LCIS olgularinda invazif lobiiler karsinom gelisme riski

normal populasyonun yaklasik dokuz katidir (26).

B. Atipik Duktal Hiperplazi (ADH):

Atipik duktal hiperlazi alanlar1 histopatolojik olarak duktal karsinoma in
situnun biitiin 6zelliklerini gostermese de bazilarint gosterir. Karsinom gelisme riski
ADH tanis1 alan olgularda genel populasyona gore 5 kat fazladir, ancak aile dykiisii

ile birlikte olmasi durumunda risk 11 kat artar (27).

2.4.3- DUKTAL KARSINOMA iN SiTU (DCIS):

Duktal karsinoma in situ, memenin duktuslarindan koken alan, duktus
boyunca yayilan ve bazal tabakayir agmayan bir malignensi olup, kanserin preinvazif
formudur (28). Mamografik taramanin yayginlasmasiyla birlikte siklif1 artmakta
olup, 1980’1li yillardan 6nce DCIS olgulart malign meme lezyonlarinin %3-5’ini
olustururken bugiin bu oran %20’lere yaklasmistir. DCIS lezyonlarinin yaklasik
olarak %30-50 oraninda invazif karsinoma doniigebilecegini gosteren kanitlar vardir
(29).

DCIS lezyonlarinin en stk mamografik bulgusu mikrokalsifikasyonlardir.
Olgularin %90’indan fazlasinda kalsifikasyon vardir. Buna ragmen tiim meme

kanseri olgularinin sadece yaklasik %30-40’1 kalsifiyedir (30). DCIS’in neden
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oldugu kalsifikasyonlarin en sik mamografik bulgusu c¢izgisel/dallanan, kaba
graniiler ya da ince graniiler kalsifikasyonlardir. DCIS’1n en sik mamografik paterni
ise duktuslardaki tiimor nekrozuna bagl goriilen ¢izgisel/dallanan kalsifikasyonlardir
(31). Kalsifikasyonlarin mamografik paternleri patolojiyi 6n goérmede yeterli
degildir. Ancak mamografik paternler olasi tiimor agresifligini gosterebilir. Ornegin
Evans ve ark. “casting” tipi (cizgisel/dallanan) kalsifikasyonlarin DCIS’in daha
agresif subtipleri ile iliskili oldugunu gostermistir (32).

MRG’nin invazif meme kanseri tespitini %100’e yakin yapabildigi
belgelenmis olmasina ragmen, DCIS’1n dogru ve tam bir sekilde tanisi i¢in yeterli
oldugu heniiz kanitlanmamistir. Daha 6nce yayinlanan serilerde MRG’nin DCIS’1
tespit oran1 %20’den %95’e kadar degisiklik gostermistir (33). 2003 yilinda Menell
ve ark. tarafindan yaymlanan bir seride MRG’nin duyarliligt %88 olarak
raporlanmistir (34). MRG sadece kalsifiye DCIS’1 tanimlayamazken, nonkalsifiye
DCIS’1 tespit edebilir. Ek olarak DCIS tanisi almis hastalarda, multifokal ve
multisentrik meme kanserinin varligini degerlendirmede de yardimcidir.

Genel olarak DCIS, MRG’de fokal, duktal, ¢izgisel, segmental ya da bolgesel
“clumped” tipi kontrastlanma gdsterir. Mamografiye benzer sekilde MRG’de en sik
gorillen kontrastlanma paterni ¢izgisel/duktal tiptir (34). DCIS’m MRG
kontrastlanmas1 karmagik bir olaydir. Buna ragmen caligmalar gostermistir ki,
tanimlanmis spesifik kontrastlanma paternlerindeki vaskiiler dansiteden Onemli
Olciide vaskiiler gecirgenlik ve tiimor anjiyogenezisi sorumludur (35). DCIS’larin
arasinda, anjiyogenezisin daha baskin olmasi nedeniyle yiiksek-dereceli lezyonlarin
belirlenmesinde diisiik-dereceli lezyonlara gére MRG’nin daha duyarli oldugunu
gosteren kanitlar vardir (36).

Genel olarak DCIS lezyonlar1 yag baskili T2A goriintiilerde meme
parankimine gdre hipo ya da izointenstir. Yag baskilit TI A gortintiilerde ise lezyonlar
ya secilemezler ya da hipointenstirler. Kontrast uygulanmasi sonrasi hizli kontrast
tutarlar ve her ti¢ kinetik ozelligi de yiikselen (persistent)=tip 1, plato=tip 2,
yikanma (washout)=tip 3 gosterebilirler (37).

Sonu¢ olarak, MRG DCIS’1 tespit etmede mamografiden daha i1yi olmakla

birlikte mamografi ve MRG birbirini tamamlayic1 yontemleridir.
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2.5. MALIGN LEZYONLAR:

2.5.1- invazif Meme Kanseri:

Meme MRG’nin birka¢ seride invazif meme kanserini gostermede %100’e
yakin duyarlilik gosterdigi rapor edilmistir (38,39). Bu calismalarda invazif meme
kanserinin agirlikli olarak invazif duktal karsinom (IDC) oldugu belirtilmistir.
Liberman ve arkadaslarinin ¢aligmalarina gbére malign patoloji agisindan en yiiksek

pozitif 6ngorii degerine sahip bulgular sunlardir (40):

= Spikiiler kenar

* Rim tarz1 kontrast tutulumu

» Kitleler i¢in diizensiz sekil

» Kitle olmayan lezyonlar i¢in segmental ya da “clumped” tarzi duktal kontrast

tutulumu.

Anjiyogenezis -yeni kan damarlarmin gelismesi- saglik ve hastalik
durumlarinda viicutta meydana gelen dogal bir olaydir. Baz1 malign patolojilerde ise
asir1 anjiyogenezis olabilir. Tiimorler vaskiilarizasyonun yeterli olmadigi durumlarda
1-2 mm’den faha fazla biiyliyemezler. Bu durumda oksijen ve besin, kan damarlarina
difiize olamaz ve hipoksi p53 aktivasyonu yoluyla apopitozisi tetikler.
Neovaskiilarizasyon tiimor gelisiminde ikili rol oynar: Perfiizyon, besin ve oksijeni
saglar; ayrica interlokin 1, graniilosit-makrofaj koloni stimulan faktor, insiilin-like
growth faktdr gibi polipeptidleri salgilayarak komsu tiimoér hiicrelerinin bilylimesine
neden olur. Anjiogenezis sadece tlimor biiylimesi i¢in gerekli iken metastaz igin
vaskiilaritenin olmasi1 sarttir (41). Timdrler, artmis vaskiilarizasyon nedeniyle,
normal meme dokusuna gore daha hizli ve yogun bir sekilde kontrast madde tutarlar.
Kontrast tutus hizi damarlanma miktar1 ve dagilimi ile direkt iligkilidir. Buna karsin
malign neovaskiilarizasyonda olusan damarlarin zayif endotelleri ve arteriyovendz

santlar nedeniyle kontrast madde yine hizla damar disina ¢ikar.
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Kontrast tutus paterni malign ve benign lezyonlarin ayirici tanisinda 6nemli
bir parametredir. Ancak damarlanma miktarinin bazi benign lezyonlarda yiiksek,
buna karsin malign histolojik alt tiplerde diisiik olabilmesi ayiric1 tanida zorluga
neden olmaktadir. Ayrica damarlanma miktarin disinda, doku relaksasyon zamani,
damar yapisi, gegirgenlik ve interstisyel basing gradyentleri gibi farkli parametreler
de kontrast tutus paternine etki eder. Bu nedenle, meme MRG incelemeleri
degerlendirilirken kontrast maddeyle boyanma paterninin yani sira mutlaka
morfolojik bulgularin da gz 6niinde bulundurulmasi gerekir (42,43).

Cilt, meme bas1 degisiklikleri, yapisal bozulma ve lenfadenopati gibi
sekonder morfolojik 6zelliklerin varligi karsinom siiphesini arttirir. Tiimoriin cilde
yayilim1 ve fibrozis sonucu ciltte cukurlagsma ve ¢ekilme meydana gelebilir. Lenfatik
drenajin bozulmasi sonucu ise ciltte ‘portakal kabugu’ goriiniimiine neden olur.
MRG’de cilt ve meme basi rutin olarak kontrast tutar. Normalden farkini
anlayabilmek i¢in karsi tarafla karsilagtirmak gerekir.

Meme kanseri iki yolla metastaz yapar: lenfatik ve hematojen. En sik aksiller
ve internal mammaryan lenf nodlar1 tutulur; ancak supraklavikiiler, servikal, gogiis
ve intraabdominal lenf nodlarina da metastaz yapabilir. Aksiller lenf nodlarinin
normal ya da metastatik oldugunu ayirt etmek zor olabilir. Karsi tarafa gére asimetri,

santral yag kayb1 veya spikiiler kenar metastaz lehine degerlendirilebilir.

2.5.2-Invaziv Meme Kanseri Tipleri:

Kadinlarda invazif kanserlerin %90’indan fazlas1 duktal kokenlidir. Invazif
duktal karsinomlarin yaklagik %85 ile %90°1 spesifiye edilmemis invazif duktal
kanser (IDC-NOS) olarak kategorize edilir. Bununla beraber invazif duktal kanserler
nadir goriilen farkli histolojik tipte birkag¢ kategori igerir, bunlar; mediiller, miisinéz
(kolloid), tiibiiler ve papiller karsinomalardir. Meme kanserlerinin %10’ undan azim
memenin lobiillerinden koken alan invazif lobiiler karsinomlar olusturur. Geri
kalanin1 ise lenfoid ve hematopoetik malignensiler, filloides ve sarkomlar gibi

mezenkimal stromal neoplazmlar olusturur.
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A Invaziv Duktal Karsinom-Spesifiye Edilmemis Tipi (IDC-NOS):

IDC-NOS meme kanserlerinin %65-80’idir ve duktal karsinoma olarak
adlandirilirlar. Clinki bu tiimor hiicrelerinin memenin duktal epitelinden ¢esitli
derecelerde histolojik ve sitolojik olarak farklilasmasindan kaynaklanirlar (44).
Makroskopik olarak ¢ogu lezyonlar spikiile ve irregiiler kenarlidir. Daha az siklikta
ise IDC lezyonlan diizgiin kenarli ve lobiile sekillidir.

MRG’de periferal veya rim tarzi kontrast tutan diizensiz kenarli ya da
spikiiler kitleler olarak goriiliirler. Daha az siklikta lobule diizgiin kenarl kitleler
seklindedir. IDC en sik kitle-tipi (mass-type) kontrast tutarken, kitle olmayan tipte
(nonmass-type) duktal kontrastlanma in situ ya da ek invazif kanser odaginin

varligini temsil edebilir. Bolgesel ya da difiiz kontrastlanma ise daha az goriiliir (45).

B. invaziv Duktal Karsinom-Spesifiye Edilmis Alt Tipleri:

a. Miisinoz Karsinom:

Kolloid, mukéz, mukoid ya da jelatindz karsinoma olarak da bilinir. Piir
miisindz karsinomlar tiim IDC’larin %2’sinden azin1 olustururlar. Genellikle genis ve
smirhdirlar, ancak kapsiile degildirler. Bu tiimoérler ¢ogunlukla yash populasyonu
etkilerler ve oOzellikle 2 cm’den kiigik olduklarinda IDC-NOS’a gore daha iyi
prognoza sahiptirler. Benign tiimorleri taklit eder tarzda diizgiin sinirl kitleler olarak
goriilebilirler (45). Bu timorler, yiiksek miisin igeriginden dolay1 kendine 6zgii MR
goriintiilerine sahiptir. Bunlar, T2A goriintiilerde glandiiler dokuya gore hiperintens
ve T1A goriintiilerde parankime gore hipo veya izointenstir. Boylece miisindz
timorler, T2A goriintiilerde normal dokuyla izointens goriinen diger bir ¢ok meme
kanserinden farklilik gosterir. Miisindz tiimorlerin bu kendine 6zgli goriintiisiiniin,
lenf nodu ve immatiir fibroadenomlar gibi benign lezyonlarda da saptanan T2A

gortintiilerdeki hiperintensiteden ayirici tanisinin yapilmasini gerektirir (22).
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b. Tibiiler Karsinom:

Tiibiiler karsinom tiim meme kanserlerinin %?2’sinden azin1 ve mamografide
tespit edilen kanserlerin yaklasik %20’sini olusturur. Ortalama goriilme yas1 40’h
yaslardir. Genellikle kiigiiktiirler ve aksiller lenf nodlarina nadiren metastaz yaparlar;
dolayistyla iyi prognoza sahiptirler. Mamografide ¢cogunlukla kiiclik spikiile kitleler
olarak goriliirler. Raporlanan olgularda MRG’de de spikiiler Kkitleler olarak
belirtilmistir. Bu tiimorlerin MRG paternlerini spikiile invazif duktal karsinomdan

ayirt etmek miimkiin degildir (45,46).

C. Mediiller Karsinom:

Mediiller kanserler, belirli makro ve mikroskopik patolojik 6zelliklerin baskin
oldugu bir invazif duktal kanser alt tipidir. Bunlar, az fibrotik stroma yapis1 ve genis
periferik lenfositik infiltrasyon gosteren iyi siirh tiimorlerdir. Bu kanserlerde
fibrotik stromanin nispeten eksikligi, kitleyi yumusak, dolgun gériiniimlii hale getirir.
Mediiller kanserler IDC’larmm %5 ile %7’°sini olustururlar. Bunlar g¢ogunlukla
unifokal timorlerdir, ancak vakalarin %8 ile %10’nunda multifokal olabilmektedir.
Daha ¢ok 35 yas ve alt1 kadinlarda goriiliirler. Genellikle 3 cm’nin altinda tan1 alirlar,
diizgiin kenarli olmalari nedeniyle fibroadenom ile karigabilirler. Mamografide
siklikla lobiile ya da oval, dens kitle olarak goriiliirler. MRG’de 1liml1 kontrast tutan
lobiile kitleler olarak rapor edilmislerdir (45,46).

d. Papiller Karsinom:

Papiller karsinom meme kanserlerinin %21-2’sini olusturur. Histopatolojik
bulgusu epitelyal komponenti destekleyen fibrovaskiiler stromanin dallanmasidir.
Myoepitelyal plak yoklugu benign papiller lezyonlardan papiller karsinomu
ayirdetmeyi saglayan bir Ozelliktir. Kistik komponent varsa intrakistik papiller
karsinom olarak adlandirilir. MRG’de kontrast tutmayan internal septalar1 olan,

diizensiz kenarli, 1liml1 kontrast tutan kitleler seklinde tanimlanirlar (45).
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C. invazif Lobiiler Karsinom (ILC):

ILC meme kanserlerinin %10’undan azini olusturur. ILC’lu hastalar fizik
muayene ve goriintiileme yontemleri ile zor tanindiklari i¢in IDC’lu hastalara gore
lokal ileri donemde tani alirlar. Mamografinin duyarliligt %57-81, US’nin ise %68
olarak rapor edilmistir. Mamografide fokal kitle, yapisal bozulma ya da hafif dansite
artis1 seklinde goriilebilir. Siipheli mikrokalsifikasyon kiimesi ise IDC kadar sik
gorilmez. US, ele gelen ve mamografik olarak siipheli bir alandaki kitleyi
gosterebilir (47). Histopatolojik olarak tiimor hiicreleri stromaya infiltre olur ve tek
bir kitle olarak sekillenmez. Bu nedenle tan1 almalari gecikerek biiyiikk boyutlara

ulasabilirler.

MRG’de ILC’nun morfolojik goriiniimii degiskendir. En sik ve kolay tam
alan goriiniimii fokal kontrast tutan kitle seklindedir. Normal glandiiler paterne
benzer sekilde difiiz kontrast tutulumu da gosterebilir. MRG, ILC’lu kadinlarda

hastaligin yayiliminin degerlendirilmesinde en ¢ok faydali olabilecek yontemdir (48).

D. Memenin Diger Malign Tiimorleri:

a. Lenfoma: Meme lenfomasi sik degildir ve malign meme tiimorlerinin
%0,15’inden azin1 olusturur. Hastalarin ortalama yas1 55°dir. Histolojik olarak
neredeyse her zaman non-Hodgkin lenfoma (NHL) tipindedir. Meme lenfomasinin
MR goriiniimii dinamik sekanslarda hizli ve gii¢lii kontrast tutulumu gosteren T1A
gorlntiilerde hipointens, nonspikiile, kotii sinirli lezyonlar seklindedir. Rim tarzi

kontrast tutulumu da gosterebilir (49,50).

b. Fillodes Tiimor: Fillodes tiimorler fibroepitelyal —meme
neoplazmlarmin %2-3’ilinii, meme tiimorlerinin ise %]1’inden azin1 olustururlar. Bu
hastalik 30-70 yas arasinda goriiliir. Fillodes tiimoriin boyutlar gesitlilik gosterir.
Kiiciik tiimorler fibroadenomlari, biiyiik tiimorler ise sarkomlar1 taklit edebilir.
Biiyilik tiimorler nekroz, kistik ve hemorajik alanlar icerebilir. Fillodes tiimorlerin

yaklasik %25°’1 malign olup, hematojen yolla yayilim gosterebilirler. Benign ve
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malign tiimorler lokal agresif olup, biiyiik boyutlara ulasabilirler. Kontrastli dinamik
T1A gorintilerde hizli ve belirgin kontrast tutan multilobiile lezyonlar olarak
goriiliirler. Bu morfoloji fibroadenomlara benzemekle beraber stromalar1 ¢ok daha
seliilerdir ve daha biiyiik kitlelerdir. MRG’de baz1 tiimorler diisiik sinyalli internal
septasyonlar igerir. Biiyiik timorlerde solid papiller ¢ikintilarin kistik alanlara dogru

olusturdugu tipik “yapraks1” patern goriilebilir (51,52).

c. Meme Sarkomlari: Primer anjiyosarkomlar memenin primer
tiimorlerinin %0,04’linden azini olusturmaktadir. Anjiyosarkomlar memeye siklikla
diger organlardan yayilirlar. Radikal mastektomi ya da meme koruyucu cerrahi
sonrast lst ekstremite lenf 6demi yoluyla memeye ulasirlar; oldukca nadir fakat
oldiiriicti timorlerdir. MRG’de T1A goriintiilerde diistik sinyalli, T2A goriintiilerde
yiiksek sinyallidirler. Bu tiimorler vaskiiler olmalar1 nedeniyle ¢ok belirgin kontrast

tutarlarlar (53,54).

2.6. MEME GORUNTULEMESI:

Meme goriintlilemenin esas amacit meme kanserinin tespitidir. Mamografinin
meme kanserinin erken teshisinde tarama testi olarak etkinligi kanitlanmistir. Ancak
mamografinin ileri derecede dens ve heterojen dens memelerde kanser tespit
etmedeki duyarliligi %30-48’lere kadar diismektedir. Meme kanseri riskinin meme
dansitesinin artmasiyla yagli memelere gore 2,2 ila 5 kata kadar arttig1 gosterilmistir
(55,56). Dens memelerdeki kanser prevalansi ve mamografinin azalmis duyarlilig
dikkate alindiginda US ve MRG gibi yardimei yontemlere gerek duyulmaktadir (57).

ILC’nun tespiti ve yayiliminin degerlendirilmesi 06zellik gerektirebilir.
Mamografik olarak asimetri, iyi siirli olmayan dansite ya da yapisal distorsiyon
alan1 seklinde goriilebilir. US, ILC’nun tanimlanmasinda yararli olabilir. Butler ve
ark. mamografik olarak zor tespit edilen veya gizli ILC lezyonlar1 US ile %88
oraninda tespit etmislerdir (58). Ayrica bu seride mamografi, klinik degerlendirme ve
US kombinasyonunun malign odaklar1 %93,2 oraninda tespit ettigini, kalan
lezyonlarin ise sadece MRG ile goriilebildigini bildirmislerdir. Kolb ve ark. (59) US

ve mamografi kombinasyonunun duyarliligini %96, Moy ve ark. (60) ise %97 olarak
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yaymlamiglardir. Bu calismalarda MRG’nin tek basina malign odaklar1 tespit etme
duyarlilig1 %94,4°diir.
Ozellikle heterojen dens ve dens memelerde US ve MRG invazif kanser

tanisinda mamografiye gore daha istiindiir.

2.6.1- MEME MANYETIK REZONANS GORUNTULEME;:

Kesitsel goriintiileme yontemlerinden olan MRG, iyonize radyasyon
icermemesi, yiiksek yumusak doku kontrastina sahip olmast ve dinamik
incelemelerin yapilmasina izin vermesiyle meme patolojilerini degerlendirmede son
yillarda 6nemli bir rol almistir. 1990’11 yillarda yiizeyel koil teknolojisinde ve
goriintiileme  protokollerindeki  gelismeler ile MRG meme patolojilerinde
tamamlayict ve problem c¢oziicii bir yontem olarak yerini almigtir. Giiniimiizde
kemoterapi ve radyoterapi protokollerindeki gelismeler ile meme kanseri tedavisinde
meme koruyucu cerrahinin kullanimi artmigtir. Timor boyutu ve tiimdr boyutunun
meme boyutuna orani, timoriin lokalizasyonu ile multisentrisite/multifokalite
varliginin  preoperatif donemde saptanmasi cerrahi yoOnetimini belirleyen
faktorlerdendir.

Kontrastli meme MRG 6zellikle invazif kanserlerin saptanmasinda duyarliligi
en yiksek (%94-100) goriintileme yontemidir (40). Son donemde yapilan
caligmalarda meme MR G’ nin, mamografi ile gosterilemeyen yliksek dereceli duktal
karsinoma in-situ vakalarini saptamada da yiiksek duyarliliga sahip oldugu
gosterilmistir (61). Bununla birlikte yiiksek riskli hastalarda (BRCA mutasyonu
tastyicilari, birinci derece akrabada meme kanseri 0ykiisii olan hastalar) tarama icin

mamografiye ek olarak meme MRG tetkiki 6nerilmektedir (62,63).

Baslica meme MRG endikasyonlar1 sunlardir:

. Meme kanseri evrelendirilmesi (kanserin memedeki yayginligi, gégiis duvari
invazyonu).

. Lumpektomi sonrasi pozitif cerrahi smir varhiginda rezidiiel kanserin
gosterilmesi.
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. Lumpektomi veya meme rekonstriiksiyonu sonrasi rekiirrensin saptanmasi.
. Neoadjuvan kemoterapiye cevabin degerlendirilmesi.
. Metastatik lenf nodu varliginda mamografi ve US ile saptanamayan meme

kanserinin saptanmasi.

. Patolojik meme akintisinin degerlendirilmesi.

. Birbiriyle uyumsuz mamografi, US ve fizik muayene bulgularinin
degerlendirilmesi.

. Dens memesi olan yiiksek riskli olgularda tarama amacl kullanimu.

. Meme protezlerinin degerlendirilmesi.

ACR (American College of Radiology), mamografi ve US’de oldugu gibi
MRG raporlarinda da standardizasyonu saglamak, bulgularin yorumlanmasinda
karigiklig1 6nlemek ve klinisyene net bir mesaj verilmesini saglamak; benzer MRG
terminolojisinin kullanildig1 c¢aligmalarin sonuglarint karsilastirmak i¢in yapilan
bilimsel c¢aligmalarda klinisyenlere yardimci olmak amaciyla, BI-RADS MRG
sozIligiinii gelistirmistir (64) (Tablo 2).

Yapilan cgesitli ¢alismalarda MRG’de saptanan Kkitleler i¢in spikiiler kenar,
sekilsiz bi¢im, halka tarzinda ya da santral kontrast tutulumunun, kitle olmadan
segmental, kiime yapan ve duktal ya da ¢izgisel kontrast tutulumunun, malignite i¢in
yiiksek pozitif 6ngorii degerine sahip oldugu gosterilmistir (65). Bu 6zelliklerin yan1
sira kontrastlanma tipinin benign-malign ayriminda morfolojik kriterlerle birlikte
degerlendirildiginde duyarliligin arttig1 gosterilmistir (40).

Mamografi ve US gibi diger goriintiileme yontemleri meme kanseri belirti ve
bulgular1 olan hastalarin degerlendirilmesinde yardimci olmakla birlikte, bir kadinin
meme kanseri olmadigini kesin olarak saptayabilen test ya da test grubu giiniimiizde
mevcut degildir. Fizik muayene de meme kanserinin saptanmasinda en az
goriintileme yontemleri kadar onemlidir. Radyolojik olarak normal olup fizik
muayenesi siipheli olan hastalarin, mamografi bulgularindan bagimsiz olarak
muayene bulgular1 gézoniine alinarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Yapilan bir
calismada, dens memelerde US ve MRG’nin, invazif kanserlerin saptanmasinda

mamografiden daha duyarli oldugu bulunmustur. Mamografi, fizik muayene ve
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MRG nin birlikte kullaniminin ise kanserin saptanmasinda herhangi bir goriintiileme

yontemi ya da kombinasyonundan daha duyarli oldugu saptanmistir (66).

Odak (fokiis)

Punktat (<5 mm) nonspesifik kontrast tutulumu

Kitle

Sekil

Yuvarlak
Oval
Lobdiler
Sekilsiz

Kenar

Duzgun
Dizensiz
Spikler

internal kontrast
tutulumu

Homojen

Heterojen

Periferik kontrastlanma

Kontrast tutmayan internal septasyonlar
Kontrast tutan internal septasyonlar
Santral kontrast tutulumu

Kitlesel olmayan kontrast
tutulumu

(Kitle olmaksizin memede
bir bolgenin, ¢evre
dokudan farkli paternde
kontrast tutulumu
gostermesi)

Dagilim

Fokal
Cizgisel
Duktal
Segmental
Bolgesel
Diffliz

internal kontrast
tutulum paternleri

Homojen

Heterojen

Noktasal (stippled)
Kimelesmis (clumped)
Retikller/dendritik

Simetri

Simetrik
Asimetrik

lligkili bulgular

Meme cekintisi ya da inversiyonu
Kontrast dncesi T2A gorintiilerde hiperintens duktus
Cilt kalinlasmasi-invazyonu

Odem, hematom
Lenfadenopati

Pektoralis kas invazyonu
GO6gls duvari invazyonu

Tablo 2: BI-RADS MRG terminolojisi.
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A. invaziv Meme Kanserinde Meme MRG Ozellikleri:

Invazif meme kanserlerinin sekli ve lezyon yapis1 histolojik alt tiplerine gore
degisir. Meme kanserinin bugiine kadar en sik karsilagilan histolojik alt tipi (tiim
invazif meme kanserlerinin %70-80’i) epitelyal parankimal duktus hiicrelerinden
koken alan duktal-invazif kanserdir (spesifiye edilmemis-NOS). Duktal-invazif
kanserinin tipik MRG goriiniimii irregiiler sekilli fokal kitledir. Ayrica olgularin {igte
birinde iyi sinirli, yuvarlak sekilli ve diizgiin kenarli olabilirler (67).

Lobiiler-invazif kanser invazif meme kanserlerinin yaklasik olarak %10-
15’ini olusturmaktadir. Tiimoriin yavas yavas biiyiimesi ve oOnceden varolan
parankim dokusunun yerine ge¢mesi ‘indian file’ biiyiime paterni olarak
adlandirilmaktadir (68). Meme MRG’de lobiiler-invazif tiimoriin esas bulgusu
irregiiler kitledir (69). Olgularin yaklasik %20’sinde ise gercek bir kitle yoktur ve
yerine asimetrik difiiz kontrast tutulumu bulunan difiiz parankim infiltrasyonu
goriliir (70). Dolayisiyla meme MRG’de eger irregiiler bir kitle ya da difiiz kontrast
tutan bir tiimor goriilityorsa -ki bu nispeten sik bir bulgudur- lobiiler-invazif meme
kanseri akla gelmelidir.

Heterojen internal yap1 invazif meme kanserinin bir 6zelligidir. Cogu malign
kitlelerde; tiimoriin periferik pargasi, nekroz ya da fibrozis ve dejenerasyon ile
sonuglanan hipoksinin oldugu santral parcasindan daha iyi kanlanir ve daha giiclii
kontrast tutar. Ortaya ¢ikan halka (rim) tarzi kontrastlanma malign bir tiimoriin en
belirgin isaretlerinden birisidir (50,71). Ne yazik ki bu serilerde halka tarzi kontrast
tutulumu invazif kanserlerin yaklasik olarak sadece licte ikisinde goriilmektedir.
Yalanc1 pozitif kenar isareti ‘rim sign’ inflamatuvar degisiklikler ve kistlerde
goriilebilir. Genellikle bu lezyonlar T2A goriintilerde ve ¢ikarma yapilmamis
postkontrast goriintiilerde kolaylikla ayirt edilebilir. Ayrica, yanlis pozitif rim tarzi
kontrastlanma taze yag nekrozunda da goriilebilir. Bu durumda dogru tani lezyon
icindeki santral yag doku bilesenini ortaya ¢ikaran ¢ikarma yapilmamis yag baskisiz
T1A ve T2A goriintiilerle konabilir. Sadece morfolojik olarak degil ayn1 zamanda
kontrastlanma kinetikleri de invazif meme kanserinin alt tipleri ile degisiklik
gostermeye  egilimlidir. Duktal invazif meme kanseri kontrast madde

injeksiyonundan sonra hizli ve giiclii sinyal intensite artis1 sergilemektedir (20,72).
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Yavas ve zayif kontrastlanma tiim invazif meme kanserlerinin yaklagik olarak
%5’inde goriilmektedir (73).

Invazif meme kanserlerinin yaklasik olarak %50’sinde muhtemelen pulse
sekanslarinin kullannomina bagli olarak yikanma seklinde (Tip 1) kinetik egri
goriilmesi beklenmektedir. Diger %40’1nda ise zaman/sinyal intensite egrisinin plato
tipi (Tip 2) oldugu goriilmektedir. Bu o6zellik benign lezyonlardan —Ornegin
fibroadenom gibi benign lezyonlar ¢cogunlukla yiikselen (Tip 1) ¢izgisel zaman/sinyal
intensite egrileri sergiler- invazif meme kanserinin ayriminda yardimci olur.
Dogrusal bir zaman egrisi invazif kanserlerde nispeten nadirdir; yiikselen tipte
kontrast tutulumu yaklasik olarak vakalarin %9’unda goriilmektedir (46).

Invazif meme kanserleri T2 agirlikli TSE veya FSE gériintiilerde diisiik sinyal
intensitesi gosterme egilimindedirler. Yapilan bir ¢alismaya gore invazif meme
kanserlerinin yaklasik % 80’inin meme parankimine gore izodens veya hipointens
oldugu gosterilmistir (74). Bu 6zellik, iyi sinirlt invazif meme kanserlerinin miksoid
fibroadenomlardan ayriminda yardime1 olabilir. T2 agirlikli TSE/ FSE goriintiilerde

yiiksek sinyal intensiteli meme kanserleri mediiller ya da musindz tipte olabilirler.

B. intraduktal Meme Kanserinde Meme MRG Ozellikleri:

Duktal karsinoma in situ (DCIS)’nun anjiyojenik aktivitesi degiskendir. Bu
nedenle kontrastlanma oranlar1 ve kontrastlanma kinetikleri de degiskenlik gosterir.
DCIS’ta olgularin %70-83’linlin kontrast tuttugu, ancak %17-30’unun ise tamamen
kontrastlanmayarak MRG’de goriilmedigi rapor edilmistir (75,76).

DCIS’in MRG goriintimii degiskendir: piir DCIS lezyonlarinin yaklasik %10-
26’s1 fokal, kitle-benzeri ya da kitle olmayan kontrastlanma seklinde; %43-60"1
segmental kontrastlanma ve yaklasik %30’u ise ¢izgisel-dallanma seklinde
kontrastlanma gdstermektedir (77). Ozellikle yaygin intraduktal bilesenli olgularda
invazif duktal kanser etrafindaki DCIS, kitleden komsu dokuya uzanimi olan,
yiikselen tipte (Tipl) kontrastlanan iyi smirli olmayan alan olarak goriiliir. Lezyon
yeterince biliyiikse DCIS’1n i¢ yapisi degerlendirilebilir. Hemen her zaman graniiler,

noktasal (stippled) ya da kiime yapan (clumped) kontrastlanma paternlerini
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gosterirler (78). Cogu arastirmacilarin  dogrulamamasina ragmen, yiiksek
¢oziinlirliiklii meme MRG’nin DCIS’ya bagli mikrokalsifikasyonlar1 gosterebildigine
dair yaymnlar vardir. Ancak, uygulamada mevcut donanim ile hala meme MRG’nin
mikrokalsifikasyonlar1 goriintiilemede yetersiz oldugu goriisii gecerlidir. Bu nedenle,
mikrokalsifikasyonlarin ~ analizinde, =~ DCIS’nun  tespit  edilmesinde  ve

siniflandirilmasinda meme MRG kullanilamaz (46).

C. Inceleme Protokolii:

Incelemeler ¢ift sarmalli 6zel yiizeyel meme koilleri ile gerceklestirilmelidir.
Yiizeyel koilin her iki memeyi tamamen c¢evrelemesi ve aksillanin
goriintlilenebilmesi i¢in inceleme, solunum ve hareket artefaktlarindan en az
etkilenen pron pozisyonunda yapilmalidir. Kalp ve solunum hareketleri pron
pozisyonunda bile c¢oziiniirliikte azalmalara yol acabilmektedir. Bu artifaktlari
engellemek i¢in faz kodlama yonii sagital incelemelerde superior-inferior, aksiyel
incelemelerde ise sag-sol eksene getirilmeli veya posteriorda kalp tizerine

presatiirasyon bandi uygulanmalidir (79).

D. Kontrast Madde Kullanima:

Dinamik incelemelerde, farmakokinetik modelleme temeli ile timor
vaskiilarizasyonunun tanimlanabilmesi amaciyla klinikte en sik kullanilan kontrast
madde gadoliniumlu bilesiklerden, gadolinium diethylene triamine penta-asetik
asittir (Gd-DTPA). Toksik etkisi minimal olan Gd-DTPA paramanyetik gadolinium
iyonu icermektedir ve yarilanma 6mrii yaklasik 90 dakika olup, %91°1 24 saat i¢cinde
tiibiiler reabsorbsiyona ugramadan renal yolla atilmaktadir. Paramanyetik kontrast
maddelerin yan etkileri oldukca nadir olup allerji riski ¢ok diistiktiir.

Gd-DTPA normalde matiir kan damarlarina yavas¢a diflize olmaktadir.
Bununla birlikte kanser dokusunda goriilen anjiyogenetik siiregte, kontrast madde
timor dokusu icine kacis gdstermektedir. Bolus enjeksiyondan sonra kapillerlerin
yogun olmasi nedeniyle kontrast maddenin yaklasik %350’si intertisyel araliga hizl

bir gecis gostermektedir. Bu erken fazi takiben kontrast maddenin difiizyon hizi
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diisiis gosterir ve plazma ile intertisyel araliktaki kontrast madde konsantrasyonu
esitlendikten sonra kontrast madde vaskiiler araliga geri donmeye baslar. Kinetigin
hiz1 intertisyel mesafenin biiyiikligli ile dogru orantilidir. Dar intertisyel aralikta
konsantrasyon esitlenmesi 20 saniye, genis intertisyel aralikta ise 3-5 dakika
arasindadir. Bu teknikle, malign tiimdrlerin biiylik boliimi hizli ve yiliksek kontrast
tutmakla birlikte bazen malign-benign patolojilerin ayirict tanisinda giigliikler
yasanabilir (79).

Meme dokusu relaksasyon parametreleri menstiirel siklus boyunca farkliliklar
gostermektedir. Maksimum boyanma menstiirasyondan 1 hafta 6nce olmaktadir. Bu
nedenle yanlis pozitif sonu¢ alinmamasi i¢in incelemenin menstiirel siklusun 5-15.

giinleri arasinda yapilmasi 6nerilmektedir (80).

E. Kullanilan Sekanslar:

Glinlimiizde meme incelemelerinde standart bir teknik kabul edilmemekle
birlikte literatiirde en ¢ok kabul goren fast low angle shot (FLASH), fast imaging
with steady proccession (FISP) ve gradiyent-recalled acqusition in steady state
(GRASS) olarak tanimlanan gradiyent-eko sekanslar1 kullanilmaktadir.

Gradiyent-eko sekanslari, konvansiyonel spin-eko sekanslara gore hizli
goriintiilemeye olanak saglamasi, ii¢ boyutlu imajlara ve reformat goriintiiye imkan
vermesi gibi avantajlar saglamaktadir. En fazla kullanilan FLASH sekans1 2D veya
3D olarak uygulanabilir. Yiiksek rezoliisyonlu 3D sekanslar; fazla sayida (32-64),
ince kesit elde edebilmesi (2-4 mm) ve kesitler arasinda gap olmasi nedeniyle tercih
edilen pulse sekanslardir (79).

Dinamik inceleme ile doku perfiizyonu, doku vaskiilarizasyonu, kapiller
gecirgenlik ve intertisyel araligin voliimii hakkinda bilgi saglanabilmektedir.
Dinamik incelemede oOncelikle lezyon lokalizasyonunu belirlemek amaciyla
prekontrast goriintiiler alinmahidir. Kontrast madde verilmesini takiben her biri
yaklagik bir dakika siiren dinamik sekanslar hi¢ ara vermeden ortalama 5 kez
tekrarlanir. Bazi merkezlerde ise 3 kez tekrarlanmaktadir. Inceleme sonunda
postkontrast goriintiilerden prekontrast goriintiiler ¢ikartilarak olusturulan ¢ikarmali

goriintlilerde lezyonun en yogun kontrast tuttugu bolgeden ilgi alan1 (ROI) araciligi
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ile elde edilen zaman-sinyal intensite egrileri ile kinetik analiz gerceklestirilmelidir
(79). Elde olunan kinetik egriler bolus enjeksiyon sonrasi erken donemde sinyal artis
hiz1 ve ge¢ donemde sinyal intensitesinde goriilen degisiklikler olmak {izere iki
asamada degerlendirilir (81). Erken postkontrast faz asagidaki denklem ile

tanimlanmaktadir:

[Slpostkontrast - SIprekontrast / SIprekontrast] - 100

Slpostkomrast genellikle bolus enjeksiyonundan 60-120 saniye sonra elde

olunan ilk kontrast sonras1 goriintiideki lezyonun sinyal intensitesidir. Slprekontrast ise
lezyonun kontrast Oncesi sinyal intensitesidir. Erken postkontrast fazdaki sinyal
intensite degisiklikleri genellikle sayisal olmakla birlikte ge¢ postkontrast faz
asamasinda ise her zaman niteliksel degerlendirilir.

Ge¢ postkontrast faz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi genellikle 4.
dakikadan sonra elde olunan goriintiideki lezyonun sinyal intensitesidir.

Erken evrede sinyal intensite artis hizi yavas, orta veya hizli olabilir. Geg
evrede ise sinyal intensitesi artmaya devam edebilir (tip 1=yiikselen), ayn1 seviyede

kalabilir (tip 2=plato) veya azalabilir (tip 3= yikanma)) (81) (Sekil 3).
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Sekil 3: Dinamik MRG’de kontrast tutulum paternleri (zaman-sinyal intensite egrisi).
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Tip 1 paternin benign, tip 3 paternin malign, tip 2 paternin ise hem benign
hem de malign lezyonlarda goriilebilecegini bildiren ¢alismalarda duyarlilik %81,
Ozgiillik ise %83 olarak bulunmustur (81). Malign lezyonlarda ¢ogunlukla sinyal
intensitesi 90-120 saniye icerisinde baslangi¢ seviyesinin iki katina (%100) veya
daha fazlasina ¢ikar ve 3-5 dakika sonra hizli yikanma (washout) olur (17,81).
Dinamik kontrast tutulum egrilerinin incelenmesi meme MRG’nin 6zgilligiini
belirgin olarak arttirmakla birlikte, malign ve benign lezyonlarin kontrast tutulum
paternleri benzerlik goOsterebilmekte ve bu nedenle dinamik incelemeler ile
lezyonlarin karakterizasyonu sinirli kalabilmektedir (17).Yanlis negatif sonuglar
DCIS, baz tiibiiler karsinomlarda veya kemoterapi Oykiisii bulunan olgularda
goriilebilmektedir. Buna karsilik fibroadenom, yakin tarihli operasyon veya
radyoterapi Oykiisii, duktal atipi, papillom, sklerozan adenozis, radyal skar, lobiiler
neoplazi ve meme i¢i lenf nodu gibi bazi lezyonlar yanlis pozitif sonuglara yol
acabilir (81,82,83). Sonu¢ olarak, zaman sinyal intensite egrilerinde malign ve
benign meme lezyonlarinin davranis bi¢imleri benzerlik gdosterebilmektedir.

Kontrast madde enjeksiyonundan sonra maksimum kontrastlanma oranina
ulagincaya kadar gecen siire ‘time-t0-peak’ kontrastlanma olarak adlandirilir. Szabo
ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligma ‘time-to-peak’ kontrastlanmanin malign patolojinin
onemli bir bagimsiz belirleyicisi oldugunu gostermistir (84). Benzer sekilde Stomper
ve ark. (33), Orel ve ark. (85) malign lezyonlar ile benign lezyonlarin zaman-
intensite egrileri arasinda O6nemli Ortlisme oldugunu bulmuslardir. Kuhl ve ark.
zaman-sinyal intensite egrisinin seklinin malign-benign lezyon ayriminda 6nemli bir
kriter oldugunu rapor etmislerdir (17). Kontrast maddenin yikanma paterninin
goriilmesi malign lezyonlarda daha olasidir; ayrica yiikselen patern belirgin sekilde
benign lezyonlarla iligkilidir. Buna ragmen benign ve malign lezyonlarin paternleri
arasinda benzerlik olabilir; bu nedenle Kuhl ve ark. malignensi olasiligini

degerlendirmek i¢in tek basina egri seklinin kullanimina karsidir.
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2.6.2- MEME MRG iLE MEME KANSERININ EVRELEMESI:

Meme MRG, hem timériin tam ve dogru boyutunun hem de
multifokal/multisentrik  odaklarin  gosterilmesinde mamografi, US ve fizik
muayeneden daha {istiin bulunmustur (66,86,87). Boetes bir ¢caligmada tiimor boyutu
icin patoloji ile en iyi korelasyonun meme MRG ile saglandigini, mamografi ve US
ile boyutun oldugundan daha kiigiik gosterildigini bildirmektedir (88). Meme MRG
ile olgularin yaklagik iicte birinde konvansiyonel yontemlerle izlenmeyen ek timor
odaklar1 gosterilebilmektedir (89,90).

Genis tiimdr boyutu ve multisentrik odaklarin varligi meme koruyucu cerrahi
icin kontrendikasyon kabul edilir. Bu tiir olgularda mastektomi tercih edilmektedir.
Operasyon Oncesi meme MRG’nin, olgularin ortalama %30’unda tedavi planinda
degisiklige yol actig1 gosterilmistir (7,86,89,91). Fischer ve ark., operasyon Oncesi
meme MRG uygulanan olgularda gelisen niikslerin ve karsi meme tliimorlerinin,
meme MRG uygulanmadan opere edilenlere gore daha az oldugunu bildirmektedir
(92).

Meme MRG’nin konvansiyonel yontemlere diger bir {istlinliigii ise pektoral
kas ve goglis duvar1 invazyonunu gosterebilmesidir. Gogiis duvart invazyonunda
operasyon oncesi neoadjuvan kemoterapi gerekebilir. Ayrica bu bilginin operasyon
oncesinde bilinmesi cerrahi yaklasim acisindan da Onemlidir (82,93). Evreleme
amagl yapilan bilateral meme MRG’de karst memede yaklasik %3-5 oraninda
tesadiifen senkron tiimor saptandig bildirilmistir (48). Yontemin oldukg¢a pahali ve
zor erisilir olmasi nedeniyle, meme MRG’nin gercekten katki saglayacagi diisiiniilen
olgularda tercih edilmesi gerekir. MRG’ye 6zellikle yogun meme parankimi, silikon
implantlar veya daha oOnce gecirilmis operasyonlar gibi nedenler ile memenin
mamografik olarak degerlendirilmesinin gii¢ oldugu olgularda veya pektoral kas ve
goglis duvar1 invazyonu kuskusu varsa basvurulmalidir (94). Bunlara ek olarak,
biyopside invazif lobiiler karsinom saptanmigsa veya yaygin intraduktal komponent
olasilig1r varsa operasyon Oncesi meme MRG Onerilmektedir. Bu tiir tiimdrlerde
konvansiyonel yontemlerin timdr boyutunu belirlemede 6zellikle yetersiz kaldig

bildirilmistir (95,96,97).
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Evreleme amagli meme MRG’de kontrast tutulumu gosteren tiim odaklarin
malign olarak yorumlanma egilimi vardir. Gergekten de meme kanseri olgularinda,
bu odaklarin malign olma olasilig1 (yaklasik %35) normal popiilyasyona oranla ¢ok
yiiksektir (98). Ancak meme MRG ile multisentrik tiimor tanist1 konup hastayi
cerrahiye yonlendirmeden once, saptanan siipheli odaklarin gercekten tiimore ait
olduklarmin belirlenmesi gerekir. Bulgularin operasyon dncesi igne biopsisiyle veya
isaretlemeyle dogrulanmasi gereklidir.

Kitle eksizyonu sonrasinda patolojik incelemede cerrahi sinirda tiimor
saptanan olgularda, reeksizyon ya da mastektomi gereklidir. Yapilacak cerrahi
yontemin karari i¢in rezidiiel timdr olup olmadiginin gosterilmesi, eger varsa yerinin
ve boyutunun saptanmasi gerekir. Mamografi, mikrokalsifikasyon ile bulgu veren
timorlerde rezidii kalsifikasyonlar1 gosterebilir. Ancak kitleleri ayirt etmek hem
operasyona bagli distorsiyon, hem de memenin yeteri kadar komprese edilememesi
nedeniyle olduk¢a zordur. Meme MRG, konvansiyonel yontemlerde rezidii
izlenmeyen olgularda, memedeki tiimor ylikiinii gostermede oldukca basarilidir
(99,100).

Operasyon sonrast erken donemde gergeklestirilen meme MRG’de,
operasyon lojunda seroma kavitesi izlenir. Bu kavitenin c¢evresel kontrast tutmasi
normaldir. Kavite duvar1 5 mm’den ince ve diizgiin olmaldir. frregiiler, nodiiler veya
5 mm’den kalin ¢evresel kontrast tutulumu rezidi tiimorii diistindiiriir. Frei ve ark.,
bu kriterleri kullanarak meme MRG’nin rezidii tiimorii gostermedeki duyarliligini
%89-94 olarak bildirmektedir (100). Bir diger ¢alismada ise meme MRG, 33 olgunun
28’inde rezidii timori gostermis, 9 olguda ise diger goriintileme yontemlerinde
izlenmeyen multifokal ya da multisentrik odaklar1 ortaya ¢ikarmistir (99). Lee ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise meme MRG’nin basaris1 daha diisiiktiir (duyarlilik
%61, ozgiillik %70). Bu ¢alismada meme MRG’nin operasyon lojundaki kiigiik
tiimor odaklarin1 ekarte etmede ¢ok basarili olmadigi, ancak 6zellikle masif rezidii
tiimoriin, multifokal ya da multisentrik odaklarin gosterilmesinde faydali oldugu
vurgulanmaktadir (7).

Postoperatif donemde yapilacak meme MRG’nin zamanlamasiyla ilgili olarak
literatiirde cesitli bilgiler mevcuttur. Baz1 aragtirmacilar ancak operasyondan 28 giin

gectikten sonra inceleme yapabilecegini (100), bazilart ise ilk iki hafta icinde
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yapilmasi gerektigini belirtmektedir (101). Bu zaman sinirlamalari, postoperatif
degisikliklere bagli kontrast tutulumunun yanlis pozitif sonuglara yol agabilecegi
kaygisindan kaynaklanmaktadir.

Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi uygulanan hastalarda, parankimal
distorsiyon ve ddem nedeniyle memenin mamografi ve US ile degerlendirilmesi
giiclesir. Tedavi almig kisilerde mamografinin duyarliligi genel popiilasyona gore
azalmistir. Mamografinin niikslerin ancak %25-45’ini gosterebildigi bildirilmektedir
(82,94).

Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi sonrasi skarin niiksten ayirt edilmesi
ve niikslin erken donemde saptanmasi meme MRG’nin esas endikasyonlarindan
biridir. Tedavi sonrasi erken donemde radyoterapi géren meme ve skar dokusu
genellikle difiiz ve yogun, bazen yamali tarzda kontrast tutulumu gosterir. Bu
ozellikle ilk 12 ay iginde ¢ok belirgindir ve bu siire icinde meme MRG tetkiki
Onerilmez. 12-18. aylar arasinda bazi olgularda meme yine difiiz ancak daha yavas
kontrast tutulumu gosterebilmektedir. Bu siireden sonra kontrast tutulumuna ancak
olgu bazinda rastlanir. Bu donemde, radyoterapinin fibrozis etkisine bagli olarak
normal parankimin kontrast tutulumu da baskilanir ve meme MRG’nin duyarligi
normal popiilasyona gore artar (101). Bu nedenle meme MRG niikslerin
saptanmasinda oldukca basarili bulunmaktadir (102,103). Yanlis pozitif sonuglar
onlemek i¢in, meme MRG’nin cerrahi girisimlerden 6 ay, meme koruyucu cerrahi ve
radyoterapiden ise 18 ay sonraya planlanmasi dnerilmektedir (104).

Rutin endikasyonlardan biri olmamakla birlikte meme MRG’nin, mastektomi
sonrasi gelisen gogiis duvart niikslerinin gosterilmesinde de US ve fizik muayeneden

iistlin oldugunu gosteren yayinlar vardir (105).

2.7. MEME KANSERINDE PROGNOSTIK FAKTORLER:

Bugiin kullanilan standart prognostik faktdrlerden birisi tiimor boyutudur.
Diger kabul edilmis prognostik faktorler; histolojik ve niikleer derece, Ostrojen-
progesteron reseptdr (ER ve PR) durumu, DNA ploidi ve S-faz bozuklugu, aksiller
lenf nodu durumunu igerir (106). Dinamik MRG o6zellikleri ile aksiller lenf nodu

durumu ve histolojik derecesi arasinda giiclii iliski olduguna dair yayinlar
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bulunmaktadir. Bu iliski timor davranigt ve biyolojik aktivitesinin preoperatif
donemde MRG ile degerlendirilebilmesine olanak verebilir ve bu durum, meme
kanserli hastalarin tedavisinin planlanmasinda kullanilabilir (107).

Son dénemde Chen ve ark.’nin yaptig1 bir ¢calisma ER negatif ve pozitif
meme kanserlerinin MRG’de farkli goriintiileme 6zelliklerinin oldugunu goéstermistir
(108). Daha onceki galismalarda ise PR yoklugunun timor agresifligi ile iliskili
oldugu gosterilmistir (109,110). PR durumu endokrin tedavisi almis meme kanserli
kadinlarda rekiirrens riski hakkinda giiclii prognostik bilgiler saglayabilir (111).
ER+/PR- meme kanserli hastalar ER+/PR+ hastalara gore tamoksifene daha az
duyarhdir (112,113). Ayrica PR durumunun ER durumuna goére daha iyi prognostik
faktor oldugu da gosterilmistir (114). Ponzone R ve ark. PR- tiimdrlerin daha biiyiik
boyutlarda ve daha yliksek tiimor derecesine sahip olduklarini géstermislerdir (110).

Mussurakis ve ark. tiimor derecesi kadar lenf nodu durumu ve kontrastlanma
derecesi arasinda da onemli iliski oldugunu bulmuslardir (107,115). Szabo ve ark.
hormon reseptor yoklugu ve yiiksek tiimor derecesinin hizli pik kontrastlanma ile
baglantili oldugunu ve ayni1 zamanda tiimor derecesi ve erken yikanma arasinda iliski
oldugunu bulmuslardir (116). Ayni1 sekilde Stomper ve ark. tiimdr proliferasyonunun
bir gostergesi olan timor  hiicrelerinin - yiiksek S-fazi orami ile periferal

kontrastlanmanin iligkili oldugunu rapor etmislerdir (117).

2.8. BILGISAYAR DESTEKLI TANI (COMPUTER AIDED
DIAGNOSIS) VE MEME MRG:

Goriintiilerin bilgisayarla otomatik analizinin amaci tani, prognoz ve tedaviye
cevabin degerlendirilmesinde kantititif degerler elde etmektir. Bilgisayar destekli tani
(BDT=CAD) programlar1  birden fazla  goriintiiniin  objektif  olarak
degerlendirilmesini  kolaylastirarak, gozlemciler arasindaki yorum farklarim
azaltmay1 planlamaktadir (118,119). Cesitli aragtirmacilar lezyon ayrimi, lezyon
karakterizasyonu ve lezyon oOzelliklerinin otomatik olarak belirlenmesi igin
mamografi, US, MRG ve bunlarin kombinasyonlarini igeren BDT metodlari
gelistirmiglerdir (120,121). Ek olarak, bu ii¢ yontemin tamamini igeren birkag

calismada klinik ortamda BDT nin potansiyel yararlar1 gosterilmistir (122).
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Meme MRG degerlendirilmesinde BDT kullaniminin, radyologlar tarafindan
yapilan ilk yorumlarla karsilastirildiginda malign ve benign lezyonlarin ayrimini
anlamli derecede artirdig1 bildirilmistir (123). Onceki calismalarda degisik
histopatolojiye sahip lezyonlarin ayriminda kontrastlanma Olglimlerinin yararlari
gosterilmistir  (124,125).  Genellikle, malign lezyonlar  kontrast madde
enjeksiyonundan 1-2 dakika sonra benign lezyonlara gore erken kontrastlanmay1
daha yiiksek seviyede gostermektedir. Stomper ve ark. ge¢ faz kontrastlanma
profilinin (yikanma, plato, yilikselen) benign ve malign lezyonlar arasinda anlaml
farklilik gostermedigini bulmuslardir (33). Birden ¢ok yapilan bazi ¢aligmalarda ise
yikanma kinetigi ile kanser arasinda anlamli korelasyon bulunmustur (17,124,126).

Yazilim programlar1 lezyonlarin daha hizli bir sekilde dogrudan
degerlendirilmesine yardimci olabilmektedir. Bu programlar, Meme MRG
yorumlarinda radyologlar arasinda degisen deneyim diizeylerinin farkliliklarini

azaltabilirler (125).
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3. GEREC VE YONTEM:

3.1. HASTA SECIMI:

Radyoloji iinitemizde Kasim 2005-Eylil 2010 tarihleri arasinda meme
kanseri tanist nedeniyle meme magnetik rezonans goriintiileme tetkiki yapildiktan
sonra, total ya da parsiyel mastektomi yapilmis olgularin meme MRG incelemeleri,
patoloji raporlar1 ve epikrizleri retrospektif olarak incelenerek, meme MRG bulgulari
ile cerrahi—patolojik bulgular karsilastirildi. Meme MRG’lerin degerlendirilmesinde
BDT programindan yararlanildi.

Hastanemiz Etik Kurulu’ndan B.30.2.HAC.0.20.05.04/387 sayil1 karar ile
onay almmasmi takiben c¢alismaya dijital goriintileme sisteminden (PACS)
retrospektif olarak meme MRG tetkikleri elde edilmis ve cerrahi yapilmis 125 olgu
dahil edildi. Bu olgularin 124’1 kadin, 1’1 ise erkekti. Olgu yaslar1 25 ile 72 arasinda
olup, ortalama yas 48,7 idi. Olgularin tetkik raporlarindan; olgulara uygulanan
cerrahinin tipi (total veya parsiyel mastektomi), lezyonlarin histopatolojik tipi,
patolojik timoér boyutu ve derecesi, lenf nodu tutulumu, Ostrojen reseptor,
progesteron reseptor ve HER-2/neu reseptoér durumu arastirildi. Daha sonra olgularin
goriintlileri hastane dijital goriintiileme sisteminden (PACS) cagrilarak ayr1 bir is

istasyonunda iki radyolog tarafindan retrospektif olarak degerlendirmeye alindu.
3.2. GORUNTULEME TEKNIGI:

116 olguya boliimiimiizde 1,5 Tesla MR cihazinda (Symphony; Siemens
Medical Systems, Erlangen, Germany) meme MRG tetkiki yapilmisti.
Konvansiyonel meme MRG protokoliinde, standart meme koili kullanilarak pron
pozisyonda 300 mm goriintiileme alan1 (FOV) ile 6nce aksiyel planda T2 agirlikli
yag baskili sekans alindi. T2 yag baskili sekansin TR degeri: 4550 ms, TE degeri:
103 ms, kesit kalinligi: 4mm, kesit sayisi: 25 idi. Daha sonra kontrast 6ncesi aksiyel
planda T1 agirlikli FLASH 3D sekansi alindi. TR degeri: 16 ms, TE degeri: 4,8 ms,
kesit kalinligi: 2,5 mm, kesit sayisi: 44 idi. Dinamik postkontrast goriintiiler,

gadolinium igeren kontrast maddenin IV olarak 0,1-0,2 mmol/kg dozda, elle veya
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otomatik enjektorle enjeksiyonu sonrast T1 agirlikli 3D FLASH sekansinda 60 sn
araliklarla aksiyal diizlemde 7 kez tekrarlanarak elde edilmisti. Ayrica 9 olguya GE
1.5T MR cihazinda (Signa; GE Medical Systems, Milwaukee, Wis) pron pozisyonda
standart meme koili kullanilarak 300 mm FOV ile once aksiyel planda T2A Fast
STIR sekanst alindi. TR degeri: 5260 ms, TE degeri: 40 ms, TI degeri ise: 150 ms,
kesit kalinligi: 3 mm, kesit sayisi: 45 idi. Kontrast dncesi aksiyel T1-agirlikli FSE
sekansi, TR degeri: 460 ms, TE degeri: 9,8 ms, kesit kalinligi: 3,5 mm, kesit sayisi:
45 olacak sekilde alindi. Dinamik c¢alismada gadolinium igeren kontrast maddenin
IV olarak 0,1 mmol/kg dozda elle verilmesini takiben T1 agirlikli sekans 60 sn
araliklarla 7 kez tekrarlanan, aksiyal diizlemde goriintii elde edilmisti.

Siemens ve GE MR is istasyonunda standart olarak bulunan c¢ikarma
programi kullanilarak; piksel bazinda kontrast sonrasi goriintiilerden kontrast 6ncesi
goriintiiler cikarilarak kontrastlanma paterninin ortaya konmasinda yardimci olan

¢ikarma serileri elde olunmustu.

3.3. GORUNTULERIN ANALIZI:

Tiim MR degerlendirmeleri iki radyolog tarafindan yapildi. MRG yorumlama
kriterleri ve degerlendirmeleri ise ACR BI-RADS MRG terminolojisine gore yapildi
(64).

3.3.1- Zemin Meme Yapis1 Analizi: Meme fibroglandiiler dokular: arasinda
yogun damarsal yapilarin bulunmasi nedeniyle Oncelikle zemin meme yapisi
degerlendirildi. Zemin meme yapist Tip 1 (yagl), Tip 2 (dagmik fibroglandiiler
yapi), Tip 3 (heterojen fibroglandiiler yap1) ve Tip 4 (cogunlugu fibroglandiiler yapi)

olmak tizere 4 kategoride incelendi.

3.3.2- Morfolojik Ozelliklerin Analizi: Morfolojik degerlendirmede
saptanan tiim siipheli lezyonlar sekillerine gore fokiis, kitle ve kitle olmayan
kontrastlanma olarak degerlendirildi.

Fokiis: Kontrast tutulumu yer kaplayict bir lezyona uymayan 5 mm’den

kiiclik noktasal bir odak seklinde ise fokiis olarak adlandirildi.
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Kitle: Yerlestigi dokuyu iterek yer kaplayan, ii¢ boyutlu, ¢apt 5 mm’nin
tizerinde olan lezyonlar ‘kitle’ olarak degerlendirildi. Kitleler dinamik kontrastl
gorlntiilerde sekil, kenar ozellikleri ve kitle i¢i kontrastlanma oOzelliklerine gore
degerlendirildi. Sekil 6zelliklerine gore yuvarlak, oval, lobiiler ve sekilsiz; kenar
ozelliklerine gore ise diizgiin, diizensiz ve spikiiler olmak tiizere siniflandirildi.
Kitleler ayn1 zamanda kitle i¢i kontrastlanma 6zelliklerine gére homojen, heterojen,
periferik ve santral kontrast tutulumu 6zelliklerine gére de degerlendirildi.

Kitle olmayan kontrastlanma: Eger kontrast tutulumu fokiis ya da kitle
seklinde degilse, kitle olmayan kontrastlanma olarak degerlendirildi. Kitle olmayan
kontrastlanma, kontrastlanmanin dagilimina gore fokal, ¢izgisel, duktal, segmental,
bolgesel ve diffiiz olarak tanimlandi. Fokal kontrastlanma memenin bir kadraninda
%?25’ten daha az alandaki kontrastlanma olarak tanimlandi. Bir duktusa uymayan
cizgisel kontrastlanma ¢izgisel; bir duktus trasesine uyacak sekilde bazen dallanan
cizgisel kontrastlanma ise duktal kontrastlanma olarak tanimlandi. Segmental
kontrastlanma iicgen seklinde apeksi meme basina yonelen bir duktus ve dallarina
uyan kontrastlanmalar i¢in tanimlandi. Bolgesel kontrastlanma duktal dagilima
uymayan, genis, cografi tarzda kontrastlanmalar i¢in kullanildi. Difiiz kontrastlanma
memede diizgiin yayilim gosteren kontrast tutulumu olarak tanimlandi. Kitle
olmayan kontrastlanmanin i¢ yapisinin kontrastlanma O6zellikleri ise homojen,
heterojen, noktasal (stippled), kiimelesmis (clumped), retikiiler olarak siniflandirildi.
Kiimelesmis kontrastlanma (clumped) kaldirim tagina benzeyen, birbirleriyle birlesen
ve kontrast tutan bir ya da birden fazla fokus ya da kitleden olugsmaktaydi. 1-2 mm
boyutunda sayisiz kontrast tutan noktasal fokuslarin tim meme parankiminde
daginik yerlesim gostermesi noktasal kontrastlanma (stippled), meme basina dogru
parmak tarzi uzanmim gosteren kontrast tutulumu ise retikiiler kontrastlanma olarak

tanimlandi.

3.3.3- Kinetik Ozelliklerin Analizi: Tiim kontrast tutan kitlelerin MR
goriintilleri CADstream®™ yazilim programinda isleme alindi. Bu yazilim programi
otomatik olarak goriintii islemek ve analiz etmek {izere tasarlanmusti. Iki radyolog
tarafindan ham goriintiiler yorumlandi ve biitiin islenmis veriler kaydedildi. Yazilim

programi tiim kesitlerde anlamli kontrast tutan alanlar1 gostermek icin renklendirir.
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Ek olarak bu program anlamli kontrast tutan tiim bolgelerdeki kinetik kontrastlanma
egrileri ve detaylar1 hakkinda otomatik interaktif bir ekran saglar. Meme MR
degerlendirilmesi i¢in programa tanitilan tic MR serisi igerir: 1. kontrast dncesi T1A
serisi, 2. Sl: erken faz c¢ikarmali kontrastli TIA serisi (kontrast madde
enjeksiyonundan 90-100 saniye sonra) 3. S2: ge¢ faz ¢ikarmali kontrastli T1A serisi
(kontrast madde enksiyonundan yaklasik olarak 5-6 dakika sonra). Kontrast madde
enjeksiyonundan sonra S1 doéneminde piksellerdeki intensite artisi %50°den fazla
oldugunda, pikseller renklenir; %50’nin altindaki intensite artislarinda ise renklenme
olmaz.

Renklenme ilk kontrastl seriler (S1) ile ge¢ kontrastli seriler (S2) arasindaki
piksel degerlerindeki degisime bagli olarak tayin edilir. Eger gec serilerdeki piksel
degeri ilk kontrastli serideki degerinin %10’undan daha fazla azaliyorsa renk kodu
kirmizi olur ve kontrast maddenin yikandiginin (Tip 3) gostergesidir. Eger piksel
degeri %10’undan daha fazla artiyorsa bu kez renk kodu mavidir ve yiikselen (Tip 1)
kontrastlanmay1 gosterir. Piksel degeri %10°dan daha fazla degisiklik gdstermezse
renk kodu yesildir ve plato tarz1 (Tip 2) kontrastlanma belirtisidir (sekil 4). Sonug
olarak radyolog anlamli kontrast tutan lezyonu segebilir ve program otomatik olarak
bu lezyonun toplam hacmini ve yikanma, yiikselen ve plato tipi kontrast tutulum

gosteren alanlarinin yiizdesini verir.

P
i 4 >10%
|l Initialjuptake / N\
s threshpld % ...
e
I R <10%
d
€
g
E >10%
r
i
L] - < ¥ L]
Kontrastsiz ilk kontrastlanma gec kontrastlanma
Zaman >

Sekil 4: CADstream® yazilim programinda kontrastlanma paternlerinin

kodlama egrisi.

36



Bizim g¢alismamizda kitlelerin su kinetik profilleri analiz edildi: total renk-
kodlu hacim (angiovolume) (cc), lezyonun yiikselen (Tip 1), plato (Tip 2) ve
yikanma (Tip 3) goOsteren hacim ylizdeleri ve hacimleri. Bilgisayar programi
otomatik olarak en siipheli kontrastlanma paternini-egri tipini (most suspect
enhancement patern) tespit etti. Analiz edilen en siipheli egri 6zellikleri sunlard1: ilk
kontrastlanma orani (Orta-hizli), maksimum kontrastlanma oranmi (egri piki). BDT
programi, erken fazda (S1) lezyondaki intensite artis1 %50-%100 arasinda oldugunda
lezyonun orta (medium) derecede kontrast tuttugunu, intensite artist %100’{in

tizerinde oldugunda ise hizli (rapid) kontrast tutugunu gostermekteydi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ:

Istatistiksel analiz icin SPSS Windows 15.0 programi kullamild:. Istatistiksel
analiz i¢in patolojik degerlendirme hormon reseptorleri (ER ve PR) igin negatif (-),
pozitif (+), HER-2/neu igin negatif (-), pozitif (+), lenf nodu tutulumu olup,
olmamasina gore ise pozitif ya da negatif olarak degerlendirildi. Histopatolojik
degiskenler ve kinetik Ozellikler arasindaki farkliliklarin H1 hipotezi testi i¢in
nonparametrik rank testleri (ikili degiskenler igin Mann—Whitney U testi, ikiden fazla
degiskenler ig¢in Kruskal-Wallis testi) ve parametrik rank testleri (ikili degiskenler
i¢cin T-testi, ikiden fazla degiskenler icin ANOVA testi) uygulandi. P degeri 0,05’ten
kiiciik oldugunda analiz edilen faktorler arasinda bir iligski ya da farklilik i¢in lil
anlamli kanit olarak kabul edildi. P degeri 0.1 ile 0,05 arasinda ise analiz edilen
faktorler arasinda bir iligki ya da farklilik i¢in zayif kanit kabul edildi.

Kitlelerin CADstream® yazilim programindaki kinetik 6zellikleri [hacim (cc),
lezyonun yiikselen, plato ve yikanma tipi kontrastlanma hacim yiizdeleri ve hacimleri
ile en siipheli kontrastlanan egri tipleri, erken faz kontrastlanma yiizde oranlart,
maksimum kontrastlanma orani (egri piki)] ile lenf nodu tutulumu, hormon reseptér,
HER-2/neu durumu ve tiimor derecesi arasindaki iliski istatistiksel olarak

karsilastirildi.
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4. BULGULAR:

Calismaya dijital goriintiileme sisteminden (PACS) retrospektif olarak
taranmig ve cerrahi yapilmis meme kanserli 125 olgu dahil edildi. Olgu yaslar1 25 ile
72 arasinda olup, ortalama yas 48,7 idi. 125 olgunun 116’s1 Siemens 1,5T, 9’u ise
GE 1,5T MR cihazinda yapilmaisti.

125 lezyonun 32’si mikst invazif (duktal+lobiiler) karsinom, 76’s1 invazif
duktal karsinom, 6’s1 invazif lobiiler karsinom, 3’ii miisinéz karsinom, 1’1
adenoskuamoz karsinom, 3’0 tiibiiler karsinom, 1’1 intrakistik papiller karsinom
tanis1 almisti. 3 lezyonun sadece duktal karsinoma in situ tanisi vardi (Tablo 3).
Invazif kansere eslik eden 96 lezyonda duktal in situ, 16 lezyonda ise lobiiler in situ
bilesen vardi. Olgularin 84’iine (%67,2) total, 41’ine (%32,8) ise parsiyel
mastektomi yapilmisti. Histopatolojik olarak olgularin 106’sinda (%84,8) in situ
bilesen varken, 19’unda (%15,2) in situ bilesen yoktu. 119 olguya lenf nodu
rezeksiyonu yapilmisti;; metastatik lenf nodu tutulumu (pozitif) olan 68 olgu,

metastatik lenf nodu tutulumu olmayan (negatif) ise 51 olgu vard.

Histopatolojik tani Sayi Yiizde
invazif duktal karsinom 76 60,8
invazif lobiler karsinom 6 4,8
Mikst invazif karsinom 32 25,6
M{sin6z karsinom 3 2,4
Tubuler karsinom 3 2,4
Adenoskuamoz karsinom 1 0,8
intrakistik papiller karsinom 1 0,8
Duktal karsinoma in situ 3 2,4
Toplam 125 100

Tablo 3: Lezyonlarin histopatolojik tan1 siklik tablolari.

Olgularin 36’sina cerahi rezeksiyon sonrast meme MRG yapilmisti. MRG
incelemede bunlardan 31 olguda rezidii lezyon tespit edilirken, 5’inde rezidii
saptanmadi. Biyopsi ya da rezeksiyon sonrasi rezidii kanseri patolojik olarak tespit
edilen olgu sayis1 35 iken, rezidii tespit edilmeyen olgu sayis1 1°di. Patolojik olarak

rezidli timor boyutu 1 ve 1 cm’nin altinda olan olgu sayis1 16; tiimor boyutu 1
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cm’den biiyiik, 2 cm ve 2 cm’nin altinda olan olgu sayis1 4; timor boyutu 2 cm’den
biiyiik, 4 cm ve 4 cm’nin altinda olan olgu sayis1 5; tlimor boyutu 4 cm’den biiyiik
olan olgu sayisi ise 10’du. MRG’de 5 olguda rezidii timdr olmadigi belirtilirken,
olgularin 4’linde patolojik olarak rezidii saptanmis, 1’inde ise rezidii saptanmamaisti.
Patolojik olarak rezidii saptanmis bu 4 lezyonun boyutlari ise 1 ve 1 cm’nin altinda

idi (Tablo 4 ve 5).

Patolojik rezidii

timor boyutu (cm) Sayi Yizde (%)
yok 1 0,8

<1 16 12,8
1,<2 4 3,2
>2, <4 5 4,0

>4 10 8,0

Tablo 4: Patolojik olarak rezidii saptanan tiimorlerin boyutlarinin siklik tablosu.

Patolojik rezidii timoér boyutlar Toplam
yok <lcm 1<2cm 2<4cm >4cm Yok
MR~ yok Sayi 1 4 0 0 0 5
rezidu
Yizde (%) 20,0% 80,0% ,0% ,0% ,0%  100,0%
var Sayi 0 12 4 5 10 31
Yizde (%) ,0% 38,7% 12,9% 16,1%  32,3% 100,0%
Toplam Sayl 1 16 4 5 10 36
Y 0,
Yizde (%) 5 goq 44,4% 11,1%  139%  27,8% 100,0%

Tablo 5: Patolojik rezidii boyutlar1 ile MRG’de rezidii saptanan ve saptanmayan
olgularin siklik tablosu.
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Lezyonlar zemin meme yapisina gore 4 gruba ayrildi (Tablo 6): tip 1: n=18
(%14,4), tip 2: n=44 (%35,2), tip 3: n=39 (%31,2) ve tip 4: n=24 (%19,2).

Meme yapisi Sayi (n) Yizde (%)
tipl 18 14,4
tip 2 44 35,2
tip 3 39 31,2
tip4 24 19,2

Tablo 6: Zemin meme yapisina gore kitlelerin siklik tablosu.

Kitleler (n=75, toplam lezyonun %60°1) morfolojik 6zelliklerine gore sekil,
kenar yapisi ve i¢ kontrastlanma ozelliklerine gore 3 gruba ayrildi (Tablo 7): Sekil
ozellikleri yuvarlak (n=0), oval (n=12), lobiiler (n=52), sekilsiz (n=11) olmak tizere 3
alt grupta; kenar yapis1 diizgiin (n=9), diizensiz (n=54), spikiiler (n=12) olmak iizere
3 alt grupta; i¢ kontrastlanma o&zellikleri ise homojen (n=13), heterojen (n=52),

periferik (n=9), santral (n=1) Kkontrast tutulumu olmak {izere 4 alt grupta

degerlendirildi.
Kitleler sayi (n) yiizde (%)
yuvarlak 0 0
$Ek|l oval 12 16
lobiler 52 69,3
L 11 14,7
sekilsiz
diizgin 9 12
Kenar dizensiz 54 72
spikuler 12 16
homojen 13 17,3
Ic heterojen 52 69,3
kontrastlanma periferik 9 12
1 1,3
santral
Toplam 75 100

Tablo 7: Kitlelerin morfolojik 6zelliklerine gore siklik tablosu.
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Kitle olan toplam 75 lezyonun 12 tanesinde (%16) ayrica eslik eden kitlesel
olmayan kontrastlanma da vardi. Bu 12 lezyonun tamaminda in situ bilesen
mevcuttu.

Kitle olmayan kontrastlanma (n=39, toplam lezyonun %31,2’s1) dagilim ve i¢
kontrastlanma 6zelligine gore 2 gruba ayrildi (Tablo 8): Dagilim 6zellikleri bolgesel
(n=20), segmental (n=10), difliz (n=7), fokal (n=2) olmak tlizere 4 alt grupta; i¢
kontrastlanma o6zelliklerine gore heterojen (n=21), kiimelesmis (n=9), retikiiler

(n=1), noktasal (n=8) olmak iizere 4 alt grupta incelendi.

Kitle olmayan kontrastlanma Sayi (n) Yizde (%)
bolgesel 20 16,0
Dagilim segmental 10 8,0
difiiz 7 5,6
fokal 2 1,6
heterojen 21 16,8
ic clumped 9 7,2
kontrastlanma retikuler 1 0,8
stippled 8 6,4
Toplam 39 100

Tablo 8: Kitle olmayan kontrastlanmanin dagilim ve i¢ kontrastlanma ozelliklerine

gore siklik tablosu.

Olgular hormon reseptor (ER, PR) ve HER-2/neu durumlarina gore pozitif ya
da negatif olarak degerlendirildi. ER calisilan 125 kanserin 96’sinda ER (+) iken,
29’unda (-) idi. PR ¢aligilan 124 kanserin 95’inde PR (+) iken, PR (-) kanser sayis1
29’du. Her-2/neu reseptorii caligilan 119 kanserin 35’inde (+) iken 84’iinde (-) idi.

Meme MRG incelemede toplam 20 lezyonda; 7 lezyonda multifokalite, 7
lezyonda multisentrisite ve 6 olguda da hem multifokalite hem de multisentrisite
saptandi.

Kitlelerin kontrast tutulum ozellikleri ve lenf nodu durumu: MRG’de kitle
bulunan olgularin 74’tine lenf nodu rezeksiyonu yapilmisti. Olgularin 31’inde lenf

nodu metastazi yokken, 43 tanesinde lenf nodu metastazi vardi. Metastatik lenf nodu
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ile metastatik olmayan lenf nodu (median: 3,3) karsilastirildiginda lenf nodu pozitif

kanserlerde (median: 9,1) istatiksel agidan anlamli olarak daha biiyiik timor hacmi

mevcuttu (P=0,034). Ayn1 zamanda lenf nodu pozitif timorlerde (median: 450,8),

negatif tiimorlere gore (median: 210) yiikselen tipte kontrast tutan hacim anlamli
olarak daha fazla iken (P=0,009); lenf nodu pozitif timdrlerde (median: 27), negatif
timorlere gore (median: 37) anlamli olarak daha diisiikk plato tipi kontrast tutan
hacim yiizdesi (P=0,021) bulundu.

En siipheli egrinin erken faz kontrastlanma yiizdeleri ve egrinin piki ile lenf
nodu durumu karsilastirildiginda; erken faz kontrastlanma yiizdesi ile lenf nodu

tutulumu arasinda istatistiksel olarak zayif iliski saptandi (P=0,024).

Kitlelerin kontrast tutulum ézellikleri ve HER-2/neu durumu: MRG ile kitle
saptanan kanserlerin 74’iine HER-2/neu ¢alisilmisti. 22 olguda HER-2/neu pozitif
iken, 52 olguda ise negatif bulunmustu. HER-2/neu (+) olgularla HER-2/neu (-)
olgular karsilagtirlldiginda HER-2/neu  (+) olgularda daha yiiksek plato
kontrastlanma hacmi bulundu (P=0,030). Ayrica HER-2/neu pozitif tiimorler ile
negatif tiimorler timor hacmi agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak zayif iligki bulundu (P=0,65). HER-2/neu (+) tiimérler, (-) tiimorlere gore
daha biiyiikk olma egilimindeydi. Diger kinetik 6zellikler ile HER-2/neu durumu

arasinda ise istatistiksel agidan farklilik saptanmadi.

Kitlelerin kontrast tutulum ozellikleri ve hormon reseptor durumu: Meme
MRG’de kitle saptanan kanserlerin 75’ine ER ve PR c¢alisilmisti. Kanserlerin
55’inde ER (+), 20’sinde ER (-); 54’tinde PR (+), 21’inde PR (-)’ti. Hormon reseptor
durumu ile lezyonlarin kinetik 6zellikleri arasinda istatistiksel agidan farklilik

saptanmadi.

Kitlelerin kontrast tutulum ozellikleri ve tiimér derecesi: Histopatolojik
olarak lezyonlarin 14’1 iyi diferansiye (derece 1), 36’s1 orta diferansiye (derece 2),
25’1 ise koti diferansiye (derece 3) idi. Derece ile kinetik ozellikler
karsilastirildiginda plato tipi kontrastlanma hacmi (P=0,014) ile giilii, yikanma tipi

kontrastlanma hacmi (P=0,56) ile ise zayif korelasyon vardi. Tiimor hacmi ile derece
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arasinda da istatistiksel agidan anlamli iligki saptandi. Bu farklilik 6zellikle derece 2
ve derece 3 arasinda belirgindi (Tablo 9a,9b). En siipheli egrinin erken faz

Kontrastlanma yiizdeleri ile tiimor derecesi karsilastirildiginda istatistiksel olarak

zayif iligki vardi.
Derece Sayi Ortalama
Tiimor hacmi 2 36 26,06 Tiimor Plato
(cc) hacmi Hacmi
3 25 38,12 V) Whit
Toplam 61 N ann-twniEney 572,000 268,000
Plato 'voksel 2 36 25,94 Wilcoxon W 938,000 934,000
hacmi (cc) Z -2,610 -2,669
3 25 38,28 P degeri 0,009** ,008**
Toplam 61
(a) (b)

Tablo 9 a,b: Timdr derecesi ile timdr hacmi ve plato tipi kontrast tutulum hacmi

arasindaki istatistiksel veriler.
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Prognostik Yikselen Yiikselen Plato tip Plato tip Yikanma Yikanma Tumor
faktoér tip tip kontrast. kontrast.  tip tip Hacmi (cc)

kontrast. kontrast. hacim hacmi (cc)  kontrast. kontrast.

hacim hacmi (cc)  yiizdesi hacim hacmi (cc)

yuzdesi ylizdesi
LN- (n=31) 56 210 37 147,5 4 11,16 3,3
LN+ (n=43) 66 450,8 27 203 3 24,4 9,1
P degeri ,264 ,009** ,029** ,340 ,562 ,505 ,034%*
HER2-(n=52) 62 306,25 31 96,9 2,5 10,45 53
HER2+(n=22) 50,5 292,95 28 258,9 4,5 33,1 11,4
P degeri ,320 ,282 ,523 ,030%* ,371 ,169 ,065*
ER- (n=20) 59 358,25 30 190,8 3 331 4,8
ER+ (n=55) 60 273 30 147,5 3 14,3 6,1
P degeri ,606 ,480 ,728 848 ,976 ,736 ,632
PR- (n=21) 61 299,2 28 88,4 3 12,5 3,8
PR+ (n=54) 59,5 280,25 31 192,75 3 16,39 6,55
P degeri ,450 ,827 ,366 ,370 ,812 ,744 ,958
G1 (n=14) 58 217 28,5 70,9 2,5 8,95 6
G2 (n=36) 59,5 280,25 32,5 109,1 3,5 10,45 5,3
G3 (n=25) 61 593,6 28 333,2 3 54,4 16,4
P degeri ,895 ,175 ,765 ,014%* ,608 0,56* 0,33**

Medyan degerler ve 0,05 diizeyindeki onemli fakliliklar ** ile , 0,1 diizeyindeki onemli

farkliliklar * ile isaretlenerek verilmigtir.

Kisaltmalar: LN-, lenf nodu negatif; LN+, lenf nodu pozitif; HER2-, HER-2/neu negatif;

HER2+, HER-2/neu pozitif; ER-, ostrojen reseptor negatif, ER+, Gstrojen reseptor pozitif;

PR-, progesteron reseptor negatif, PR+, progesteron reseptor pozitif; G1, derece 1; G2,

derece 2; G3, derece 3.

Tablo 10: Prognostik patolojik faktorler ve kitlelerin kinetik 6zellikleri.
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Prognostik faktor Erken faz Egri piki
Kontrastlanma (%)
hizh orta
LN- (n=31) 68 32 321
LN+ (n=43) 72 28 397
P degeri ,024%* ,024%* ,117
HER2-(n=52) 69 31 360,5
HER2+(n=22) 71,5 28,5 391,5
P degeri ,230 ,230 ,574
ER- (n=20) 72 28 332,5
ER+ (n=55) 70 30 367
P degeri ,746 ,746 ,755
PR- (n=21) 68 32 360
PR+ (n=54) 70,5 29,5 364
P degeri ,479 ,479 ,283
G1 (n=14) 62 38 373,5
G2 (n=36) 67 33 350,5
G3 (n=25) 78 22 361
P degeri ,082%* ,082%* ,498

Medyan degerler ve 0,05 diizeyindeki onemli fakliliklar ** ile , 0,1 diizeyindeki onemli

farkliliklar * ile isaretlenerek verilmigtir.

Kisaltmalar: LN-, lenf nodu negatif; LN+, lenf nodu pozitif; HER2-, HER-2/neu negatif;

HER2+, HER-2/neu pozitif; ER-, 6strojen reseptor negatif, ER+, Ostrojen reseptor pozitif;

PR-, progesteron reseptor negatif, PR+, progesteron reseptor pozitif; G1, derece 1; G2,

derece 2; G3, derece 3.

Tablo 11: Prognostik faktdrler ve en siipheli egrinin kinetik 6zellikleri.

45



Yiikselen Yiikselen  Plato tip Plato tip Yikanma Yikanma Timor Egri
tip tip kontrast. kontrast. tip tip Hacmi piki
kontrast.  kontrast.  hacim hacmi (cc) kontrast kontrast. (cc)
hacim hacmi ylizdesi hacim hacmi (cc)
ylizdesi (cc) ylizdesi
LN - Giiglii Diisiik - - - Guglu -
iligki ylizde ile iligki
glglu
iligki
HER2 - - - Giiglu iligki - - Zayif -
iligki
ER - - - - - - - -
PR - - - - - - - -
Derece - - - Giiglii iligki - Zayif iligki Gugli -
iligki

Tablo 12: Prognostik faktorler ve kitlelerin kinetik 6zellikleri arasindaki istatistiksel

iliski.

Kitlelerin in situ bilesenleri ile kinetik ozelliklerinin analizi: Toplam 75

kitlenin 63’{inde in situ bilesen varken, 12’sinde ise yoktu. In situ bileseni olan

timorlerle olmayan tiimorler karsilastirildiginda, tiimér hacmi ile in situ bilesen

arasinda zayi1f iligki saptandi (P=0,079) (Tablo 10).

Yiikselen Yiikselen Plato tip | Plato tip Yikanma Yikanma Tiumor Erken faz kontrast. | Egri piki

tip tip kontrast | kontrast. tip tip Hacmi (%)

kontrast. kontrast. hacim hacmi (cc) | kontrast. kontrast. (cc)

hacim hacmi (cc) | yizdesi hacim hacmi (cc) hizl orta

ylizdesi ylizdesi
in situ- 55,5 430 27,5 495,5 6,5 72,65 19,7 76,5 23,5 340,5
in situ+ 61 286,7 32 147,5 3 14,3 5,4 70 30 367
P degeri ,834 ,363 ,879 ,228 ,418 ,165 ,079* ,144 ,144 812

Tablo 13: Kitlelerin in situ bilesenleri ve kinetik 6zellikleri.
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5. OLGU ORNEKLERI:

Olgu 1:

Serigs: 2001 - Slice: 9 Series: 5 - Slice: 34

ser:2001/2a |34 /a4 Ser: 5[2] /24

D~ MIP | Ax: $18.3mm 1_f13d_TRA_dyn PREKONTRAS
6/15/10 10:48:37 AM 7219109 10:46:05 PM
+C: with contrast +C: with contrast

FOV: 38.1x20.9 cm F=25 | FOV: 34x17 cm
574x314.

2.7Thk

Resim 1 Resim 2

Serigs: 100 - Slice: 37

Volume VI: R 543 cc

Ser: 100 /24

CAD-~ SUBTRACTION 1
6/15/10 10:47:56 AM
+C: with contrast

FOV: 34x17 cm
512x256
TThk

oL ot Hal In-plane diameters: 7.4 x 5.0 cm (Depth 5.8 cm)
Resim 3 Resim 4
Size:

In-plane diameters: 7.4 x 5.0 cm (Depth 5.8 cm)
ANGID VOIUME: 94.3 ¢¢

“Rapia Enhancement Composition:

>50] Initial rise 70% Rapid 30% Medium
Delayed phase

> Persistent 19% M 17% W
Plateall 34% O 10% O

wWashout 16% W 3%

Curve Peak: 327 % (Rapid Washout)

Encapsulating Ellipsoid: (with 10 mm margins)
Diameters: 12.1x7.7x 9.1 cm

Ellipsoid volume: 4426 cc

Involvement: ~30%

Resim 5 Resim 6
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Dinamik kesitlerden elde edilen, CADstream® yazilim programi tarafindan
olusturulan ve renk kodlamasi yapilan aksiyel MIP (resim 1), kontrast sonras1 aksiyel
T1A FLASH 3D (resim 2) ve ¢ikarma (resim 3) goriintiisiinde; sag memede 7,5 cm
capinda lobiile sekilli, diizensiz konturlu, heterojen kontrastlanan kitle goriilmektedir.
BDT programinda kitleye ait zaman-intensite egrisi Tip III (yikanma) egri paternini
gostermekteydi (resim 4). Kitlenin kontrastlanma profili, boyutlar1 ve hacmi BDT
programi tarafindan detayli olarak gdsterilmistir (resim 5).

Bu olguda histopatolojik tan1 duktal karsinoma in situnun eslik ettigi invazif
duktal karsinomdu. Kitlenin patolojik boyutu 7,5 cm idi. 1 adet metastatik lenf nodu
tutulumu vardi ve her 3 reseptor durumu da (ER/PR/HER-2/neu) pozitifti.
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Olgu 2:

Serigs: 2001 - Slice: 8 Serigs: 2001 - Slice: 9

+C: with contrast

FOV: 35.9x20 cm
574x320
2.7Thk

zoom: 111%

Series: 5 - Slice: 29 Volume V1. L 156 cc

ser:5[21/37 [ ~

FOV: 32x16 cm
2x2°

512x256
2.1Thk
[ ] In-plane diameters: 1.8 x 1.6 cm (Depth 1.9 cm)
Resim 9 Resim 10
Size:

In-plane diameters: 1.8 % 1.6 cm (Depth 1.9 cm)
Angio Valume: 1.6 cc

Enhancement Composition:
— vyq  Initial rise 56% Rapid 44% Medium

Rapid Delayed phase

Persistent  29% M 24% B
Plateau 17% O 10% [
Washout 10% W 10% M

Curve Peak: 305 % (Rapid Washout

Encapsulating Ellipsoid: (with 10 mm margins)
Diameters: 4.5%3.9%4.2cm

Ellipsoid volume: 38.3 cc

Involvement: ~10%

Resim 11 Resim 12
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Renk kodlamasi olmayan aksiyel MIP (resim 7), renk kodlamas1 olan aksiyel
MIP (resim 8), kontrast sonrasi aksiyel TIA FLASH 3D (resim 9) goriintiisiinde sol
memede lobule sekilli, diizensiz konturlu, heterojen Kkontrastlanan Kkitle
gorilmektedir. 3 boyutlu renkli hacim goriintiisiinde (resim 10) kitle boyutlar
1,8x1,6 cm olarak verilmistir. Resim 11 ve 12’de sirastyla kitlenin zaman-sinyal
intensite egrisi ve kontrastlanma profilinin detaylart mevcuttur.

Olgunun histopatolojik tanis1 mikst tipte invazif karsinomdu. Patolojik tiimor
boyutu 1,5 cm olarak rapor edilmisti. 16 tane lenf nodu metastatikti. HER-2/neu

reseptorii pozitif, ER ve PR reseptorleri ise negatifti.
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Series: 2000 - Slice: 9

Ser: 2000 /24 | I: 40 /52 o
CAD~ MIP | Ax: S52.1mm

67230 2:06:00 PM

+C: with contrast

FOV: 32x16 cm
512x256
2.7Thk

Series: 4 - Slice: 40

Ser:4/24

1_fi3d_TRA_dyn POSKONTRAS
417106 7:32:42 PM

+C: with contrast

Series: 100 - Slice: 40 Volume V1I: L 3.1¢cc

La0/52 ser:100/2a [ ¢ tr
Ax: $52.1mm CAD traction1 W o

612310 2:05:1
+C: with contrast

In-plane diameters: 2.3

Resim 15 Resim 16

400, Size:
In-plane diameters: 2.3

\\ Angio Volume: 3.1 cc

x 1.7 cm (Depth 2.0 cm)

¥ 1.7 cm (Depth 2.0 cm)

o N1 =
Rapid Ehhancement Composition:
saal Initial rise 70%
o Delayed phase
200} Persistent 26%
Plateau 42%

Washout 3%

Involvement: ~5%

Resim 17 Resim 18

Rapid 30% Medium
] 17% B
O 13% O
[ | 1% M

Curve Peak: 361 % (Rapid Washout)

Encapsulating Ellipsoid: (with 10 mm margins)
Diameters: 4.8 x4.2x4.4 cm
Ellipsoid volume: 46 4 cc
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Aksiyel MIP (resim 13), kontrast sonrasi aksiyel TIA FLASH 3D (resim 14),
cikarma (resim 15) goriintiilerinde sol memede oval sekilli, diizensiz konturlu,
homojen kontrast tutan kitle goriilmektedir. Resim 16’da 3 boyutlu renkli hacim
gorlntiisiinde kitlenin boyutlar1 2,3x1,7 cm ve derinligi ise 2 cm idi. Resim 17 ve
18’de sirasiyla zaman-sinyal intensite egrisi ve kontrastlanma profilinin detaylar
vardir.

Bu olgunun histopatolojik tanisi in situ karsinomun eslik ettigi infiltratif
duktal karsinomdu. Patolojik tiimor boyutu 2,5 ¢cm idi. Metastatik lenf nodu yoktu.
Her 3 reseptor durumu (ER/PR/HER-2/neu) ise pozitifti.
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6. TARTISMA VE SONUC:

Dinamik kontrastli meme MRG, meme kanserinin tespiti, tanis1 ve evrelemesi
icin umut verici bir yontem olarak ortaya c¢ikmistir. MRG, kontrast madde
kullanilarak lezyonlarin sadece morfolojileri ile degil, ayn1 zamanda fonksiyonel
Ozellikleri ile de ilgili 6nemli bilgiler vermektedir. Kinetik ve morfolojik 6zelliklerin
birlikte degerlendirilebilmesi ayirici tani i¢in olduk¢a onemlidir (17). Bunlara ek
olarak, meme kanserinin MR o&zellikleri ile prognostik faktorleri arasinda iligski son
zamanlarda ele alinmistir. Ancak, bu ¢alismalar MR tekniklerinin ve degerlendirme
kriterlerinin degisken olmasina bagli olarak degisik sonuglar ortaya koymustur
(33,71,116). Meme kanserli hastalarda prognozu tahmin etmede kabul edilmis bazi
faktorler mevceuttur (13,14). Kabul edilmis temel prognostik faktorler lenf nodlarinin
durumu ve tiimdr derecesini igermektedir. Yiiksek niikleer derece (az diferansiye) ve
lenf nodu metastazi1 kotii prognoz gostergesidir. Degeri tartismali olmakla beraber,
daha fazla kabul goren prognostik faktorler ise Ostrojen, progesteron ve HER-2/neu
reseptorlerinin seviyesidir (14,15). ER pozitif tiimorlii hastalarda, ER negatif timorlii
hastalarla karsilagtirildiginda primer tedavi sonrasinda ve niiks sonrasinda daha uzun
sagkalim bildirilmistir (15). ER pozitif hastalar adjuvan ya da palyatif hormon
tedavisinden yarar saglarlar. PR varlig1 fonksiyonel strojen kompleksi tarafindan
genin kopyalama aktivitesine bagli olarak Ostrojen reseptér durumuyla yakindan
ilgilidir. Ote yandan yiiksek HER-2/neu reseptdér durumunun 6zellikle lenf nodu
pozitif hastalarda kotii prognoz ile iliskili oldugu rapor edilmistir (14,16).

Biiytik tlimorlerin genellikle kiiciik tiimdrlerden daha kotii prognozla iligkili
olmasi nedeniyle, tiimdr boyutu diger bir prognostik faktordiir (127,128).

Calismamizda meme MRG’de kontrastlanma o6zellikleri ile yukarida adi
gecen prognostik faktorleri karsilagtirdik. Birkag milimetre ¢apin1 agsmis her biiyiiyen
timoriin, oksijen ve besin kaynagini korumak icin anjiyogenezi uyardigina
inanilmaktadir (129). Bu da, calismamizin ana prensibini olusturmaktadir. Ayrica
tartisgmalt  olmakla  beraber, mikrovaskiiler dansite yani bir timdriin
neovaskiilarizasyon derecesinin, tiimoriin potansiyel metastaz yapma olasilif1 ve
timor saldirganhigi ile iligkisi bildirilmistir (130). Meme MRG’de tiimor

kontrastlanma sebebinin anjiyogenezis olduguna inanilmaktadir. Biz de meme
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kanserli hastalarda kanserlerin dinamik MRG’de kinetik 6zellikleri ile histopatolojik
ozellikleri arasinda iliski bulmaya ¢alistik.

Kanserlerin kinetik 6zelliklerini degerlendirmek i¢in BDT programini
kullandik. Bu yaklagimin avantaji gozlemciler arasindaki degiskenligi dislamasinin
yani sira lezyonun tamaminin kontrastlanma dagilim paterni hakkinda ek bilgiler
verebilmesidir.

Calismamizda lenf nodu metastazli olgularda, lenf nodu metastazi olmayan
olgulara gore tliimdr boyutunun daha biiyiik oldugu goriildii. Bu bulgu nodal metastaz
ile timor boyutu arasindaki iligki acisindan onceki yaymlar ile uyumluydu (131).
Ayrica, otomatik olarak hesaplanan toplam kitle hacimlerinin yanisira kontrastlanma
tipine gore saptanan alt hacimlerinin de yiiksek lokal ve bolgesel metastaz orani ile
iligkili oldugu gosterilmistir (131). Calismamizda, benzer sekilde lenf nodu
pozitifligi ile yiiksek yiikselen tip (Tip 1) kontrastlanma hacmi arasinda anlamli iliski
mevcuttu. Ancak plato tipi (Tip 2) kontrastlanma hacmiyle lenf nodu pozitifligi
arasinda ters orantili bir iliski bulundu. Bu durum lenf nodu pozitif olgularda Tip 1
kontrastlanma yiizdesinin ve timor boyutunun fazla olmasina, buna karsin Tip 2
kontrastlanma yiizdesinin ise daha az olmasina bagli olabilir.

Bu ¢alismada ayrica en siipheli egrinin erken faz kontrastlanma yiizdesi ile
lenf nodu tutulumu arasinda istatistiksel olarak zayif iligki saptandi. Daha onceki
caligmalar lenf nodu pozitif olgularla lenf nodu negatif olgular karsilastirildiginda,
pozitif olgularda daha yiiksek erken faz (S1) kontrastlanma orani1 gostermistir; ki bu
bulgu da bizim ¢alismamizla uyumludur (107,132).

Calismamizda HER-2/neu pozitif tiimorler, negatif tiimorlere gore daha
biiyiik olmaya egilimliydi ve HER-2/neu pozitifligi ile daha yiiksek plato tipi (Tip 2)
kontrastlanma hacmi ile arasinda anlamli iliski mevcuttu. Bizim ¢alismamiza benzer
sekilde Baltzer ve ark. HER-2/neu pozitif tiimorlerin negatif tiimorlere gore daha
bliylik olma egiliminde oldugunu saptamislardir. Ayni1 zamanda, bu caligmada da
bizimkine benzer sekilde HER-2/neu pozitif olgularda negatif olgulara oranla daha
yiiksek Tip 2 kontrastlanma hacmi bulunmustur (133).

Hormon reseptor durumu (ER/PR) ile kontrastlanma oOzellikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik. Bazi arastirmacilar ER negatif

tiimorlerin daha malign kontrastlanma kinetiklerini gosterme egiliminde oldugunu
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(108) belirtmelerine ragmen; diger arastirmacilar bu bulguyu ne dogrulamis (116) ne
de bir iliski bulabilmislerdir (33). Agrawal ve ark. ise bizim ¢aligmamiza benzer
sekilde hormon reseptdor durumu ile kinetik o6zellikler arasinda anlamli iliski
bulamamislardir (134).

Calismamizda, timor derecesi ile timor hacmi arasinda giiclii iliski bulundu.
Yiiksek timor derecesi (6zellikle derece 3) ile daha yiiksek plato tipi (Tip 2)
kontrastlanma yiizdesi arasinda anlamli iliski mevcuttu. Ancak, yliksek timor
derecesi ile yikanma tipi kontrastlanma yiizdesi arasinda zayif iligki saptandi.
Mussarakis ve ark. (107) histopatolojik derece ile kontrastlanma kinetikleri arasinda
giicli iliski bulmuslardir. Ayrica yiiksek derece ile tiimoriin Tip 3 kinetigi arasinda
giiclii korelasyonun oldugunu (116) ve Tip 2 kinetiginin de malign tiimorlerde
olabilecegini (17) gosteren yaymnlar vardir. Bu yaymlar bulgularimizi destekler
niteliktedir. Baltzer ve ark.’nin yaptig1 bir calismada ise histolojik derece ile kinetik
kontrastlanma paternleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamaistir (133).

Bu c¢alismada ayrica en siipheli egrinin erken faz kontrastlanma yiizdesi ile
timor derecesi karsilastirildiginda istatistiksel olarak zayif iliski vardi. Szabo ve
ark.’nin yaptigi bir c¢alismada erken faz kontrastlanma kinetiginin Onemli bir
bagimsiz malignite belirleyicisi oldugunu rapor etmislerdir ve bu calisma da
bulgularimizi destekler 6zelliktedir (84).

Kitlelerin in situ bilesenlerinin olup olmamasina gore kinetik ozellikleri ile
karsilastirdigimizda tiimor hacmi ile arasinda zayif iliski vardi ve in situ bileseni
olmayan lezyonlar olanlara gore daha biiyiik olmaya egilimliydi. Diger kinetik
ozellikler ile arasinda anlamli farklihik saptamadik. Dinamik kontrastli meme
MRG’nin invazif meme kanserinde giivenilir oldugu gosterilmis olmasina ragmen, in
situ kanseri saptamada meme MRG i¢in diisiik tanisal dogruluk, degisken hassasiyet
ve 0zgiilliik oranlar1 rapor edilmistir (17,135). DCIS lezyonlar siklikla yiikselen tip
ya da plato tipi kontrastlanma gosterirler. Bununla birlikte DCIS, ¢ok siklikla geg
fazda ytikselen, plato ya da yikanma tipi kontrastlanma gosterebilirler. DCIS
kontrastlanma oranlar1 genellikle invazif kanserin tipik kontrastlanma esik degerinin
altinda kalacak sekildedir. Bu demektir ki DCIS tanisinda kontrastlanma kinetikleri
ile 1ilgili mevcut kriterler muhtemelen faydali degildir ve invazif kanser

kontrastlanma paterni i¢in kalibre edilmis giincel BDT yazilim sistemleri DCIS’1
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vurgulamada basarisiz olmaktadir (136). Meme MRG’de DCIS lezyonlarinin dogru
boyutunu degerlendirme ameliyat 6ncesi uygun bir evreleme i¢in gereklidir (34,137).
DCIS lezyonlariin boyutlarin1 degerlendirmeye iliskin verilerin az olmasi ve giincel
BDT yazilim sistemlerinin yetersiz olmasi nedeniyle DCIS varligi ile kinetik
Ozellikler arasindaki iliski arasinda yeterli yorum yapilamamistir. Bu nedenle
bununla ilgili daha kapsamli ve ayrintili prospektif ¢aligmalara gerek olacaktir.

Bu calismada ayrica meme kanserli hastalarda kitle rezeksiyonu sonrasi
rezidi timor varligmi arastirdik. Meme MRG’nin yaygin kullanilan diger
endikasyonu, yapilacak cerrahinin planlanmasinda meme kanserinin memedeki
yayginligimin belirlenmesi ve bilinen odak disindaki ek odaklarin arastirilmasidir.
Meme kanserinin yayginligi, multifokal-multisentrik olusu meme koruyucu tedavi ile
mastektomi arasinda tercih yapilmasini etkilemektedir (138,139). Yapilan ¢aligsmalar
uygun secilmis evre 1 ve 2 meme kanserli hastalarda meme koruyucu cerrahinin
mastektomiye esdeger oldugunu gostermistir (140,141). Bu calismalar iki tedavi
karsilastirildiginda hastaliksiz sag kalim oranlarinda 6nemli farklilik olmadigim
gostermislerdir. Uygun hasta se¢imi iyi estetik sonuglar verirken cerrahi sinirlarin da
negatif olmasi saglanabilir. Intraoperatif cerrahi sinir degerlendirmesi yapilsin veya
yapilmasin lumpektomi sonrasi cerrahi siir pozitiflik orani yiiksektir (142,143).
Cogu meme koruyucu cerrahi gegirmis hastalarda, radyoterapi almalarina ragmen
rezidli hastalik ya da cerrahi sinir pozitifliginin (2 mm olarak tanimlanan) varlig
lokal rekiirrens riskini arttirmaktadir (144-146). Bu ylizden pek ¢ok cerrah negatif
cerrahi sinir elde etmek i¢in yeniden eksizyon yapmaktadir (147). Su anda hastalar
yeniden eksizyondan korumak i¢in tamimlanmis kesin bir kriter ya da test yoktur.
Lumpektomi sonrasinda mamografi kullanimi kalsifikasyonlarin belirlenmesinde
yararli olmasmna ragmen tiim kalsifikasyonlar1 gostermede yetersizdir (148).
Lumpektomi kavitesinde rezidii hastaligin belirlenmesi i¢in histolojik degerlendirme
kesin yontem olmasina ragmen MRG, baska bir operasyona gerek olmayacak
hastalarin belirlenmesinde yararli bir ara¢ olarak kullanilabilir. Yayinlanan birkag
calisma meme koruyucu cerrahi ya da eksizyonel biyopsi sonrasi cerrahi sinir
pozitifligi bulunan hastalarin degerlendirilmesinde MRG’nin yararin1 gostermistir
(7,100,149).
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Bizim ¢aligmamizda olgularin 36’sina cerrahi rezeksiyon sonrast meme MRG
yapilmisti. Toplam 36 olgunun 35’inde patolojik olarak rezidii tiimor saptanirken,
Meme MRG’de saptanan rezidii tiimor sayist 31 (%86) idi. Bu 31olguda meme
MRG’de tespit edilip patolojik olarak dogrulanan rezidii tiimor mevcuttu (gercek
pozitif). 4’ MRG’de tespit edilmeyen ancak patolojik olarak rezidii saptanan
(yalanci negatif); 1’1 MRG’de rezidii tespit edilmeyen ve patolojik olarak da rezidii
saptanmayan olgulardi (gercek negatif). MRG’de tespit edilip patolojik olarak
dogrulanmayan olgu (yalanci pozitif) ise yoktu. Bu durumda ger¢ek pozitif MRG
sayist 31 (%100), gercek negatif MRG sayist 1 (%20), yalanct negatif MRG sayis1 4
(%80), yalanci pozitif MRG sayist ise 0°di. MRG’nin yalanct negatif oldugu
olgularda tiimor boyutlar1 1 ve 1 cm’nin altinda idi. Stucky ve ark.’nin yaptig1 bir
calismada MRG olgularin %69’unda gercek pozitif, %57’sinde gercek negatif,
%43’inde yanlis negatif ve %31’inde yalanci pozitif bulunmustur (150). Diger
benzer galismalarda ise bu oranlar degiskenlik gostermektedir (7,99,100,149).

Patoloji (+) Patoloji (-)
Toplam hasta sayisi (36)
MRG (+) rezidi 31 0
MRG (-) rezidi 4 1

Tablo 14: Rezidiiel hastalik i¢in meme MRG’nin dogrulugu.

Bizim ¢alismamizda rezidiiel hastaligi saptamada meme MRG’ nin duyarlilig
%88, ozgilligi %100, dogruluk orani ise %89’du. Stucky ve ark.’nin yaptigi
calismada duyarhilik %77, 6zgiilliik %47, dogruluk orani ise %65°di (149). Lee ve
ark.’nin yaptig1 bir c¢alismada ise duyarlihik %61, ozgillik ise %70’e yakin
oranlardaydr (7). Calismamizda, MRG’nin rezidii tiimorii degerlendirmedeki
duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yiliksek olup literatiirle uyumludur.

Farkli kurumlar tarafindan farkli zamanlarda yapilan ¢aligsmalarda yayimlanan

bu hassas oranlar rezidiiel hastalik tanisinda MRG’nin yararin1 dogrulamaktadir. Bu
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nedenle, rezidiiel hastaligin yayginligin1 degerlendirmek i¢in MRG yararl olabilecek
bir aractir.

Bu ¢alismanin bazi kisithliklar1 vardir. Cesitli kurumlar farkli yayinlarda yari
kantitatif dinamik parametrelerin karsilastirilmasinda farkli MR  cihazlari,
goriintiileme protokolleri ve sekanslart kullanmaktadir. Pabst ve ark. tarafindan
fantomlar tizerinde yapilan bir calismada, kullanilan protokole bagli olarak kontrast
tutulum 6zellikleri 6nemli 6l¢iide degismekteydi; hatta MR cihazlarina bagl olarak
ayni protokolle bile farkli kontrastlanma 6zellikleri elde edildi (151). Bu literatiirdeki
kontrastlanma kinetikleri hakkindaki degisik sonug¢larin 6nemli nedenleri olabilir.
Ayrintili  olarak doku mikrodolasim Ozelliklerini elde etmek igin, birkag
farmakokinetik modelleme yaklasimlar1 kullanilmigtir. Ancak, dinamik kontrasth
MRG’nin farmakokinetik analizleri, goriintii giiriiltiisii ve kontrast madde ydnetimi
gibi kullanilan algoritmaya bagli olarak farkli parametler ortaya cikarabilir (152).
Ayrica bir sistem igin tasarlanmis bilgisayar destekli tan1 programi digerleri igin
gecerli olmayabilir.

Ozet olarak, biz meme kanserli hastalarda bazi kinetik 6zellikler (yiiksek
timor hacmi, farkli egri tiplerinde kontrastlanma hacimleri) ile lenf nodu, timor
derecesi ve HER-2/neu reseptér durumu ile iliski bulduk. Biiyiikk hacimli, yiiksek
erken faz kontrastlanma orani gosteren kanserlerin, bu ozellikleri gostermeyen
kanserlere gore daha kotii prognostik faktorlerle iliskili oldugunu saptadik. Ayrica
rezidiiel hastaligin  yaygmlhigmi degerlendirmede MRG’nin  duyarliliginin  ve

Ozgiilliigiinlin yiiksek oldugu sonucuna vardik.
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