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KISALTMALAR

ACR:American College of Radiology
BI-RADS: Breast Imaging Reported and Data System
em: Santimetre
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dk: dakika

FOV: Field of View

Gd: Gadolinyum

kV: Kilovolt

mA: Miliamper

ml: Mililitre

mm: Milimetre

mmol/kg: I\/iilimol/kilogram

MR: Manyetik Rezonans

ROIL: Region of interest

T: Tesla

US: Ultrasonografi

iv




1.GIRIS ve AMAC

Memenin manyetik rezonans (MR) gériintiilenmesi son 15- 20 yildir hizla
gelismis ve meme goriintiileme yontemleri arasinda vazgecilmez bir yer edinmistir.
Memenin esas goriintiileme yontemleri olan mamografi ve ultrasonografinin (US),
onemli teknik ilerlemelere ragmen halen duyarhlik ve 6zgiillikk acisindan istenilen
seviyeye ulasmamis olmas:, veni yontemlerin giindeme gelmesine yol agmustir.
Meme MR, uygun endikasyonlarda kullamimak kosuluyla, bu alandaki &nemli bir
boslugu doldurmaktadir (1, 2).

Meme kanseri kadinlarda gorillen en sik malign tiimér olup, kadmnlarda tiim
kanserlerin %30’unu olusturmaktadir. Meme kanseri kadinlarda kansere bagh 6liim
nedenleri siralamasinda akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir. Bu

nedenle meme goriintiilemesi radyoloji pratiginde onemli yer tutmaktadir (1).

Meme goriintiilemesinde MR, uygun endikasyonlarda mamografi ve US’yi
tamamlayic: ve problem ¢dziicii bir ydntem olarak degerlendirilmelidir. En Gnemli
endikasyonlar, implant riiptiiriintin degerlendirilmesi, meme koruyucu tedavi
diistiniilen kanser hastalannda preoperatif evreleme, postoperatif donemde rezidii ve
niikslerin saptanmast, aksiller metastaz ile bagvuran hastalarda primer timér
arastirilmas1 ve neoadjuvan kemoterapiye yamtin degerlendirilmesi geklinde
siralanabilir. Ayrnica MR, klinik, mamografik ve sonografik bulgular arasmda
uyumsuziuk olan durumlarda problem ¢dziicti olarak kullanilabilir ( 2-8).

Calismamizda, meme lezyonlarinda MR bulgulanm ve patoloji sonuglar
arasindaki iliskiyi, meme MR’1n patolojileri saptamadaki duyarlilik ve dzgiilligtini

belirlemeyi amacladik.




2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Meme glandi ekfodermal kokenli modifiye bir apokrin ter bezi olarak tarif
edilebilir (9-11). Memenin gekil, biiytiklik ve durumu kadinin hayat: boyunca siirekli
bir degisim icerisindedir. Aynica itk ve yas faktorleri yaminda; dogum, menstruasyon,
gebelik, emzirme ve menapoz gibi cesitli fizyolojik faktorlerle de degisiklik gdsterir
(12).

Normal eriskin kadin meme dokusu epitelyal ve stromal elemanlardan olusur.
Dallanan duktus vaptlari ile birlesen lobiiller epitelyal komponenti olustururken;
degisik oranlardaki adipoz ve fibroz bag doku, stromal komponenti meydana getirir.

Yas ve hormonlarmn etkisi altinda meme dokusunun belirgin bir i¢ dinamigi vardir

(12).

Fksojen hormonlarm, hormon replasman tedavisinin memelerin mamografik
gorimiimlerine etkisi olabilir. Ostrojen tedavisi altindaki baz kadinlarda memenin
dansitesinde diffiiz artis, multifokal asimetrik dansiteler, kist formasyonlari
goriilebilir (13-13).

2.1.1. Meme Embriyolojisi

Meme glandi ektodermal kokenli meodifiye bir apokrin ter bezidir.
Embriyolojik dénemde, intrauterin 5- 6. haftalarda ekstremite tomurcuklar1 arasmnda
ve orta hattin her iki yaminda aksilladan inguinal bdlgeye kadar uzanan ektodermai-
kiitanz katlantilar pirimitif siit ¢izgisini olugturur. 16. baftada epitelyal tomurcuklar
gelisir ve dallanir. 20-32. haftalarda fetal dolagima giren plasental seks hormonlart,
meme kanalllanm olusturmak icin epitelyal tomurcuklarm kanalizasyonunu indiikler
9, 12, 16).




Bilateral meme tomurcuklar: 5. ayda bu katlantilarin st 1/3 kisimlarmin
ortasinda mezensimal proliferasyon ile olusur. Bu sirada katlantilarm diger kisimlan
geriler. Bger primitif siit bandimn gerilemesinde ya da dafiluminda bir yetersizlik
olursa, kadmlarmm %2-6’sinda gorillen aksesuar meme dokusu olugur. Ozellikle
aksiller bolgede bulunan aksesuar meme dokusu mamografide asil feme
parankiminden ayr: olarak gdriilebilir. Meme tomurcuklarindan, sekonder epitelyal
bitytimeler ve ileride laktifer duktuslar1 olusturacak olan dallanmalar meydana gelir.
8. gestasyonel ayda epitelyal kordonlar igerisinde liimen gelisir. Eg zamanl olarak
santralde meme bastnin gelismesini saflayacak kiigiik bir ice ¢okik bolge belirir.
Dogumda areola deriden hafifge kalm olarak izlenir. Dogumdan kisa bir stire sonra
areola hafif derecede artan pigmentasyonla etraf dokudan kolayca ayrilir. Duktus ve

alveoller ektodermden, adipoz ve fibréz dokular da mezodermden kdken alir.

Puberteye kadar memede sadece rudimanter duktuslar bulunur. Pubertede
hipofiz ve over kaynakh seks hormanlarimn etkisi ile memeler bilyiir ve olgunlasir.
Bu donemde bir yandan duktal biiyime ve tomurcuklanma olurken, diger taraftan
periduktal bag dokusu ve yag depolanmasi artar. Ayrica areola ve meme basinda
belirginlesme olur. Pubertede mamografik olarak meme ¢ok dens ve homojen

goriiliir.

2.1.2. Memenin Anatomi ve Histolojisi

Meme dokusu cilt, cilt alti yag dokusu ve meme dokusu (parankim ve stroma)

olmak tizere {i¢ temel yapidan olusur (12, 16, 17, 18).

Eriskin kadm memesi tistte, ikinci kosta seviyesinden bagslayarak altta altnci
kosta hizasinda biter. ¢ simn1 sternum, dis siun ise orta veya on aksiler ¢izgi
olusturur (9, 17). Meme iist dig ucunda, m. pectoralis major kasmnn alt kenan
boyunca koltuk altina dogru uzamr. Bu uzanti bazen ele gelen, hatia gozle
goriilebilen bir kitle olusturabilir. Meme dokusunun ana kitlesi genellikle st yarida
ve daha ¢ok dig kadranda yerlestiginden, memenin benign ya da malign lezyonlarnimin
en sik goriilme yeri ist dis kadrandur (16, 17, 19).




Derin planda, memenin yaklagtk dortte G¢ii m. pectoralis major iizerinde
bulunur. Dista m. serratus anterjorun, altta kismen m. serratus anterior ve eksternal

oblik kasm, icte de rektus kilifinin tist kismim Srter (9, 20).

Meme gbplis on duvarinda yiizeysel fasya igerisinde yer alir. Yiizeysel
fasyanin subkutan tabakast hemen dermisin altindadtr. Bu tabakadan baslayan fibréz
lifler deriye ve meme basina uzanarak Cooper ligamentlerini olusturur. Cooper
ligamentleri cilt ile yiizeysel fasyamn yiizeysel tabakasi arasinda uzanan ve meme
parankimini saran, yonleri cilde dik olan ve meme dokusunu septalara ayiran fibroz
bantlardir. Cooper ligamanlarmin malign tiimérlerle infiltre olmasi sonucu ya da
herhangi bir nedenle gelisen fibrozis sonucu kisalmas: ile deride karakteristik igeri
cekilme meydana gelir. Kanserin sekonder isaretlerinden olan ciltte retraksiyonun
nedeni budur. Memenin malign lezyonlarmda saptanabilecek bu goriiniim énemli bir

fizik muayene bulgusudur.

Sekil 1. Memenin anatomisi

Meme glandi duktus ve asinuslardan olusan epitelyal elemanlar ve bag
dokusundan olusan stroma olmak fizere iki ayn histolojik doku tipinden olusur. Her
memede 15-20 adet lob bulunur. Her lobun meme basma dogru yonelen ayri bir

kanali vardir.




Loblar biribirinden bagimsiz tinitelerdir. Her meme lobu 20-40 lobiilden (sekil
1) olugmustur. Her bir lobiil igerisinde sayilari 10-100 arasinda degigen asinus
bulunur. Asinuslar birleserek intralobuler ve ekstralobuler segmentten olusan
terminal duktusa agilirlar. Her bir lobiiliin terminal duktusu, diger lobiillerden gelen
terminal duktuslarla birleserek subsegmental duktusu, birkag subsegmental duktus da
birleserek segmental (laktifer) duktusu olustururlar. Laktifer duktus meme bag
tabanina girince genisler ve laktifer sinus adim alr. Bunlar koni seklinde daralan ve

ampulla ismi verilen bir boliimle meme bagmndan disan agihirlar (21, 22).

Memenin interlobiiler stromasi adipoz ve fibroz dokulardan olusur. Meme

dokusu ile kas fasyas: arasinda retromammer yagli doku bulunur.

2.1.3. Memenin Kan Dolagimi

2.1.3.1.Memenin Arterleri

Meme kanlanmas: iyi olan ve birgok kaynaktan beslenen bir organdir. Arteriyel
dolasim ti¢ kaynaktan saglanir (9, 12, 15, 19, 23).

1. Internal torasik arterin 2-4. anterior perforan dallan tarafindan saflanir. Bu
dallar memenin mediyalini ve orta kisimlarm besler. Bunlar memenin en bityiik
damarlandir.

2. Torasik aortadan ¢ikan 1-4. posterior interkostal arterlerin perforan dallan
pektoral kasi deldikten sonra ikiye ayrnli. On dallar meme derisi ve parankimin

lateralini beslerken, arka dallar kaslan besler.

3. Aksiller arterin dallan daha ¢ok iist dig kadram ve memenin kuyrugunu
besler. Bu dallar lateral torasik arter, siiperior torasik arter, torakoakromiyal arterin
pektoral dali ve subskapular arterlerden olugur.




Memenin yaklasik olarak %60’m internal torasik arterin perforan dallarn,
%30'unu da lateral torasik arter besler. Ancak tim arterler arasmda yaygm

anastomozlar vardir (12).
2.1.3.2. Memenin Venleri

Memenin venleri yiizeyel ve derin olarak iki gruba aynlir. Yiizeyel venler
yiizeyel fasyanin altina yerlesmislerdir ve birbirleri ile anastomoz yaparlar. Derin
venler ise arterlere paralel olarak seyrederler. Ayrica ylizeyel ve derin venler meme

parankimi igerisinde de birbirleri ile anastomoz yaparlar.

Memenin vendz drenaji internal torasik venamn perforan dallari, aksiler vene
dskiilen dallar ve posterior interkostal venlerin perforan dallarinca saglamr. Venlerde
akim yonii genellikle aksillaya dogru olmakla birlikte meme bagt gevresinde bir
anastomoz ¢emberi olustururlar. Posterior interkostal venlerin bir bdliimi vertebral
venlerle anastomoz olusturdugundan memenin malign tiimdrleri akcigerlere
ugramadan kemik metastazi yapabilirler. Meme dokusunun vendz drenajmmn bir
boliimii posterior interkostal venler aracilifiyla azigos venine oldugundan meme

kanserleri dogrudan akcigere metastaz yapabilirler.

2.1.4. Memenin Lenfatik Drenaj:

Memenin lenfatik drenaji baghca ti¢ yoldan olur (19, 20);

1. Aksiller lenf nodlari, meme lenfatik drenajinin %75-97°si aksiller lenf
nodlarina olmaktadsr.

a. Mammaria eksterna lenf nodlarn
b. Skapular lenf nodlarn
¢. Santral ganglionlar

d. Interpektoral ganglionlar (Roter Ganglionlar)




e. Vena aksillaris civarindaki lateral ganglionlar
f. Subklavikiiler ganglionlar

2. Parasternal (mammaria interna) lenf nodlari, memenin toplam lenfatik

drenajinin %3-251ni alir.

3. Posterior interkostal lenf diigiimleri

2.1.5. Memenin Innervasyonu

Memenin duyusal innervasyonu baghca 2, 3, 4, 5 ve 6. interkostal sinirter
tarafindan saglamir (24, 25). Aksiler disseksiyon sirasinda genelde skapuler ve santral
lenf nodlanﬁdan gegerek yol aldiklan igin korunmasi pek miimkiin olmayan
torakodorsal sinirin kesilmesinde pek fazla sakinca yoktur. Ozellikle dikkat edilecek
sinirse serratus anterior kasim innerve eden nervus torasikus longustur. Aksiler
disseksiyon esnasinda bu sinir korunmalidir. Hasannda serratus anterior kasmmn

felcine ve "skapula alata” durumunun ortaya gikmasima neden olur (26).

2.2. Meme Hastahklar:

Memede goriilen hastaliklar yerlesim ve tututum lokalizasyonlarma gore asagidaki
gibi gruplandirlabilir (13);

1. Meme cildinde; epidermal ve sebase kistler, norofibromatozis, Mondor
hastalipy, steatositoma multipleks, inflamatuar karsinoma, deri nekrozu, piyoderma
gangrenozum, kandidal intertrigo, herpes zoster enfeksiyonu (zona), sifiliz ve

melanom goriilen hastaliklardir.

2. Meme bagi-areola kompleksinde gorillen hastaliklar; dermatit, meme bagt

adenomu, hidradenitis siipiirativa, leiomyom, paget hastalif1.




3. Major subareoler duktuslarda; duktal ektazi, soliter papillomlar, papilier

karsinom.

4. Terminal duktuslarda; duktal hiperplaziler, multiple periferal papillomlar,
radiyal skar ve kompleks sklerozan lezyonlar, duktal adenom, duktal insitu karsinom,
invaziv duktal karsinom, tubiiler karsinom, miisinéz karsinom, meduller karsinom,
invaziv kribriform karsinom, adenoid kistik karsinom, yasst hiicreli kanser,

metaplastik karsinom ve sekretuar karsinom gortilebilir.

5. Meme lobiillerinin hastaliklar; kistler, galaktosel, juvenil papillomatozis,
fibroadenomlar ve kompleks fibroadenomlar, filloides tiimdr, tubuler adenom,
laktasyon adenomu, sklerozan adenozis, lobiiler neoplaziler ve invaziv lobiiler

karsinomdur.

6. Memenin stromasmda ise; yag nekrozu, lipom, fibroadenolipom
(hamartom), fibrozis, mastit ve meme absesi, pseudoanjiomatdz stromal hiperplazi,
stitiir kalsifikasyonu, hemanjiyom, diyabetik fibr6z meme hastalify, ekstraabdominal

desmoid tiimdr, lenfoma, anjiyosarkom ve metastatik meme hastaliklan griilir (13).

Meme hastaliklarint benign ve malign meme hastaliklar olarak iki ana baghk
altinda degerlendirilebilir.

2.2.1. Memenin Benign Hastaliklar

Benign meme hastaliklarnn tim meme hastabklarinm neredeyse %90°mm
olugturmaktadar.

2.2.1.1. Fibrokistik Hastalk

Kadinlarda en sik goriilen meme hastaligrdir (13). Kadinlarm biiyik bir kismmda
puberteden sonra gelisen parankimal bir degisikliktir. Klinik olarak hastada agri,
hassasiyet, nodularite veya degisik boyutlarda memede ele gelen kitle sikayeti




olabilir. Kistler, adenozis veya duktal hiperplazi gibi degisik patolojilerin biri veya
birkac1 aym anda goriilebilir (21, 27).

Fibrokistik hastalikta fibroz bag dokusunda asin bir proliferasyon, duktus
epitelinde ve lobiillerde hiperplazi gibi degisiklikler goriilebilir. Bu lezyonlar ayn
ayn gorilebilecegi gibi hepsi bir arada da bulunabilir.

a. Kistler: Meme kistleri 35-50 yas arasinda perimenapozal donemde oldukca
sik goriilen lezyonlardir. Meme kistleri meme lobiillerinden kaynaklanan igi s1vi dolu
kesecikler seklindedir. Fibroz degisikliklerin on planda oldugu sekillerde meme
parankimi homojen ve yogun goriliir. Kistlerin 6n planda oldugu formlarda; kistler
radyolojik olarak diizgiin, yuvarlak, ovoid sekilli ve keskin konturludur. Muttilokiile
kistler ise lobtile konturludur. Cok sayida kiigiik kist, epitelial ve fibroz
proliferasyonla birlikte oldugu zaman mamografilerde nodiiler bir pattern
olustururlar.' Kistlerin duvarmda yarimay bigiminde kalsifikasyonlar izlenebilir.
US’de basit kistler, keskin konturlu, tiimiiyle anekoik, ince duvarly, internal eko veya
septa icermeyen lezyonlardir (13, 28). Meme kistleri kompresyonla sekil degisikligi
gosterebilir. Kistlerde posterior akustik siddetlenme izlenir. Icerisinde ekolarin
goritlmesi komplike kist oldugunu diistindiiriir. Bu gdriinim proteindz materyale,
enfeksiyona veya kanamaya bagli olabilir. Kist icerisinde solid komponent olmasi
intrakistik papillom, papiller karsinom veya hemorajik kisti diiglindtiriir. Béyle
lezyonlarda ince igne aspirasyon biopsisi veya tru-cut biyopsi endikasyonu vardir (9,
15, 16, 18, 29, 30).

b. Fibrozis: Memedeki fibroz konnektif dokunun neoplastik olmayan
proliferasyonudur. Memede ele gelen kitle seklinde belirti verebilecegi gibi ele gelen
kitle olmaksizin sadece mamografide kotii simirh lezyon veya parankimal distorsiyon
seklinde gortilebilir. Ultrasonografik olarak normal fibroglandiiler dokudan ayirimi
oldukca zordur ve hiperekoik odak seklindedir.

Kronik diyabet hastalarinda ‘diyabetik fibréz meme hastalif® denen, birkag

adet mobil, sert ve agrih kitle seklinde ele gelen 6zel bir fibrozis formu goriilebilir.
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¢. Adenozis: Fibrozis ve kalsifikasyonla seyreden sklerozan adenozis, lobuler
hiperplazi gibi histolojik lezyonlarm olugturdugu bir tablodur. Gebelik gibi Gstrojen
etkisinin arttifi durumlarda lobiillerde hiperplazi gelisir. Hormonal etki ortadan
katktiginda lobiillerdeki hiperplazi gerilerken stromada fibrozis olugur. Geg dénemde
ise asinuslar sayica azaldimdan lobiillerde fibrozis hakimiyeti ortaya ¢ikar. Bu
tabloya sklerozan adenozis denir ve mamografik incelemede karsinom ile karigabilir.
Ciinkit bu alanlar mamografide fibrozise bagh kot sumrlt lezyonlar seklinde
goriilebilir. US’de spesifik bir gértintimii yoktur.

d. Duktal ektazi: Memenin etiyolosi bilinmeyen, subareolar duktuslarin
dilatasyonu ve periduktal alanlarin inflamasyonu ile seyreden benign hastaligdir.
Dilate duktuslar mamografi ve US’de goriiniir hale gelir. Duktus icerigi kalsifiye
olursa mamografide yogun, ¢ubuk seklinde sekretuar kalsifikasyonlar izlenir. Erken
evrede bu kalsifikasyonlar malign mikrokalsifikasyonlan taklit edebilir.

2.2.1.2. Fibroadenom

Fibrokistik hastaliktan sonra en sik goriilen meme hastalifidir. Fibroadenomlar
puberteden sonra ve genellikle 25-30 yasmdan 6nce ortaya ¢ikan dstrojene duyarl:
yavas biiyiiyen benign tiimérlerdir. 30-35 yas altindaki kadmlarda en sik rastlamlan
meme kitleleridir. Olgularin %10-20’sinde lezyonlar birden gok sayida olup bilateral
yerlesim gisterebilir. Gebelik ve laktasyon swrasinda fibroadenomlarn boyutlar:

artarken, menapozdan sonra ise geriler (31).

Fibroadenomlarin histolbjik olarak iki tipi vardwr. Bag dokusunun duktus
limenine dogru proliferasyon gosterdigi intrakanalikitler tip ve stromal doku
proliferasyonun duktus limeni disinda kaldig1 pertkanalikiiler tip.

Mamografilerde fibroadenomlar diizgiin ve keskin konturludur. Kiigiik
olduklarinda (1-2 cm) yuvarlaktirlar ve kistlerden ayrilamazlar. Daha buyuk boyutlu
fibroadenomlar nodiiler, 6va1 veya lobiile konturludur (32), %10-%20 oraninda
birden fazladir. Fibroadenomlarda, dejenere olmaya basladiktan sonra stromal
dokunun mukoid dejenerasyona ve hyalinizasyona gitmesi ile birlikte kaba

kalsifikasyonlar goriiliir. Yumusak doku komponenti kaybolunca geriye dejenere

+
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fibroadenomlar igin tipik olan pop-corn tipi amorf ve kaba kalsifikasyonlar kalr

(15).

US’de fibroadenomlar diizgiin ve keskin konturlu, izo veya hipoekoik
gorintimde, homojen yapida ve oval kitlelerdir. Bazen posterior akustik siddetlenme
gosteritler. Fibroz komponenti fazla olan fibroadenomlar daha hiperekoik
yapidadirlar, posterior akustik gblgelenme izlenebilir. Kalsifikasyon igerdikleri
takdirde heterojen eko patterni gosterirler (9, 15, 16, 18, 29).

Puberteden hemen sonra goriilen ve ¢ok hzh biiyiiyen dev fibroadenomlara
‘“juvenil fibroadenom’> denir. Histolojik ve radyolojik Ozellikleri diger
fibroadenomlara benzer. Bazen dev boyutlara ulagip tim memeyi kaplayabilirler,
hizl biiyiime gdstermelerine karsin malign potansiyel tasimazlar (15).

2.2.1.3. Sistosarkoma Filloides

Fibroadenomlar gibi lobiillerin bag dokusundan gelisirler ancak
fibroadenomlarin aksine malign potansiyel tagirlar. Selliiler stromalan nedeniyle hazis
bitytirler ve klinik olarak da genellikle bu sekilde saptamrlar. Biiylik boyutlarda,
lobiile kontur dzelliginde, keskin simrhi ve homojen-heterojen eko yapisinda solid
kitlelerdir. Sistosarkoma filloides biiyiik kaverndz yapilar seklinde kistik alanlar,
dejenerasyon ve kanama odaklari igerir. Cogu benign karakterde olup %35’ten az
oranda malign transformasyon gelisebilir. Malign tiirlerinde tﬁ:ﬁﬁr stromasi
fibrosarkoma ¢ok benzer (13, 15, 16, 18).

Sistosarkom filloides kiigiik boyutlarda oldugu zaman kiinigi ve radyolojisi aym
fibroadenom gibidir. Ayiricr tamda boyut diginda belirgin radyolojik bir kriter yoktur.
Fibroadenoma benzer bir tiimériin boyutu 6-8 cm’yi astyorsa sistosarkoma filloides

akla gelmelidir.
2.2.1.4. Intraduktal Papillom

Kanl veya serdz meme bagsi akmiisimn en sik nedeni olan papillom, duktus
icerisini ddseyen epitelin proliferasyonu sonucu gelisen benign meme

lezyonlarindandir. Ancak papillomlar malign dejenerasyon gdsterebilirler.
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Papillom en sik subareolar alandaki genis duktuslarin igerisinde gelisir.
Memenin papiller lezyonlar, biyopsi yapilan benign meme neoplazmlarinin
%10’undan daha azmna ve meme karsinomlarmin ise %1-2’sine karsilik gelir (33).
Memenin papiller lezyonlar benign veya malign olabilirler (33). Soliter intraduktal
papillom siklikla meme bagi akintisiyla ortaya ¢ikan, memenin benign neoplazmidir.
Klasik olarak konvansiyonel galaktografi ile tesbit edilir (34). Malign papiller
lezyonlar ise papiller duktal karsinoma in-situ (DCIS) ve invaziv papiller
karsinomadir (15, 29, 30, 33, 35).

Her yasta ancak en stk geg reprodiiktif ve postmenapozal donemde goriiliirler.
Tek veya ok sayida olabilirler. Tek intraduktal papillomun en belirgin semptomu
meme bast akmtisidir. Genellikle subaracoler bolgedeki biiyik duktuslara
yerlesmistir. Genis tabanh ve pedinkiillii olduklarinda biiyiik duktuslan genisletip
tikayabilirler. {leri derecede duktal dilatasyon, kist ve intrakistik papillom
formasyonuna neden olabilir. Intraduktal papillomun postmenapozal dénemde
malign dejenerasyon riski vardir. Papillomlar bazen kiiciik punktat kalsifikasyonlar
igerirler. Bu kiiglik kalsifikasyonlar malign mikrokalsifikasyonlarla kangabilir.
Galaktografide intraduktal papillomlar dilate duktuslann i¢inde dolum defekileri ve
duvar diizensizligi olarak, US’de de intraluminal vejetasyonlar seklinde gortitiirler.

2.2.1.5. Lipom

Yag dokusundan olugan, yavas biiyiiyen, diizgiin konturlu, mobil kitlelerdir.
Mamografide ince yogun bir kapsiil ile gevrili diizgiin konturlu radyolusent lezyon
olarak goriiltir. Tamamen yagh memelerde lipomu secebilmek zordur. Lipomlarda
kalsifikasyon ¢ok nadir izlenir. Ultrasonografik olarak diizgiin ve keskin konturlu,
¢ok az posterior akustik siddetlenme gésteren, orta derecede homojen yapida ve yag
ile es ckojenite gdsteren lezyonlardir (13, 15, 18, 29, 30). Memede liposarkom
prekilrsorii degillerdir,

2.2.1.6. Fibroadenolipem (Hamartoma)

Fibréz bag dokusu, adenomatéz doku ve yag dokusunu aym anda ve degisik
oranlarda igeren ve seyrek goriilen benign bir meme lezyonudur. Lezyon ince bir

+
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kapsiille ¢evrilidir. Mamografik olarak yuvarlak veya ovoid, keskin simrl ve diizgiin
konturlu, nonhomojen, i¢ yapist salam dilimine benzer, stromal meme lezyonlandir
(1). US’de konturlan diizgiin, icerdigi yag ve glandiiler komponentlere bagl: olarak
heterojen eko paterninde kitleler olarak izlenirler (13, 15, 18, 28, 29, 35).

2.2.1.7. Radial Skar

Benign sklerozan duktal lezyon, infiltran epiteliyozis, indtiratif mastopati gibt
bir takim esdeger tamimlamalar da kullanitmaktadir.

Etiyolojisi bilinmeyen ve asemptomatik olmasindan dolay: insidental olarak
saptanan lezyonlardir. Cerrahi travina ve travma ile iliskisi yoktur. Histopatolojik
olarak santral skleroz ve degisik derecelerde epitelyal proliferasyon, apokrin
metaplazi ve papilloma formasyonu ile karakterizedir. Invaziv duktal karsinom,
tilbiiler karsinom, duktal karsinoma in-situ ve atipik hiperplaziler ile birliktelik

gdsterebilir.

Mamografide spikile konturlu lezyonlar seklinde izlenirler. Lezyonun
santralinde radyolusent alan bulunur. Bunun nedeni fibrozise bagli cevre dokularda
¢ekinti olugmas: sonucunda arada yag dokusunun kalmasidir. Radial skari meme
karsinomundan aywmak icin ¢esith kriterler kullanilomstir. Lezyonun santralinin
radyolusent olmas: ve uzun spikiiller mamografide beklenen dzelliklerdir. Ancak bu
bulgular spesifik olmadi3i gibi, bazi radial skarlarin santrali solid goriilebilir.
Lezyonun kesin tamsi i¢in biyopsi ve histopatolojik tami Snerilir. US’de kot suurh
hipoekoik bir alan seklinde gorilebilecegi gibi hicbir bulgu da saptanmayabilir (13,
15).

2.2.1.8. Memenin Yag Nekrozu

Memede yag nekrozu genellikle travmaya sekonder gelisir. Biyopsi veya
operasyon gecirmis memelerde siklikla gorilir. Boyle durumlarda hticrelerden
lipidin salmimma sekonder gelisen yag iceren bir kavite ve etrafinda fibréz doku
olugur. Meme stromasmun lezyonudur. Yag nekrozunun mamografik gorliniimii

cesitlilik gosterir. Diizgiin konturlu yag kistinden diizensiz konturlu kitleye kadar
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degisiklik gosteren formlan vardir. Yag kistlerinin kapstlii yumurta kabugu seklinde
kalsifikasyonlar igerir. Yag nekrozunun neden oldugu dizensiz konturlu lezyon cilite
kalinlagma retraksiyon ve parankimal distorsiyona sebebiyet vererek meme kanserini
taklit edebilir. Yag nekrozu US’de diizensiz smurh posterior akustik gblge ve |
siddetlenme gosteren, heterojen yapida, yag ile es ekojenitede kiiciik fokal lezyon
seklinde goriilir (13, 15, 18).

2.2.1.9. Hematom

Hematomlar en sik memeye yapilan cerrahi miidahale veya biyopsilerden sonra
goriiliir. Mamografide diizensiz konturlu bir kitle ile cevresindeki stromal dokuda
yoguniuk artis1 izlenir. Daha ileri agamalarnda ise diizglin konturlu kitleye veya
hemorajik kiste dontistir. Beraberinde cilt kalmlagmasi, trabekler patternde kabalagsma
da gorilebilir. Hematomlar genellikle bir ka¢ hafta i¢inde yerinde skar dokusu veya
distorsiyon birakarak kaybolurlar. Hematomlar veya kalan skar dokusu nadiren
kalsifiye olur.

Ultrasonografik goriiniim hematomun evresine gore dedigir. Erken donemde
belirgin kontur ¢izmeyen hiperekoik bir alandir. Geg donemde ise diizgiin konturlu
posterior akustik siddetlenme gdsteren eko yapist homojen olan ve icerisinde

seviyelenme izlenen anekoik bir lezyona dontistir (13, 18, 29).
2.2.1.10. Mastit ve Abse

Akut mastit genellikle laktasyonda gorillen memenin enfeksiyoz hastahgidir.
Abse ve diger kronik hastaliklarla da iliskilidir. Radyolojik goriintimii inflamatuar
karsinomu taklit eder. Yaygin parankimal yogunluk artist, cilt kalinlagmasi ve
aksiller lenfadenopati bulgular: saptanir. Akut mastit antibiyotik tedavisine hizlx bir
sekilde yamt verir. Mamografik olarak mastit diizensiz konturlu kitle, gevresinde

distorsiyon ve cilt kalinlagmas: seklinde goriiliir (13).

US’de abse diizensiz konturlu, solid ve kistik komponentler iceren posterior

akustik golgelenme veren, heterojen yapida bir lezyondur (15).
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Kronik mastit, yash kadmlarda goriilen memenin aseptik enflamatuar bir
lezyonudur. Bu hastaha plazma hiicreli mastit adi verilir. Olay dukiusiar
icerisindeki sekresyonun, periduktal bag dokusuna sizmasi sonrasi ortaya gikar.
Radyolojik olarak tipik kaba, lineer, yuvarlak ve oval kalsifikasyonlar goriilir. Aymi
zamanda subareolar bslgede yogunluk artigi vardir (13).

Graniilomatdz mastit (graniilomatdz lobiilit) etyolojisi bilinmeyen, klinik
olarak meme Kkanserini taklit eden, memenin nadir goriilen inflamatuar bir
hastaligidir. Coguniukla geng kadinlarda ve hamilelikten sonra 6 yil i¢inde goriilir.
Mamografik olarak da meme kanserini taklit eden hastahgm, ultrasonografik
goriintiisi multipl gruplar halinde tubuler hipoekoik lezyonlar ve bazen de genis
hipoekoik kitleler seklindedir (13, 15, 18, 29, 35, 36).

Meme absesi de genellikle laktasyondaki hastalarda olusur, ¢oguniukla
retroareoler yerlesimlidir. US’de diizensiz suurh, mikst eko patterninde ya da nisbeten
diizgiin konturly, ditsiik ekolu ve posterior akustik giiclenmesi bulunan kitle seklinde
izlenir (29, 33).

2.2.1.11. Galaktosel

Icerisinde siit dolu meme kistleridir. St veren veya hamile kadinlarda palpabl
kitle seklinde izlenir, laktasyondan sonra da yallarca goriilebilir. Multipl unilateral ya
da bilateral olabilirler. Tam aspirasyondan sonra konur. Mamografide degisik
dansxtede diizgiin yuvarlak kitleler seklinde izlenir. US’ de iyi smmrh anekoik kist

goriintimiindedir. Posteriorunda akustik giiclenme ve gblgelenme vardir (13).
2.2.1.12, Fibrom ve Leyomiyom

Fibromlar iyi huylu lezyonlar olup diizgiin konturludur ve memenin glandiler
dokusunda yer alular. Leyomyoma memenin nadir gorillen nonepitelyal
timorlerinden biridir. Meme baginda gelisen nipple leiomyomalariun - damar
¢eperindeki (vaskiller leyomiyom) ya da derideki diiz kaslardan (yiizeysel- kiitan0z
leyomyom) gelistigi distintilmektedir (13). Meme parankimindeki leyomyomlar gok
nadirdir (15, 29, 30).
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2.2.1.13. Hemanjiyom

Memenin stromal vaskiiler lezyonudur. Mamografide iyi simrh, makrolobiile
kitle ile beraberinde punktat kalsifikasyonlar izlenir, %1.2-11 oraninda goriitiir (13).

2.2.1.14. Fokal Meme Fibrozisi

Memenin fokal fibrozisi skarlar veya diabet mastopatisi ile ilgilidir. Memeye
yonelik girisimsel islemlerden sonra olugabilir. Fibrozis siklikla mamografi ve
US’lerde nonkalsifiye lezyon seklinde goriiliir.

2.2.1.15. Lenfatik Filariyazis

Lenfatik filairyazis bir nematod parazit olan Wuchereria bancroiti tarafindan

meydana gelir. Memede ¢ok nadir goriilmektedir (37).
2.2.1.16. Lenf Nodlan

Meme dokusunun her yerinde bulunabilirler ancak iist dis kadran, aksiller
kuyruk veya aksiller fossa sik griildiigii yerlerdir. Yagh hilusu bulunan lenf nodlart
benign olarak kabul edilirler. Bu goriilmiiyor ise yakm takip ve biyopsi gerekebilir.
Mamografide iyi smirh, yuvarlak veya oval sekilli lezyonlar olarak izlenirler. US’de
parankim igerisinde aymt edilemeyebilirler.

2.2.2. Memenin Malign Hastaliklan

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Kadinlarda kansere
bagli Sliimlerinde 2. en sik nedenini meme maligniteleri olug;un'maktadir (13, 28, 29,
38). Herediter bazi sendromlar varliginda da meme kanseri goriilme siklig1 artar. Bu
sendromlardan bazilan sunlardir (9, 38).
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Herediter meme-over kanseri sendromu: Bu sendromiu tiim kisilerin mutant
BRCA1 genini tasidiga kabul edilmekte ve bu kisilerde 70 yilhik yasam boyunca

meme kanseri olusma riski de %85 olarak hesaplanmaktadr.

Bolgeye spesifik herediter meme kanseri: BRCA2 geniyle yakin iliskili olan
bu sendromda hastalik premenopozal dénemde erken yasta ortaya gikmakta ve
bilateral baslangic gostermektedir. Bu kisilerde meme kanseri olusma riski %90

olarak hesaplanmstir.

Li-Fraumeri sendromu: 1969 yilinda tarif edilen otozomal dominant bu
sendromda meme kanseri ile birlikte gesitli maligniteler ailenin degisik bireylerinde
ortaya gikmaktadir.

Cowden Sendromu: Otozomal dominant gegig gosteren nadir bir sendrom
olup, iskelet sistemi anomalileri, multipl mukokiitandz hamartomlar, gastrointestinal
sistem tiim&rleri, tiroid tiimdrii ve memede fibrokistik degigiklikler birarada goriiltr.
Bu sendroma sahip kadmlarin yaklagik yarisinda meme kanseri geligme riski vardir,
%25 oraninda da bilateral meme timorl gelisebilir (39). Meme kanseri erkeklere
gore kadinlarda yliz kat daha fazla izlenir.

Yas; yirmi yasin altinda meme kanseri oldukga nadirdir. 20 yas sonrasinda
insidans giderek artar ve 45-55 yaglar arasmnda plato yapar. 55 yagindan sonra ise

merme kanseri gdriilme insidans: hizla yiikselir (38).

Soygecmisinde, Ozellikle anne veya kizkardeslerinde meme kanseri olan
kadmlarda risk daha fazladir. Bu kisilerde hastalik normal popiilasyona gore
ortalama 10-12 yil 6nce ortaya ¢ikar. Meme kanseri olan hastalarda karst memede
kanser gelisme riski de belirgin sekilde artmustr. Meme kanserli ailelerde bilateral
meme kanseri vakalar insidansi da artmistir. Ozellikle ailede bilateral meme kanseri
goriilmesi geng yasta meme kanserine yakalanma riskini artirmaktadir. Onceden
yapilan meme biyopsilerinde selliiler atipi, atipik duktal hiperplazi, lobiiler neoplazi,
juvenil papillomatozis gorilen kadinlarda meme kanseri riski artmgtir (9, 13, 40).
Kan grubu “0” olanlarda benign meme hastaliklari, over kistleri ve geng yaslarda

meme kanseri gézlenmistir.
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Bir¢gok calhisma geciken menarsin meme kanseri riskini 1/3-1/2 oraminda
azaltigim gdstermigtir. 12 yagindan dnce menars ise insidansi 2 kat arttirmaktadir.
Erken menars meme kanseri geligiminde bir risk faktorudiir (9, 38, 41). Hig dogum
yapmanns kadmlarda insidansta artig gozlenmistir. {lk gebeligi 30 yasindan sonra
olan kadinlarda meme kanserine yakalanma riski, 18 yasindan sonra ilk gebeligi
olanlardan daha yiiksektir, Geg menapoza giren kadmlarda da insidans artimug olarak
izlenir (9, 42}.

Yiksek &strojen ve progesteron hormon diizeylerinin meme kanseri riskini
artrdify  gozlenmistir (9). Postmenapozal donemde yapilan diisik doz hormon
replasman tedavisinde ciddi bir risk artist izlenmemistir. Ancak yiiksek doz
hormonun 10-15 yil ve daha uzun siireli kullanilmasinda, meme kanseri riskini 2-3
kat artirdips goriilmiistiir. Hormon replasman tedavisi %36 vakada memelerde agry1
indiikler, %17-32 vakada da mamografik degisikliklere sebep olur (9, 32, 43).

Diyetle yag ve kolesterol alim ok Snemlidir. Kisi basina diigen yag tiketimi
ile meme kanseri arasmda direkt korelasyon bulunmustur. Bu iligki postmenopozal
kadinlarda premenopozal kadmlara oranla daha siddetlidir. Postmenopozal obezitede
ve kronik alkol kullananlarda da risk artar (44, 45)

Radyasyon meme kanserinde de risk fakioriidiir. Atom bombasindan sonra
iyonizan radyasyona maruz kalanlar, postpartum mastit nedeniyle -radyoterapi
uygulanmis kisiler, titberkiiloz nedeni ile floroskopi ile takip edilen hastalar ve
radyasyona maruz kalan hayvan modellerinde meme kanseri riskinin artti

gdzlenmistir {9, 46).

Meme kanserlerinde major risk faktorleri aile hikayesi, 6zgegmiginde meme
kanseri varligi, genetik yatkinhk, BCRA1 ve BRCA2 gen tagiyicisi olan kisiler,
tnceden gecirilen diger benign meme hastaliklaridir (9, 15). Benign meme
hastabklarindan, fibrokistik hastalik, solid veya papiller orta derecede 'hiperplaziler,
fibrovaskiiler papilloma, atipik duktal veya lobiiler hiperplaziler, neoplaziler (lobitler

karsinoma in-situ) ile meme kanseri birlikteligi fazladir (9, 13, 47).
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Minor risk faktorleri ise, erken menars, ge¢ menapoz, obesitesi olan
postmenapozal kadinlar, alkol alumu, diigiik doz radyasyon, diyabetes mellitus, ileri yas, ilk
dogumunu ileri yasta yapan kadinlar ve oral kontraseptif ifag alumdir (9, 32).

Meme kanserlerinin  histopatolojisi  incelendiBinde; %901min  duktus
epitelinden, %10'unun lobiil epitelinden koken aldigy gdriilir (38). Meme
karsinomlarmin klasik mamografik goriintimii belirsiz ve diizensiz smurli bir kitledir.
Lezyonun dansitesi meme parankiminden yiiksek veya meme parankimine esittir.
Lezyonun kenarinda ince lineer spikiiler uzantilar bulunur. Mamografide spikiiler

uzantilan bulunan kitle infiltratif meme kanserinin tipik goriintiistidiir (13).

Meme kanserinin karakteristik ultrasonografik goriintimi, diizensiz ve belirsiz
konturlu, hipoekoik, beterojen i¢ eko yapisinda, solid kitle seklindedir (13, 15, 16,
18, 28). Lezyon posteriorunda %40-60 oraninda genis bir akustik golge izlenir.
Tiimdr (;evresmde invazyon veya desmoplastik reaksiyon bulgusu olan degisik
kalinhikta ekojen rim (halka) izlenebilir. Mediiller ve kolloid tipteki karsinomlar
diizgiin veya lobiile konturly, belirgin smirli lezyonlar seklinde goriilebilir. Bazen
fibroadenomdan ayirt edilemeyecek diizeyde benign gorinimli olabitir. Timbérlerde
US ile meme cildindeki kalinlagma kolaylikla degerlendirilebilir. Kalmlagms cilt
daha ekojen goriiliir. Makrokalsifikasyonlar, posterior akustik golgelenmesi bulunan
ckojen fokiisler olarak izlenir. Kiime olusturan mikrokalsifikasyonlar yitksek
rezoliisyonlu US cihazlarinda izlenebilir (29). '

Memesinde ele gelen kitle olan kadinlarda malignensi tespit etme oram
(15.2/1000 muayene), memede ele gelen kitlesi olmayanlara gore (2.8/1 000) daha

yitksektir (48).

Memenin ayn: kadramnda birden fazla malign odak olmas: ‘‘multifokal’,
memenin farkli kadranlarmda malign odak olmasi ise “multisentrik’”  tutuiumu
gosterir. Meme kanserleri arasinda multifokal ve bilateral olma cgilﬁni en yiksek

olan tip invaziv lobuler karsinomdur.

Meme kanserlerinin evrelemesinde Ametrican Joint Committee on Cancer’in
TNM simflama sisterni (tablo 1) kullamlmaktadir. Oncelikle timdrtin bilytklagd (1),
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palpabl lenf nodu (N) ve metastazin vathig: degerlendirilmekte olup ¢ikan sonuglara

gire meme kanserinin evresi (tablo 2) belirlenmektedir.

Tablo 1, TNM smiflancirma sistemi

To Tumor bulcrusu yok

T | Karsinoma m—sml

e | Timér <2 em:

VS 2cm < tiimor > Scm

Ty | Tamér>Sem BRI : R

Ty 0| Tiimor boyutuna bakilmaksmn toraks duvarl veya denye mvazyon, odem
'ulserasy(m podoram, mflamataar karsmom R . BT S

Ng ﬁLenfnodu metastaz1 yok e

Ny | Ipsilateral aksiller lenf nodlarma mietastaz {mobl l)

N, | lipsilateral aksiller lenf nodlarina metastaz (fikse) - ERR TR
Ny 'Ipsnlaterai mtemai mammarian veya supraklawkuler ienf nodu metastam ;_"z ;
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Tablo 2. Meme kanserlerinde evreleme
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2.2.2.1. Non-Infiltratif Meme Maligniteleri
2.2.2.1.1. Duktal Karsinoma in-situ (DCIS)

Duktal karsinoma in-situ memenin primer malign neoplazmudir. DCIS tiim

meme kanserlerinin %0.8-5’ini olusturur. Tamt aldiginda genellikle klinik olarak
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palpe edilebilir donemdedir. Bu lezyonlar duktusun igerisinde gogalarak duktus
boyunca yayilirlar ve bazal membranm: asmazlar (49). Intraduktal karsinomlarin
%601 kalsifikasyon icerir, mamografide karakteristik olarak pleomorfik kiime yapan
mikrokalsifikasyonlar ile saptanabilirler (13, 30). Timoral epitel hiicrelerindeki
farkliliklara gore, komedo, kribriform ve papiller tip olmak fizere ti¢ tipe ayrilirlar.
Komedokarsinoma en malign tiptir. Tarama mamografilerinin amaci meme
kanserinin erken evrede yakalanmasidir (9, 13). 1980°li yillardan once duktal
karsinoma in-situ olgular: malign meme lezyonlarinin %3-5’ini olustururken bugiin
bu oran %20nin tizerindedir. Bu artis tarama mamografilerinin yaygm kullanimina
baghdir. DCIS vakalarrmn %40-70°1 okkiilttiir ve %65 olguda mikrokalsifikasyon
bulunur. Ug tipi bulunan DCIS nun komedo tipinde mikrokalsifikasyon daha siktir.
Kalsifikasyonlarin graniiler ve vermikiiler tip olmak tizere iki tipi vardir. Granitler
tiplerinin sekli yuvarlak ve smarlan diizensizdir. Epitel ya da kanal igerisinde yer
alirlar, Kanal icindekiler proliferasyona bagh olarak siinger gortinimiindedirler.
Vermikiiler tip kalsifikasyonlar polimorf karakter gdsterirler ve daha gok komedo
DCIS tipinde izlenirler. Dallanmg mikrokalsifikasyonlar V, X, Y ve Z harfleri
seklinde olabilir. Mikrokalsifikasyonlar intraduktal hiicrelerin nekrozuna sekonder
olusmus kalsifikasyonlardir (13, 15). Tarama mamografilerinin yaygm kullamm: ile
DCIS’larin mamografik olarak tespit edilme oram artnmstir. Yapilan ¢ahgmalarda
mamografik olarak taranan hastalardaki tespit edilen kanser olgulanmm %15-25%
DCIS tr (9, 13, 15, 50).

invaziv kribriform kanser tiim meme kanserlerinin %1.7- 3.5%ini olusturur. Invaziv
kirbriform kanser mamografide iyi smrh, kalsifikasyonlar igerebilen lezyonlar
seklinde izlenir (13).

2.2.2.1.2. Lobiiler Karsinoma in-situ

Histopatolojik olarak terminal duktuslarda ve asiniislerde proliferasyonla
beraber kohezyon kaybi ve az sayida mitoz gdsteren oval veya yuvarlak cekirdekli
hiicrelerdir. Lobiiler karsinoma in-situ (sekil 2) ¢ogunlukla benign veya malign bir

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

gelisme riski normal popiilasyona gére 9 kat daha fazladir (9, 13, 47, 48).

Invasive lobular cancer

invasive ductai cancer

intraductal cancer

Lobular carcinoma in situ

Sekil 2. Meme kanseri tip-yerlesimleri
2.2.2.2. infiltratif Meme Maligniteleri

Invaziv meme kanserleri (sekil 2) sadece meme kanserleri arasinda degil, ayn1
zamanda kadmlardaki tlim kanserler arasinda da en sik goriilen malignitelerdir.
Sebebi bilinmemekle birlikte siklig1 tim diinyada artmaya devam etmektedir. Yasam
boyu her dokuz kadindan birinde meme kanseri gelismektedir. Sik goriilmesinin yam

sira 39-58 yaglar arasindaki kadinlarda en sik 8liim nedenidir (53).
2.2.2.2.1. infiltratif Duktal Karsinom (Skiréz Karsinom)

Duktal karsinomlar bazal membram tahrip edip gegtifinde infiltratif karsinom
olarak adlandirilir. infiltratif duktal kanser meme Kkansetlerinin %65-75"inden
fazlasim olusturur (13, 28). Prognozu en kotii olan meme kanseridir. Multisentrik
veya bilateral olabilir. Epitelyal ve stromal komponentlerden olugur. Fibroz stromal

komponent tiimdriin karakteristik klinik ve mamografik ézelliklerini verir.
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Mamografide genellikie belirgin sekil olugturmayar, kotii sinirly, icerisinde veya
komsulugunda mikrokalsifikasyonlar izlenen kitle seklinde gortliirler. US’de ise
diizensiz konturlu, heterojen ekojenitede, genellikle posterior golgelenmeye neden
olan lezyon seklindedir (13, 28,29, 35).

2.2.2.2.2. Infiltratif Lobiiler Karsinom

Meme kanserleri arasinda ikinci siklikta gorillen tiptir. Meme malignitelerinin
%7-10"unu olusturur. Bilateral ve multisentrik olma sikhg infiltratif duktal
karsinomdan iki kat fazladir, %20 oramnda bilateraldir (28). Mamografilerde daha
gok parankim yapismda bozukluk seklinde goriilur. Histolojik veya mamografik
olarak infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir. Mamografide ozellikie belirgin
kontur ¢izmeyen asimetrik dansiteler seklinde goriilmekle beraber parankimal
distorsiyon veya silik diizensiz smurll tiimoral kitleler olarak da kargimiza
c;lﬁkabili:rier.. Bu kanser tiiriinde bazen mamografik olarak bulgu saptanamayabilir,
ayrica hastalar klinik olarak asemptomatik olabilir, bu nedenle fizik muayene ve
mamografi incelemelerinde gozden kagrilabilir. Bu gibi durumlarda US gibi diger
teknikler kullantimalidir (54). Okkiilt lobuler kanserlerde son zamanlarda MR
goriintiileme yonteni ile lezyon gissterilebilmektedir (9, 13, 54).

7.2.2.2.3. Mediilier Karsinom

~ Tim meme kanserlerinin %35-7’sini  olusturur. Mamografide 1y'1 spurh kitle
goriniimindedir (28). Duktal tip kanserlere gore daha geng hasta grubunda goruilir.
35 yagindan geng kadinlarda goriilen meme tiimarlerinin %11°1 meduller kanserdir.
Diisik evreli ve iyi prognoziu timorlerdir. Mamografik olarak mediiller
karsinomlar genellikle yuvarlak, oval, lobiile konturlu, kalsifikasyon icermeyen
homojen dansitede kitlelerdir. Ultrasonografik incelemede lobiile konturlu ve yer yer
gilik simrh olup, nisbeten homojen eko patterninde, posterior akustik gliglenme
gosterirler (28). Aksiller lenf nodlann meduller karsinomlarda reaktif olarak
biiyiiyebilir ve bu durum Kklinik evrelendirmede yaniltict olabilir (9, 13, 15, 35).




24

2.2.2.2.4. Koloid Karsinom (Miisinéz karsinom)

Tiim meme kanserlerinin %1-7’sini olusturur (13, 55). Genellikle iler1 yas
kadmlarda goriliirler. Geng yas grubunda 91,75 oraninda, ileri yas grubunda ise %7
oraninda goriiliir (13). Ttimor yavag biiyiime gdsterir, prognozu iyidir ve lenf nodu
metastaza hemen hemen hic goriilmez. Mamografilerde oldukca iyi sumrh kitleler
seklinde izlenir. Diizgiin konturlu, kalsifikasyon veya desmoplastik reaksiyon
gistermeyen kitlelerdir. Patolojik olarak tiimor bol miktarda miisindz materyal ile
cevrili karsinom hiicrelerinden olugur. Kolloid kanser kitleleri US’de diizgiin veya
hafifce diizensiz konturlu, posterior akustik siddetlenme gosteren homojen veya
nonhomojen yapida hipoekoik lezyonlardir (9, 13, 15, 35, 55).

2.2.2.2.5. Tiibiiler Karsinom

Meme kanserlerinin %2’sini olusturur. Tiimér dokusunun %75°i tubiiler
yapilardan olusan infilire duktal karsinomadir (56). Tumdr igerisinde tiibiil
formasyonu izlenir (38). Prognoz olduk¢a iyidir. Uzun spikiilasyonlar ve
mikrokalsifikasyonlar igeren kii¢iik tiimdrlerdir ve boyut ortalamast yaklasik lem
olarak bulunmustur. Mamografide kiigiik, spikiller uzamumlar gosteren ve
mikrokalsifikasyonlar igeren kitle seklinde goriiliir. Mamografik ve ultrasonografik

olarak invaziv duktal karsinomslardan ayrim yapilamaz.
2.2.2.2.6. Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid kistik karsinoma  genellikle tikritk bezlerinde  goriilen
adenokarsinomamn nadir bir varyantidir. Ancak bu formdaki tiimérler meme, trakeo-
bronsial agac, uterin serviks, larenks ve bartolin bezinde de goriilir. Meme
kanserlerinin %1’den daha kiigiik bir bolimiinti olusturur. Aksiller lenf nodu
tutalumu ve uzak metastazlar nadir goriillir. Mamografide diger benign ve malign

tiimdrlere benzer yuvarlak, lobule nodiiller seklinde goriitiir (13).
2.2.2.2.7. Infiltratif Papiller Karsinom

Tiim meme kanserlerinin %1-2’sini olusturur. Ortalama yag 63-67 dir.
Mamografide genis ve iyi smirh kitleler halinde izlenirler, makrolobiilasyon

+
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izlenebilir, tek veya multiple sahalarda mikrokalsifikasyonlar siktir. US’de ise
kompleks kistik kitle geklinde gorilir (13). Lenf nodu metastazi nadir olup

prognozlart iyidir.
2.2.2.2.8. Paget Hastalifa (Meme basi karsinomasi)

Paget hastalig meme bagmin kronik ekzamatoid gériniimil ile beraber santral
duktal karsinomun bulunmasidir. Paget tiim meme kanserlerinin %1-5’i orammnda
izlenir (38). Genellikle unilateraldir. Meme basinda yanma, kasinma ve agn ile
bastar. Hiperemi ve iilserasyon meydana gelir. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan
infiltratif veya intraduktal meme kanseri ile iligkilidir. leri vaglarda siktur.
Mamografilerde meme bagi ve areolada kalmlagma, subareoler kitle, meme basinda
kalsifikasyonlar izlenir. Meme basmin altndaki duktuslar dilatedir. Siklikia
menapozal veya perimenapozal kadinlarda goriilir (9, 13, 15, 29, 35, 38).

Klinik bulgular ortaya ¢iktiginda higbir mamografik bulgusu olmayabilir.
Ultrasonografik olarak spesifik bulgu yoktur.

2.2.2.2.9. inflamatuar Meme Kanseri

Herhangi bir meme karsinomunun meme cildini tutmas: ile ortaya ¢ikan en
olimeiil meme kanser tipidir. Inflamatuar meme kanser ilk olarak 1814 yilinda
Charles Bell tarafindan memede kitle, agn ve kitlenin ﬁzerindekil ciltte renk
degisikligi olarak tammlanmistir. Dermal lenfatiklerde invazyon vardur. Primer ve
sekonder olmak tizere iki tipi mevcuttur. En karakteristik mamografik goriintimii
memede diffiiz olarak artmus doku dansitesidir, cilt ve ciltalts dokularmm
kalmhginda artig izlenir. Meme bagi retraksiyonu veya aksiller lenfadenopatiler
izlenebilir (9, 13, 15, 29, 35, 57, 58).

2.2.2.3. Memenin Diger Malign Lezyenlan
2.2.2.3.1. Lenfoma ve Lisemi

Memenin primer non-hodgkin lenfomas: memenin malign lezyonlanm %0.1-

0.5’ini olusturur (13). Lenfomatdz veya 16semik depozitler genellikle dissemine ve

v
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multisentrik hastalipin infiltrasyonlaridir. Mamografilerde stromal dansitede diffiiz
artis, ciltte kalmlagma, parankimal nodiler kitleler ve aksiller lenfadenopatiler
goriilir (15). Lenfomalar aksiller veya intramammer lenfadenopatiler olusturabilir ya

da iyi veya kot stnirl meme nodiilleri geklinde gorillebilirler (13).
2.2.2.3.2. Sarkomlar

Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlianidir. Fibroadenoma benzerler,

ancak diizensiz konturly, lokal infiltrasyon gosteren ve ¢ok huzhi biiytiyen kitlelerdir.
2.2.2.3.3. Metastatik Meme Lezyonlari

Meme metastazlan, meme malignitelerinin %1-2’sini olusturur (13).
Mamografik gorintimleri fibroadenoma benzeyen iyi suurh kitle seklinde olabilir.
Memeye en stk metastaz karst meme malignitesi nedeniyle olmakla birlikte lenfoma,
melanom, yumusak doku sarkomlan, graniilositik sarkoma (9, 59), akeiger brons
karsinomu, mide, prostat, over ve serviks maligpitelerinin metastazlan da goriilir
(15, 35, 60). Daha az sikhikla memeye metastatik transisyonel hiiereli karsinom
metastazi bildirilmistir (61). Metastazlar en stk soliter ve diizensiz konturlu kitleler

seklinde goritliir. Memeye metastazlarin %85°1 soliter ve unilateraldir (9, 13) .

Meme kanserlerinin kendi metastazlan ise siklikla, akciger, karaciger, kemik,
plevra, siirrenal ve bobreklere olmaktadir. Daha az siklikla metastazlar dalak,

pankréas, over, beyin, temporal kemik ve tiroidde de izlenmektedir (9).

Meme kanserleri %35 ten az bir oranda sadece aksiller metastazlar ile bulgu

verebilir. Goriintiileme yoéntemleri okiilt meme karsinomlarinda yetersiz kalmaktadir

(11).
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2.3. Meme Goriintiileme Yontemleri

2.3.1. Mamografi

Mamografi giiniimiizde yiiksek teknolojiye sahip diger goriintilleme
yontemlerine ragmen meme kanserinin erken tamisinda en iyl goriintiileme
yéntemlerinden biridir. Gelistirilen film ve banyo teknikleri ile kazanidan yiksek
kontrast rezoliisyon Ozellifi, imaj kalitesinde artiy ve hastanm aldi1 radyasyon
dozundaki azalma bu konvansiyonel vontemi ayricalikli bir yere oturtmaktadir.
Giiniimiizde mamografi sadece fizik muayenede siiphelenilen meme dokusunun
goriintilenmesinde degil aym zamanda asemptomatik olgularda tarama amagch
kullamlmaktadir (62).

Mamografi teknigi klasik rdntgen incelemelerine gore baz farkhiliklar
gostermektedir. Mamografide yumusak doku elemanlarinm birbirinden ayrilmasina
imkan saglamak icin incelemeler diigik  kilovoltaj (kV) teknigi ile
gerceklestirilmektedir. Mamografi cihazlarinda 25-50 kV voltaj, 25-100 miliamper
(mA), 0.1-0.2 sn’lik ekspojur siireleri ve genellikle 0.1-0.6 mm’lik fokal spotlar
kullaniimaktadir. Istenilen yikksek doku kontrastmin saglanabilmesi igin secilen
diisiik kV’da etki spektrumu en fazla X-1gmu tiipleri tercih edilmektedir. Bu dzellikte
Xagmni iiretebilmek igin anotta hedef madde olarak klasik rﬁntge:i tiiplerinde
kullamlan tungsten yerine molibden bulunur. Molibden anottan gtkan radyasyonun

hemen tamam karakteristik radyasyondur (62).

Bir mamografik inceleme; tarama amaciyla veya tamsal amacla yapilir. Tarama
amagh kraniokaudal ve mediolateral oblik pozisyonlar kullanilir. Memede bilinen bir
sorunun aydinlatilmas: igin yapilan tamsal mamogramda ise; yukaridaki standart
pozisyonlar diginda ek incelemeler (spot, magnifikasyon, US, karsilastma vb)

gerekebilir.

Memenin sikistimlarak daha iyi goriintiilenmesini saflamak fizere kompresyon
aletleri meveuttar. Bu tiir uygulama tetkik sirasimda memenin sikigtinlarak hareketsiz
kalmasin, kenarlarimin daha net segilmesini ve doku kalnligimm her yerde aynt

’
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seviyede olmasim saglar. Spot kompresyon ile de yogun memelerdeki lezyoniar

gosterilebilir.

Meme patolojilerinin dogru tammlanmasi ve rapor terminolojisinde ortak
standart bir dil saglanmasi, meme gorimnttilemesiyle ufraganlarn, yillar boyunca,
yogun gaba harcadiklan bir alan olmustur. Bu amagla son 25 yilda birgok galigma
yapilmig ve 1993 yilinda ACR (American College of Radiology), klinisyenle dogru
bir iletisim saglayabilecegi, BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)
sozligl kapsaminda evrensel bir dil gelistirmistir (63, 64). Bugin gecirdigi
revizyonlarla birlikte dordiincli baskist yaymlanmis olan bu szlik, bugiine kadar
kullammda ortaya ¢ikan sorunlan gidermeyi hedeflemis, ancak birtakim smurlihiklan
nedeniyle hentiz optimum &zellikte olmay1p, gelisme sitrecindedir (65, 66).

Bir meme gdrimtiileme raporu, asagdaki bes temel boliimden olusmahdir:
1. Goriintiileme endikasyonun tammianmast
2. Memenin yépxsmm tanimianmasi
3. Bulgularm tanumlanmasi
4. Esk.:i tetkiklerle kiyaslama yapildiysa, bunlarin tanmimlanmast
5. Sopucun tammlanmasi

Meme parankim paterninin belirlenmesinde Wolfe (1967°de Wolfe meme
 patternlerini, N1, P1, P2 ve Dy seklinde adlandirmigtir) siniflarnasina paralel olarak
ACR’in gelistirdigi 4 pattern tammlamast kullaniimaktadir. 1. grupta meme yag
dokusundan olusmaktadir. 2. grupta, yag dokusu icinde dagimk fibroglandiiler
dansiteler mevcuttur ve bu dansitelerin tim meme vollimiine oram %251
fazla olup, %75’ini gegmemektedir. 4. grupta ise, meme, tamamiyle fibroglandiiler
dokudan olugmakta olup, dens patterndedir (65, 67).
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Bulgulann tammlanmasi, lezyon karakterizasyonu ile yapilwr. Kitleler, boyut,
lokalizasyon, sekil, kontur &zelligi ve dansitelerine gore tanumlanilar.
Kalsifikasyonlar da, yer, say1, dagilim ve morfolojilerine gére tammlamrlar. Kitle ve |
kalsifikasyon disinda, BI-RADS sozliigli, yapisal degisiklikler ve birtakim ek
bulgular: da tanimlamaktadir (65, 66, 67). Lezyon lokalizasyonlanimin tanimlanmasi,
meme kadranlarnt ve lezyonun saat kadranindaki yerine gére yapilir. Bunun yani sira

yiizeyel, orta veya arka 1/3 kisim olmak iizere lezyon derinligi tamumlanir (68).

BI-RADS terminolojisinde, bir kitle, iki farkh projeksiyonda, konveks konturu
bulunan, 3 boyutlu olusum seklinde tammlamr. Daha &nceki baskilarda, tek
projeksivonda gozlenen olusum igin kullandan ‘‘dansite’” terimi ise, birtakim

yamlgilara yol actif igin *“‘asimetri’’ terimi Snerilmektedir (66).

Konturuna gore kitleler; iyi simrl, mikrolobiile konturlu, ortiilii (doku
sﬁperpozisydnu nedeniyle konturu tanimlanamayan), kotii sirl: ve spikiiler (cevreye
1sinsal uzammlan olan) kenarl: olarak tamimlamrlar. Sekline gore kitleler; yuvarlak,
oval, lobiile ve diizensiz olarak smuflarurlar. Kitle dansitesi de, meme glandiiler

dokusuna gbre, diisiik, esit, yilksek veya yag iceren dansitede tanumlamr.

Kalsifikasyonlarin tanumlanmasi ise; yer, morfoloji, dagilim ve sayiya gore
vapthr. Morfolojiye gore kalsifikasyonlar; tipik benign, orta derecede kugkulu ve
kuskulu olmak tizere 3 grupta incelenir. Tipik benign kalsifikasyonlar, cilt, vaskiiler,
kaba veya “patlamig musir tarzi”, genis ¢ubuk seklinde, yuvarlak veya punkiat, geper
veya “yumurta kabugu tarzt’’, lusent merkezli, kalsiyum sitii, stitiir ve distrofik
kalsifikasyonlardir. Orta derecede kugku tagiyan kalsifikasyonlar, kaba heterojen
veya amorf Kalsifikasyonlardir. Bu gruptaki kaba heterojen kalsifikasyonlar, 0.5
mm’den biiyiik, sekil ve boyut agisindan degisken, ancak travmaya sekonder izlenen
kalsifikasyonlardan daha kiigiik boyutlu kalsifikasyonlars tammlar. Bu ftip
kalsifikasyonlar, izole kiimeler halinde izlendiginde ve pleomorfik kalsifikasyonlara
eslik ettiklerinde, az da olsa malignite riski tagmmalan nedeniyle, orta derecede
kuskuludurlar, Kuskulu kalsifikasyonlar ise, pleomorfik ve ince dallanan
kalsifikasyonlardir. Morfoloji tanimlanirken, ‘‘yuvarlak™ ve “‘punktat”, farkh
anlamda kullanilacaksa, 0.5 mm’den kiiglik kalsifikasyonlar punktat, 0.5 mm ve
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biiylik olanlar yuvarlak kalsifikasyonlar olarak kabul edilmelidir. Kuskulu
kalsifikasyonlardan pleomorfik olanlar da, 0.5 mm’den kiiciik ve degisken sekilli
olanlardir.

Dagihmina gore ise; kiime (2 ml’yi gecmeyen doku alam iginde multipl),
lineer, segmental (duktus trasesine gore), bdlgesel (duktus trasesine uymayan genis
alanda) ve diffiiz/dagmik kalsifikasyonlardan sbz edilir. Kalsifikasyonlarin sayisinin
belirtilmesi rapor terminolojisinde pek kullamlmamakta olup dagilimm tammlanmas:

daha fazla 6nem ta;imaktadir.

BI-RADS smiflamasi, kitle ve kalsifikasyondan bagka, eslik eden bulgular ve
tzel durumlar i¢in de tamumlama icerir. Eslik eden bulgular; ciltte kalinlagma, meme
bast ¢ekintisi, cilt kalinlagmass, trabekiiler kalinlagma, cilt lezyonu, aksiller lenf nodu
ve yapisal distorsiyon (belirgin bir kitle izlenmeksizin olusan igmsal goriintii)
seklinde tanumlananabilir. Ozel durumlarda ise intramammar lenf nodu, soliter dilate
duktus, asimetrik meme dokusu ve fokal asimetrinin tanimlanmasi igin kullamhr.
Asimetriler icinde, ‘‘global asimetri’’, memenin genis bir alanini (en az bir kadran
boyutu kadar hacim) kaplayan degisiklikler i¢in kullanilir ve palpasyon bulgusu
voklugunda, siklikla normalin  varyasyonu veya hormonal etkiyle olusan
degisliklikleri tammlar. ‘‘Fokal asimetri®’ ise, konveks konturu olmamas: nedemyle
kitleden ayrilir, memede daha kiigiik bir alanda izlenmesi nedeniyle de global
asimetriden farklidir. S6z konusu fokal asimetri eski tetkiklerde izlenineyen yeni
gelisen bir degisiklik ise ve stz konusu alanda, cerrahi, travma veya enfeksiyon
tykiisii yoksa, ileri incelemeler ve gerekliyse biopsi ile aragtinlmalidir. Bir spot
kompresyon tetkiki ve US’de incelemnesi ile bir fokal asimetrinin, gercekte koti
sinirl1 bir kitleye ait oldugu ortaya ¢ikabilir (66).

BI-RADS smuflamasimn en Snemli iglevierinden biri de, lezyon tanimlamalan
ve eski tetkiklerle kiyaslama yapildiktan sonra, sonuglarin kategorize edilmesi ve
hastaya yaklasimin buna gére belirlenmesidir (65-71). 1999 Nisan aymndan bu yana,
ABD’nde tiizn mamografi raporlarimn bu simflamaya gore ¢ikarilmasma yasa ile

karar verilmistir (67).

Sonuglar, 0°dan 6 rakamuna gore, 7 kategoride tamumlanabilirler (66).
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BI-RADS 0, kesin degerlendirme ve sonug icin ek incelemeleri gerektiren
hastalar: kapsar. Kesin sonuca gidebilmek i¢in, spot kompresyon, magnifikasyon,

US, eski tetkiklerle karsilstirma veya MR gibi ileri incelemeleri gerektirir.
BI-RADS 1, negatif veya normal mamografik inceleme.

BI-RADS 2 ise benign mamografik bulgular i¢in kullamlir. Kalsifik
fibroadenom, sekretuar kalsifikasyonlar, yag kistleri, lipom, galaktosel, hamartom,
vaskiiler kalsifikasyonlar ve intramammar lenf nodlarim igerir. BI-RADS 1 ve 2
kategorisinin ortak 6zellidi, her iki grupta, 1 yil sonra rutin mamografik izlem
Onerilmesidir.

BI-RADS 3, *‘olasi benign’ bulgulann tanumlar ve bu kategorideki bir
bulgunun malignite riski %2’den azdir. Bu hastalarda, stabiliteyi gostermek
acisimdan 6 aylik kisa interval izlem Snerilir. Nonkalsifik, iyi sturl: solid kitle, fokal
asimetri ve yuvarlak kiime kalsifikasyonlar olmak tiizere 3 spesifik bulgu bu
kategoride tanimlamir. Ik -6 aylik izlemden sonra, bulguda degisiklik gbzlenmezse, 2
yillik stabilite gozlenene kadar izleme devam edilir. Izlemde boyut degisikligi ise
biopsi endikasyonudur (66).

BI-RADS 4, bulgular tipik malign kriterler tasimamalarina ragmen, malignite
yoniinden kugku uyandinrlar ve inceleme, biopsi endikasyonu ile sonuglandmlir. Bu
kategori kendi iginde 4A, 4B, 4C olmak tizere 3 ayn grupta da simflandiriimaktadir,
Konturu ortiilii solid kitle, komplike kist veya abse, yeni olusmus pleomorfik
kalsifikasyonlar bu grubun lezyonlaridir.

BI-RADS 5, %95 ve iizeri olasilikta maligniteyi destekleyen lezyonlar
tammlamak i¢in kullamlir. Ornegin spikiiler kitleler, diizensiz yiiksek dansiteli
kitleler, segmental veya lineer dagilunda, ince, lineer veya dallanan kalsifikasyonlar
ve pleomorfik kalsifikasyonlarm eslik ettigi diizensiz veya spikiile kitleler bu grupta
yer alir.

Yakin zamanda kategorizasyona eklenmis BI-RADS 6, biyopsi ile malignite

tamst almus, ancak, cerrahi, radyoterapi veya kemoterapi gibi tedavisi yapilmanms
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hasta grubu ve bulgularm tanimlar. Bu kategorizasyon, biopsi ile kitlesi alnmuis,
ancak kalan dokular ve kars: memenin degerlendirilmesi gereken durumlar ve cerrahi
oncesi neoadjuvan tedaviye yanitin degerlendirilmesi gereken durumlar igin

Snertlmistir.

2.3.2. Ultrasonografi (US)

Ses dalgalan kullanarak gergeklestirilen, kullamm kolay, radyasyon riski
olmayan bir gérimtiileme yontemidir. Diagrostik US’de kulagmn isitebilecegi 16-
20000 Hertz’den ¢ok yiiksek frekansta (2-10 mega Hertz) sese gereksinim vardir. Bu
kadar yiksek frekansda ses elde etmek icin ise piezoelektrik olaydan
yalaiamimaktadxr Piezoelektrik olay guartz gibi kristallerin mekanik ve elektrik
enerjilerinin birbirine cevrilmesi temeline dayanr. Enerji gevirici olarak transdiiser
adt verilen seramik diskler kullanilir. Ses frekans: ile goriintii rezoliisyonu arasinda
dogru, penetrasyon arasinda ters orantth bir iliski sz konusudur. Ses dalgalarimn

dokulardan yansimasi kullamlarak bilgisayar yardimiyla goriintiiler olugturulur (62).

Meme dokusun cok yogun oldugu geng kadinlarda ilk tercih edilmesi gereken
modalitedir. Endikasyonlar: arasmda; yogun memelerde mamografik olarak tespit
edilemeyen palpabl kitle, kitlelerde solid-kistik ayirimi, mamografik asimetri,
lokalizasyonu nedeniyle mamografik olarak degerlendirilemeyen kitle ve lenf nodu
yer almaktadir. Ayrica preoperatif isaretleme ve perkutandz biopsi islemlerinde
kilavuz olarak kullamiabilir.

Meme lezyonlarmn incelenmesinde B-mode US yaminda Doppler US’de
kullantiimaktadir. Sabit frekansh ses kaynagi yaklagtikea daha yiksek frekansli,
uzaklastikga daha diigik frekansh olarak isitilmektedir. Ses frekansmin harekete
bagh olarak gosterdigi bu degisime ““doppler kaymas1’> adi verilmekte ve doppler
US’nin temelini olusturmaktadir. Bu temele dayanarak, damarlarda akan kanin
icindeki gekilli elemanlardan yansiyan dalga degisiklikleri saptanarak, akimm yond
ve hiz1 incelenebilmektedir. Ozellikle memenin timoral lezyonlarmdaki vaskiilarite

artii  ve vaskiler yataktaki kamn akim  Szellikleri bu  yontemle




degerlendirilebilmekte ve benign-malign lezyonlarin aymmunda degerli bilgiler
vermektedir. Lezyondan alinan akim 8rneklerinin rezistivite ve akselerasyon indeks
degerlerinin hesaplanmasiyla lezyonlarin benign-malign karakteri simurh oranda

ortaya konmaktadir.
US’de BI-RADS degerlendirme kategorileri:
Kategori 0, tamam degil, son karardan énce ek inceleme gereklidir.
Kategori 1, negatif (higbir lezyon bulunmada).

Kategori 2, benign bulgular mevcut (yasa gore rutin izlem, klmik
yaklagim).

Kategori 3, bilyilk olasilikla benign (kensere benzemiyor, Omegin
fibroadenom, baglangicta kisa araliklarla izlem).

Kategori 4, siipheli bulgular (kanser olasih@ dusik- orta, biopsi
diistiniilmelidir).

Kategori 5, biiylik olasilikla malign (kanser olasiifn kesine yakin,
uygun vaklagim yaptlmalidir).

Kategori 6, bilinen kanser.

2.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Yumusak doku konfrast ¢oziimleme giicii en yiksek olan radyolojik
gorintileme yontemidir. Bu ozellifi ile basta santral sinir sistemi olmak iizere
vilcuttaki tim yumusak dokularin incelenmesinde kullanilabilmektedir. Sadece
yumusak dokulardan olusmast ve kemik yapilar icermemesi nedeniyle meme de MR

incelemeleri icin uygun ve iyi sonuglar ahinabilen organlardan birisidir.
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Memenin esas goriintiileme yontemleri olan mamografi ve US’nin, Snemli
teknik ilerlemelere ragmen hala duyarliik ve ozgiillitk acismdan istenilen seviyeye
ulagamarms olmasi, yeni yontemlerin giindeme gelmesine yol agnustir. Meme MR,
uygun endikasyonlarda kullanlmak kosuluyla, bu alandaki Onemli boslugu
doldurmaktadir.

Meme kanserinde duyarhilifn en yiksek goriintileme ydntemi MR olup
duyarliik pek ¢ok caligmada %90°m fizerindedir (2, 72). Ozellikle invaziv meme
kanserinde MR’in duyarliips %100’e yaklasmaktadir, In-situ timdrler i¢in ise %40-
100 arasindadr. Meme MR’in Ozgulliigi %37-100 gibi genis bir aralikta
degismektedir. Pek ¢ok benign meme lezyonun yamu sira, normal fibroglandiiler doku
hormonal degisikliklere bagh olarak kontrast tutabilir (73, 74). Morfolojik bulgularm
ve kontrast tutulum paternlerinin birarada degerlendirilmesi, yanhs pozitif tam
oramm azaltacak ve Szgiilhigt yiikseltecektir (2, 3, 72).

MR’in meme kanserini gostermedeki bagans, tiimorlerdeki vaskiilarizasyonun
artmus olmas: nedeniyledir. Kontrast ajanlarin ekstraseliiler alanda dagildipn ve
vaskiilarizasyonu yiiksek olan dokularda biriktigi bilinmektedir (75). Bir cm’den
biiyitk kanserlerin ¢ogu anjiyogenetik faktdr salgilayarak mevecut ve yeni kapiller
damarlarm gelisimine yol agarlar. Tiumorler artoms vaskiilarizasyon nedeniyle,
normal fibroglandiiler dokuya gore daha hizli ve yogun sekilde kontrast madde ile
boyamr. Kontrast tutus hizt damarlanma miktart ve dagilum ile direkt iligkilidir.
Buna karsin malign neovaskiilarizasyonda olusan damarlanin zayif endotelleri ve
arteriovendz santlar nedeniyle kontrast madde yine lzla damar digma e¢ikar
(washout) (3, 4, 76). Kontrast tutus paterni benign ve malign lezyonlarn ayimrici
tamsinda Onemli bir parametredir. Ancak damarlanma miktanmn bazi benign
lezyonlarda yiiksek, buna karsm baz: malign histolojik alt tiplerde diisiik olabilmesi
ayme1 tamda zorluga neden olmaktadir. Ayrica damarlanma miktarinm disinda, doku
relaksasyon zamam, damar yapisi, permeabilite, ve interstisyel basmg gradiyentleri
gibi farkli parametreler de kontrast tutulum paterni fizerine etki eder. Bu nedenle,
meme MR degerlendirilirken, kontrast madde ile boyanma paterninin yamnda

mutlaka morfolojik kriterlerin de géz 6niinde bulundurulmas: gerekir.
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ACR  (American College of Radiology)’inin 6nderliginde toplanan
“Uluslararsi Meme MR Calisma Grubu”nun 1998 yilindan beri yiiriitilen
caligmalar: sonucunda, teknik ile ilgili minimum gereklilikler ve raporlamada
kullamlacak terminoloji belirlenmis ve mamografidekine benzer sekilde BI-RADS

simiflama sistemi geligtirilmistir (77).

Memenin MR gorimtillemes1 ile ilgili yayinlarda, kullamlan cihazlarin
manyetik alan gliclinden, inceleme teknigine, kullanilan kontrast madde miktarma
kadar pek ¢ok teknik parametrede farklhilik oldugu dikkati ¢ekmektedir. Ayrica
kullamlan sekanslar ve degerlendirme kriterleri de ¢alismadan c¢aligmaya, hatta
tilkeden tlkeye degisiklik gOstermektedir. Bazi aragtirmacilar yiiksek spasyal
rezollisyona Onem vermekte ve lezyonun morfolojik Szellikleri ve kontrast tutan
alanin gekline gore ayric tantya gitmektedir (78, 79). Oysa Avrupa kdkenli pek ¢ok
yayinda temporal rezoliisyon ve kontrast tutus kinetikleri 6n planda tutulmaktadir.
Giintimiizde kabul gdren yontem kombine yaklagimdir. Kinkel ve arkadaslan her iki
tarafin da parametrelerini kullanarak oldukga bagarili sonuglar elde etmislerdir
(duyarlilik ve pozitif prediktif deger %97, dzgiillik ve negatif prediktif deger %92)
(80). Benzer sekilde Schall ve arkadaglann degerlendirme kriterlerine morfolojik
parametreler yaninda kontrast tutug egrilerinin eklenmesinin, basartyt anlambi olarak
artirdigim bildirmektedir (81).

ACR (American College of Radiology) “Uluslararsi Meme MR Caligma
Grubu® nun ¢aligmalarinda, meme MR incelemelerinde saglanmas: gereken teknik

parametreler su sekilde belirlenmistir:

MR incelemesinin zamanlamasi: Yanls pozitif sonuglara yol agmamasi igin
meme MR’m siklusun 7.-17. glinleri arasina (tercihen 7.-10. giinler) denk gelecek

sekilde planlanmasi gerekir. Fizyolojik faktdrlerin yami sira hormon replasman

tedaviside meme MR ¢ekimi igin sinurhiliklar dogurmaktadir. Hormon replasman
tedavisi alan kadinlarda tedaviye alti hafta ara verildikten sonra ¢ekim yapiimasi
dnerilmektedir. Bunlara dikkat edilmemigse ve siipheli kontrast tutulumlan varsa,
kesin karar vermeden once incelemenin uygun zamanda tekrarlanmas: gerekebilir (2,
73, 74, 76).
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Manvetik alap giicii; En az 1 Tesla (T) cihazlarin kullamilmas: gerekir. Sinyal

glirtiltii oranin yitksek ve yag baskdamanm homojen ohmasi i¢in 1.5 T cihazlar tercih
edilmektedir (3, 75).

Koil ve pozisyom: Pron pozisyonda, ©6zel meme koilleri kullanilir.

Mediyolateral yonde hafif kompresyon uygulayabilen ve biopsiye olanak verecek
sekilde yan tarafta acikligi bulunan koiller tercih edilmelidir.

Unilateral/bilateral inceleme: Iki memenin karsilastiriimal: degerlendirilmesi

icin incelemenin bilateral olmas: Onerilir. %3-5 olguda MR incelemede karsi
memede tesadiifi kanser saptandid bildirilmistir (82). Son yillarda gelistirilen paralel
goriintilleme yontemleri ki memenin ayn anda ayn ayr goriintiilemesine olanak
saglamaktadir.

Sekanslar: Meme MR incelemelerinde kontrastsiz T2 agirhikli bir sekans ile
baglanir. Bu sekansin faydas: kist, 6dem, intramamarian lenf nodlar1 ve bazi
fibroadenomlar gibi hiperintens sinyal $zelliginde olan lezyonlarm ayirt edilmesidir.
T2 agirlikli incelemelerde FSE, TSE, veya RARE gibi nisbeten hizh sekanslar tercih
edilir; yag baskilama yaplabilir ancak sart degildir. Lezyonlarin saptanmasinda asil
anemli olan T1 agirhikli serilerde, kontrast ajanin T1 kusaltici etkisine daha duyarh ve
izl olmalar1 nedeniyle gradiyent eko sekanslar kullanitir. Ug boyutlu voliimetrik
incelemeler yapilmahdir. (¢ boyutla serilerin (FLASH, SPGR, TI-FFE gibi)
avantajl ardigik ince kesitlerle yiiksek rezoliisyonlu goriintiiler elde edilmesi ve

mutltiplanar rekonstritksivon yapilabilmesidir.

Giriintiilleme plany; Aksiyel ya da sagittal planda gérintiiler alinir. Bilateral

goriintiileme yapanlar aksiyel, unilateral yiiksek rezoliisyonlu incelemeler yapanlar
sagittal plani tercih etmektedir. Kardiyak ve respiratuar hareketlere bagh artefaktlarn
engellenmesi igin “’phase encoding’ yontiniin uygun secilmesi gerekir (sagittal i¢in

superpoinferior yénde, aksiyel icin soldan saga) (2, 4).

Yag baskilama: Kontrast tutan lezyonun, sinyal intensitesi yiiksek olan yag
dokusundan ayurt edilmesi icin yaga ait sinyalin bir sekilde ortadan kaldirilmas:
gerekir. Bu amagla ya kontrasth ve kontrastsiz kesitler tek tek birbirinden gikartilir
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(postprocessing subtraction) ya da selektif yag baskilama uygulanr (3, 35).
Subtraksiyonda fibroglandiiler dokuya ait sinyal de silindigi i¢in sadece kontrast tutan
lezyonlar parlar; bu sayede kiigiik lezyonlann fark edilmesi ¢ok kolaylasir. Ancak bu
yontemin basarili olmas: i¢in hastanin hi¢ hareket etmemesi gerekir. Hareket etmigse
subtrakte goriintiller yanhs kodlama artefaktlan nedeniyle bizi yanhs
yonlendirilebilir. Bu nedenle sadece bu goriintitlere bakarak karar veribmemeli,
mutlaka dinamik gorintiilerin timil incelenmelidir. Yag dokusuna ait olan sinyalin
silinmesi icin kullantlan selektif vag baskilamada kiictik lezyonlann fibroglandiiler
dokudan aymt edilmesi ve baglangigta da hiperintens olan lezyonlarda kontrast
tutulumunun saptanmas: giic olabilir. Bu ylizden bazi aragtumacilar yag

baskilamanin ve subtraksiyonun birarada kullaniimasm: dnermektedirler,

Kesit kalmh#: Doku keskinliginin artmasi igin ve morfolojik bulgularin
degerlendirilmesi icin kesit kahnhifi az olmahdir. Parsiyel voliim etkisi nedeniyle
saptanabilir en kiiciik lezyon, kesit kalmhfimm en az iki kati genigliktedir. Bu

nedenlerle kesit kalinligimm en fazla 3 mm, tercihen 2 mm olmas: Snerilmektedir (3).

Kontrast madde: Incelemede 0.1-0.2 mmol/kg Gd DTPA kullamlir. Kontrast
madde bolus seklinde manuel veya otomatik enjektdr yardumryla verildikten sonra,
10-20 ml salin enjekte edilmelidir.

Yiiksek spasyal ve temporal rezoliisyon: Meme MR incelemesinde ideal
olan, hem spasyal hem de temporal rezoliisyonun yiiksek olmasidir. Su anki imkanlar
ikisine birden olanak saglamamaktadir. Yiksek spasyal rezolisyon morfolojik
ozelliklerin degerlendirilmesine ve lezyon karakterizasyonuna olanak saglar. Yiiksek
spasyal rezoliisyon i¢in piksel boyutunun 1 mm’den az, gériintiileme alamin dar ve
kesit kalinligimin 3 mm’den az olmas: gerekir. Ancak bu parametrelerin kullamidig
sekanslar oldukca yavas sekanslardir (4-5 dk siiren). Kontrast tutus kinetiklerinin
degerlendirilmesi i¢in temporal rezoliisyonun yitksek, yani inceleme siiresinin kisa
olmast gerekir. Onerilen yaklasim, her iki yonden biraz taviz vererek bir ortak
noktada bulusulmasidir. Kombine yaklasimda, kontrast enjeksiyonu sonrasinda ilk
iki dakika igerisinde yitksek rezoliisyonlu bir gortintii elde edilir. Bu sekilde komsu
fibroglandiiler doku kontrast tutmadan Once, erken ve luzhh boyanan malign
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lezyonlar tesbit etmek miimkiin olmaktadir. Daha sonra tekrarlanacak serilerle
kontrast tutus paterni de genel hatlann ile degerlendirilir. Son zamanlarda baz
caligmalar, yeni gelistirilen bazi sekanslar ve hardware’deki yenilikler sayesinde her

iki ugtan taviz vermeden goriintiileme yaptlacag: yoniindedir (5, 76, 83).
2.3.3.1. Meme MR Endikasyonlar
2.3.3.1.1. Preoperatif Tiimér Evrelemesi

MR hem tiimériin tam boyutunun hem de multifokal/multisentrik odaklarin
gdsterilmesinde mamografi, US ve fizik muayeneden daha Gstiin bulunmugtur (84-86).
MR ile olgularm yaklagik {icte birinde konvansiyonel yontemlerle izlenmeyen ek
timor odaklan gosterilmektedir.

Genis tiim6r boyutu ve multisentrik odaklarm varhigi meme koruyucu cerrahi
igin kontrendikasyon kabul edilir. Boyle olgularda mastektomi tercih edilmektedir.
Bir ¢aligmada preoperatuar MR incelemelerinin, olgularin %30’unda tedavi plamnda
degisiklife yol agtig1 gosterilmistir (6, 84).

Manyetik rezonans goriintlilemenin konvansiyonel yOntemlere diger bir
istiinligii pektoral kas ve gOglis duvan invazyonunu gosterebilmesidir. Bu
invazyonda operasyon oOncesi adjuvan kemoterapi gerekebilir ve ayrica cerrahi

yaklagimin boyutu degistirilebilir.

Evreleme amach yapilan MR’da %3-5 oraminda tesadiifi sekron timér

saptandi bildirilmistir.

Her hastada operasyon Oncesinde evreleme amacli MR inceleme yapiimal
midir? Mamografi ve US ile zaten multisentrik odaklar gisterilmigse veya
baslangigta mastektomi planlaniyorsa, MR m ek masraftan bagka katkis: yoktur, MR
incelemeye ozellikle yogun meme parankimi, silikon implantlar ve mamografinin
degerlendiribmesinin - glic oldugu olgularda veya pekforal kas ve gdglis duvan
invazyonu kuskusu varsa bagvurulmahdur. Ayrica biopside invazif lobuler karsinom
veya ekstensif intraduktal komponent olasilifi varsa preoperatif meme MR

Onerilmektedir.
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Evreleme amach meme MR incelemelerinde kontrast tutulumu gosteren tim
odaklarin malign olarak yorumlanma egilimi vardir. Gergekten de meme kanseri
olgularinda, bu odaklarin malign olma olasilif: (yaklasik %33) normal popiilasyona
oranla ¢ok yiiksektir (87). Ancak MR ile multisentrik timdr tamsi koyup hastay:
mastektomiye gdndermeden 6nce, saptanan siipheli odaklarin gergekten tiimdre ait
olduklarinn belirlenmesi gerekir. Operasyon 8ncesi ifne biopsisi veya isaretleme ile
bulgularin dogrulanmas: gerekir. Bunun igin Oncelikle hastamn tekrar US
degerlendirilmesi &nerilir. Eger US ile lezyon tesbit edilememigse MR
kilavuzlugunda biyopsi ve isaretleme 6nerilir, ancak bu yontem ile ilgili olanaklar

tilkemizde heniiz ¢ok kusitldar.

2.3.3.1.2. Erken  Postoperatif Dinemde  Rezidii — Tiimoriin

Degerlendirilmesi

Eksizyonel biyopsi sonrast patolojik incelemede cerrahi sir pozitifligi
saptanan olgularda, rezeksiyon mu mastektomi mi yapilacaguun belirlenmesi igin,

rezidiiel tim&r olup olmadiginin gdsterilmesinde meme MR yararli olabilir.

Postoperatif erken donemde gergeklestirilen MR incelemelerinde, operasyon
lojunda seroma kavitesi izlenir. Kavitenin ¢epersel kontrast tutmasi normaldir. Bu
kavitenin duvart 5 mm’den ince ve diizgiin olmahidir. Irregiiler, nodiiler veya 5
mm’den kalin cepersel kontrast tutulumu reziditel tlimori diislindtrlr. Frei ve
arkadaslan bu kriterleri kullanarak MR’ rezidiiel tiimorii gostermedeki duyarhbifim
%89-94 olarak bildirmektedir (8). Lee ve arkadaglarimn caligmasmda ise MR’in
basarist daha distiktiir (duyarhibk %61, dzgiillik %70).

Postoperatif donemde ¢ekilecek MR incelemelerinin zamanlamas: ile ilgili
olarak literatiirde celigkili bilgtler mevcuttur. Bazi aragtirmacilar ancak operasyondan
28 giin gegtikten sonra inceleme yapilabilecegini (8), bazilan ise ilk iki hafta i¢inde
yapilmas: gerektigini belirtmektedir (88). Bu zaman siirlamalar, postoperatuar
degisikliklere bagh kontrast tutulumunun yanhs pozitif sonuglara yol olabilecegi
endisesinden kaynaklamr. MR, operasyon sonrast ilk 15 giin iginde yaptimahdir. Bu
siire iginde postoperatuar degisikliklere bagli olarak tamda stanti yaratacak boyutta
kontrast tutulumu goriilmemektedir.
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2.3.3.1.3. Mamografi, US, Muayene ile Coziimlenemeyen Kuskulu
Bulgularin Varliga

- US’de kugkulu hipoekoik alan, mamografi negatif
- Mamografi tek projeksiyonda kuskulu distorsiyon, asimetrik opasite
- Skar / timdr ayrimi

- Muayenede kugkulu ya da kanli meme bagi akintisi var; ancak mamografi ve
US negatif

Yukanidaki durumlarda MR faydalt bilgiler verebilir, ancak kontrast tutan
tesadiifi bagka odaklar gostererek yeni problemlere yol agabilmektedir. Bu nedenle
MR igne biopsisi ile ¢gdziilecek sorunlarda ve US-mamografide gosterilen lezyonlarin

karakterizasyonu i¢in kullamlmamalidar.

2.3.3.1.4. Aksiller Lenf Nodu Metastaza Olan Olgularda Primer Tiimériin

Arastiniimasi

Meme kanserlerinin %0.3-0.8°1 ilk olarak primeri bilinmeyen aksiler metastaz
seklinde ortaya ¢ikabilir (4). Mamografi ve US ile primer tiimériin gosterilemedigi
olgularda MR endikasyonu vardir. MR %75 ~ 86 olguda tiimorii gosterebilmektedir
(7, 89).

Primer tiimorii memede oldugu diistiniilen aksiller metastazh olgularin ¢ogunda
tercih edilen ipsilateral mastektomidir. Tlimor odaginin gdsterilmesi halinde meme

koruyucu cerrahi sansi dogmaktadir (3, 4, 88).
2.3.3.1.5. Neoadjuvan Kemoterapiye Yamitin Degerlendirilmesi

Evre 3B (T3-T4 ve/veya multipl lenf nodu metastaz1)’de mikrometastazlar
olabilecegi diigliniilerek hem surveyi iyilestirmek hem de tiimér yiikiinii azaltmak
icin neoadjuvan kemoterapi uygulanmaktadr. Bu olgularda mamografi ile tiimér
sinirlarme fibroglandiiler dokudan ve tedavi sonrasinda canli timdr dokusunu

fibrozisten aymt etmek oldukga zordur. Neoadjuvan kemoterapiye yamtin
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degerlendirilmesinde en basarili sonuglar MR ile elde edilir. Kemoterapiye yanit
genellikle ikinci kirden sonra, ttimdr volimiinde % cinsinden meydana gelen
degisiklik seklinde degerlendirilir. Iki kiiriin sonunda tedaviye alnan yan, patolojik
tam kiir saglanip saglanamayacafinin gostergesi olabilir (3, 4, 76).

2.3.3.1.6. Yiiksek Riskli Olgularda Tarama

- BRCA 1 ve BRCA 2 gen mutasyonu olan kisilerde herediter meme ve over
kanseri siktir. BRCA 1 mutasyonlu kisilerde hayat boyu meme kanserine yakalanma
riski %80 olup, kanser normal popiilasyona gore daha geng vaslarda ortaya
gitkmaktadir (4).

- Ozgegmiste meme kanseri, biyopsi ile ispatlanmus atipik duktal hiperplazi
veya in-situ lobuler kanser 6ykiisti, en az bir yakin akrabada meme kanseri dykiisii
veya meme kanseri riskini artirdii diigiiniilen Li Fraumani sendromu, Cowden
sendromu ve Peutz Jeghers sendromu gibi hastaliklant olan kisiler yiiksek riskli
olarak kabul edilmektedir (4).

Yiiksek riskli hastalarda taramanin MR ile yapilmas: &nerilmektedir.

2.3.3.1.7. Meme Kanserli Olgularda Tedavi Sonrass Gelisen Niikslerin

Saptanmasi

‘Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi uygulanan hastalarda, parankimal
distorsiyon ve ddem nedeniyle memenin mamografi ve US ile degerlendirilmesi
giiglegir. Mamografinin niikslerin ancak %25-45’ini gosterebildigi bildirilmektedir
(2, 3, 90). Bu olgular meme MR’in temel endikasyonlarindan biridir. Tedavi sonrasi
erken donemde, radyoterapi goren meme ve skar dokusu genellikle diffiiz ve yogun
kontrast tutar. Bu ozellik ilk 12 ay icinde daha belirgin oldugundan bu dénemde MR
inceleme Onerilmez. Yanhs pozitif sonuglan engellemek icin meme MR benign
cerrahi girisimden 6 ay, meme koruyucu cerrahi ve radyoterapiden ise 18 ay sonra
yapimalidir (91). Mecbur kalimr ise bu stireler sirasiyla 3 ay ve 9 aya cekilebilir.
Apncak bu donemde kontrast tutulumu saptanirsa bir siire sonra incelemenin

tekrarlanmasi gerekir.
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2.3.3.1.8. Implant Riiptirierinin DeZerlendirilmesi
- Riiptiir saptanmasmda duyarhlik ve 6zgiillitk >%90
- Kontrast madde kullanilmaz

2.3.3.2. Meme MR Kontrendikasyonlar

Kisaca MR ¢ekiminin kontrendike oldugu durumlarda meme MR g¢ekimi de
kontrendikedir. Viicutlarinda kardiyak pacemaker, metalik okiiler fragmanlar,
ferromanyetik vaskiiler klipler, metalik implantlan olan kisiler gibi. Agin obez ve

klostrofobisi olan kigilerde MR ¢ekimi yapilamayabilir.

Meme koruyucu operasyonlarda yerlestirilen metalik klipler kontrendikasyon
olusturmaz.

2.3.3.3. Meme MR Degerlendirme Kriterleri
2.3.3.3.1. Morfolojik kriterler

ik olarak kontrast tutan alanin tammlanmasi (fokis, kitle, kitlesel sekilde
olmayan) gerekir.

a. Fokiis: Konfrast tutan alan 5 mm’den kiicitk olup ver kaplayici bir lezyona
uymuyorsa fokiis olarak adlandirihir. Bu odaklar 6zellikle premenstriiel donemde ve
hormon replasman tedavisi alan kigilerde daha stk goriiltir. Cogunlukla ¢ok sayida
dagmik, yaygin ve bilateraldir. Kontrast ile boyanma genellikle yavag ve diisiik
yopunluktadir. MR incelemede tesadiifi kontrast tutan fokiislerin saptanma siklig
%16 -29°dur. Siklikla hormonal degisikliklere bagl: olarak ortaya ¢iktigmdan eslik
eden bagka bulgu yoksa ileri tetkik veya takip gerektirmez. Ancak meme kanserli
olgularda evreleme amaciyla ¢ekilen MR da saptanmig ise bu odaklarn malign olma
olastlig (in-situ duktal karsinom) daha yitksektir ve siipheli degerlendirilmelidir.

b. Kitle: T1 ve T2 agirlikh kesitlerde karsihfn olan (sekil 3)ve belirgin sinir
veren lezyonlardir. Sekil tarif edilirken yuvarlak, oval, lobiile, diizensiz; konturlar
tarif edilirken diizgiin, dizensiz, spikiile olarak tammlanar. Kitlelerin kontrast tutusg

»
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dzellikleri homojen, heterojen, periferik veya santral olabilir. Kontrast tutulumunun
erken donemde periferden baslaylp santrale dogru yayilmasi malignite igin en
spesifik bulgulardan birdir (79). Lezyon iginde kontrast madde ile boyanan
septalarin olmast titmoral neovaskiilarizasyon sonucu ortaya ¢ikan ve malignite
diigiindiiren bir bulgudur. Buna kargm, kitle icinde kontrast tutmayan septalarm
bulunmasmm fibroadenom igin tipik oldugu bildirilmistir (76, 79).

¢. Kitlesel olmayan kontrast tutulumu: Belirgin sinirlan olmayan, kitle etkisi
yaratmayan ve kontrastsiz kesitlerde glandiiler dokudan ayurt edilemeyen lezyonlar
icin kullamlir, Mamografik karsilifi mikrokalsifikasyonlar olarak diistiniilebilir.
Kitlesel olmayan kontrast tutulumu meme igindeki dagilimi, kontrast tutus sekli ve

simetrik/ asimetrik olarak degerlendirilir.
I- Meme i¢indeki dagilimma gore:
1. Fokal: Bir kadranin %25’inden azin: kaplayan
2. Lineer: Bir duktus;a uymayan ¢izgisel
3. Duktal: Duktus trasesine uyacak sekilde ¢izgisel (sekil 4)

4, Segmenter: Bir duktus ve dallanmn kapladifa alana uyan ve tepesi meme
bagim gésteren iicgen seklinde (sekil 4) '

5. Bolgesel: Duktal dagilima uymayan ve genis alam kaplayan (sekil 6, 7)
6. Multipl bolgesel: En az iki farkli bslgede genis alam kaplayan, yamali
7. Difftiz: Tim memeyi kaplayan uniform (sekil 5)

II- Kontrast tutug sekline gore; homojen, heterojen, noktasal/punktat, kaldirim
tagina benzer, retikiiler gekilde

d. Diger bulgular:

- Meme baginda invazyon / retraksiyon
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-Ciltte kalinlasma / invazyon
-Pektoral kas, gdgiis duvan invazyonu
-Odem, lenfadenopati, kist, hematom.

Nunes ve arkadaglari morfolojik kriterlere dayanarak vyapillan MR

incelemelerinin duyarlibgmi %96, dzgiilligini %380 olarak bildirmektedir (80).

Sekil 3. KITLE: Belirli simurh T1 ve T2 karsih olan lezyon

Sekil 4. Duktal ve scgménter kontrast tutulumu

Sekil 5, Diffiiz kontrast tutulumu




Sekil 6. Fokal nodiiler kontrastlanma Sekil 7. Bolgesel noduler kontrastlanma
(AJR 2006; 186:865-870) (AJR 2006; 186:865-870 )

Sekil 8. Multisentrik tiimdr

2.3.3.3.2. Kinetik Egriler

Kinetik egriler, diger bir deyimle zaman sinyal intensite egrileri, kontrast
tutulumunun bir yansimasi olarak dokuda zaman icinde olusan sinyal intensite
degiéikliklerini gosterir, Bu egrilerin elde edilmesi icin kontrast madde

enjeksiyonundan sonra memenin en az birkag defa gériintiilenmesi ve zamanlamanin

uygun olmast igin her sekansin 2 dakika veya daha kisa siirmesi gerekir. Bu egriler
gizilirken ROIT (region of interest) lezyonun en fazla kontrast tutan béliimlerine
yerlestirilerek birden fazla egri elde edilmeli en stipheli tipteki egri esas kabul

edilmelidir. ROT genisligi en az 3 piksel olmalidir (77).

Kinetik egriler iki agsamada degerlendirilir. Bolus enjeksiyonu sonras: erken
ddnemde (ilk 2-3 dk) sinyal artis hizi ve geg donemde sinyal intensitesinde gériilen

degisiklikler.
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Erken donemde sinyal artis hiz1 yavag (<%60), orta (%60-100), hazli (>%100)
olabilir. Sinyal artis oram agafidaki formiille hesaplanmaktadir (SE(t); sinyal artig
orani, Slye; kontrast madde verilmeden &nce alinan sinyal, Sl kontrast madde

verilmesinden sonra belirli zamanda alinan sinyal).

SE () = S'post(t) - Slpre

Slpre

Ge¢ donemde ise sinyal intensitesi artmaya devam edebilir (persistan), aym
seviyede kalabilir (plato), veya azalabilir (washout). Malign lezyonlarda sinyal
intensitesi cogunlukla 90-120 saniye icerisinde baglangic seviyesinin iki katina
(%100) veya daha yukan cikar ve 3-5 dakikadan sonra kontrast kaybi olur (12).
Ancak bazi kanser tiplerinde erken donemdeki sinyal artiginin %50 seviyesinde

kalabilecegi de unutuimamalidir.

Dinamik incelemelerle ilgili olarak literatirde iki Onemli ¢ahgma
bulunmaktadir. Daniel ve arkadaslan dinamik incelemelerde konfrast tutug
paternlerini kinetik egrilerine gbre bes grupta degerlendirmis (92) olup 1. Kontrast
tutufumu yok 2. Yavas ve giderek artan kontrast tutulumu 3. Erken doénemde hrzl
artis ve daha sonra artiga devam 4. Erken donemde izl artig ve daha sonra plato 5.
Erken donemde hzli artis ve daha sonra washouttur. Bu ¢aligmada ilk iki tip egri
benign, dérdiincii ve besinci egri malign, tiglincii tip egrinin ise hem bénign hem de
malign lezyonlarda izlendigi bildirilmektedir. Kuhl ve arkadaslart ise giderck artan
egrileri tip 1, plato seklindekileri tip 2 ve washout goriilenleri tip 3 (gekil 9) olarak
gruplandirmiglardir, Tip 1 benign, tip 3 malign, tip 2 ise hem benign hem de malign
lezyonlarda gorillebilecegi bildirilen ¢alismada duyarhilik %91, Szgiillik ise %083
olarak belirlenmistir. Kuhl ve arkadaglarimin calismasinda malign lezyonlarn %57’ st
tip 3, %34’inde tip 2, %9'unda tip 1 kontrast tutulumu gostermigtir. Benign
lezyonlarin ise %83 "iinde tip 1, %11.5%inde tip 2, %5.5’inde tip 3 edri izlenmektedir.
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Sekil 9. Kinetik egri tipleri

. Yanhs negatif sonuglar; DCIS, invaziv lobuler karsinom, desmoplastik
reaksiyonu yiiksek invaziv duktal ve baz tiibiiler karsinomlarda ve yakin tarihli veya
halen devam eden kemoterapi 8ykiisii olan olgularda goriilebilmektedir. Bu lezyonlar
benign tipte ve diisiik yogunlukta kontrast tutulumu gosterebilir veya hi¢ kontrast

tatulumu da gdstermeyebilir.

Yanhs pozitif sonuglar; fibroadenom, proliferatif tipte fibrokistik degisiklikler,
yakin tarihli operasyon veya radyoterapi oOykiisii, ya§ nekrozu, hormonal
degisiklikler, mastit, duktal atipi, sklerozan adenozis, radyal skar, intrammar lenf
nodu gibi bazi lezyonlar yanlig pozitif sonuclara yol agabilir.




Benign ve malign lezyonlarda goriinen morfolojik ve dinamik bulgular tablo
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3"de, bulgularin pozitif ve negatif prediktif degerleri tablo 4°de gbriilmektedir.

Tablo 3. Benign ve malign meme lezyollarmda gérislen MR bulgulari

Benign

Malign

Morfolojik
Bulgular

o Kontrast tutmayan septalar B

Kinetik egriler . -

Diizgiin/lobiile kontur
Homojen i¢ yapi

Kontrast tututumu yok

‘Minimal kontrast tutulimu
' Santral kohiraét totulymu

Bolgesel kontrast mtulumu--_

Erken:dusuk yogunluklu yavés :

" Geg: giderék' artan sekilde

Spikiile/diizensiz kontur
Heterojen i¢ yapt

Yogun kontrast tutulumu

Halkasal Kontrast tutulumu
' Sentnpedai kontrast tutn lumu
.Duktal/ lmeer kontrast tutuiumu
: Kontrast tutan septaiar :
' :Erken yuksek yogunluklu hlzh

.~ Geg: plato veya washout

Tablo 4. Morfolojik bulgularda pozitif ve negatif prediktif degerier

Malign Bulgular ~ PPD Benign Bulgular - _ NPV
Spikile kontur __ %91 Dizgin kontur %95
Diizensiz kontur L %gL Lobﬁlé'kohfﬁf". - %90 .
Halkasal kontrast tutulumu : %86  :. | Kontrast tutulﬁmﬁ yok L %95 _
Duktal kontrastlanma L ugs . Minimal kontrast tututimu %89
SOOI Kontrast tutmayan septalar'-” %95

2.3.3.4. MR bulgularinin analizi ve raporlama

Raporda incelemenin amact, teknik bilgiler, bulgular ve dneriler yer almalidir.
Lezyonlar degerlendirilicken hem morfolojik hem de kinetik parametrelerin goz
oniinde bulundurulmast ve aymei tammnin en siipheli bulgulara gore yapiimasi
gerekir. Kombine yaklasumda Once morfolojik bulgularin degerlendiriimesi

nerilmektedir. Malignite agisindan siipheli bulgular diizensiz/spikile kontur,
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halkasal/periferik kontrast tutulumu, duktal veya segmental bir alanda diizensiz
nodiiler kontrast tutulumu ve washouttur. Bu bulgulann varlifmda biopsi

endikasyonu vardir.

Meme MR mamografi ve US’den bagimsiz olarak diisiinilmemeli, MR m
tamamlayic1 bir gorintiileme ySntemi oldugu akilda tutulmalidir. Mamografide
stipheli mikrokalsifikasyonlar ve distorsiyon varhiginda, MR negatif olsa da biyopsi
endikasyonu ortadan kalkmaz.

ACR, 2003 yilinda yaymlanan BI-RADS kategorizasyonu dérdiincii basiminda
MR incelemelerinde de mamografiye benzer bir smiflama sistemi kullanilmasin
Onermektedir (77). BI-RADS kategorizasyonun en Gpnemli faydasi radyolog ve
klinisyen arasindaki iletigimi kolaylastirmasi, sonuclarin net olarak ifade edilmesini
saglamaktir, Kategori 1 ve 2’deki olgular i¢in yillik rutin takip (mamografik),
kategori 3 lézyonlar icin kisa stireli takip (6 ay), kategori 4 ve 5 lezyonlar icin
biyopsi Snerilir. Meme MR BI-RADS kategorizasyonu tablo 5’te goriilmektedir.
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Tablo 5. Meme MR BI-RADS kategorizasyonu

Kategori Tamm Ornekler Oneriler
0 Ek goriintiileme  Zamanlamas: uygun olmayan ve siipheli
gerekiyor kontrast tutulumu saptanan bir
incelemenin tekrarlanmast
MR’da tesadiifi saptanan bulgularin US
ile tekrar incelenmest .-
i Negatif Kontrast tutan iezyon yok Yilhk izlem
2 Benign Kistler, bllateral yaygm s;metnk noktasal Yillik izlem
konfrast tutulumu ' : : :
3 Muhtemelen I)uzgun konturlu yavag kontrast futan’ Kisa  siirehi
benign - kitleler : izlem
Bolgesei kontrast tumiumu '
. | Kontrast tutan tesaduﬁ odaklar
4 Kuskuhy Orta derecede kuskulu bulguiar _ .Biy'oplsi
5 Yiiksek 'Spnkuie kontur haikasal kontrast Biopsi
olasilikla . tutulumu, washout g1b1 yiiksek ma!:gmte_ o
malign olasdlgl oian bulgular . .
6 Biiinen: _ .Bnopsz 1le kamtianm:§ Ca (evreleme,.-_ -
. © . malignite rezidii kitle, neoadjuan tedaviye vamt -

arastirilmast i¢in yapilan incelemeler)
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3. GEREC VE YONTEM

Eyliil 2007- Mart 2010 tarihleri arasinda klinik muayene, mamografi ve US |

bulgularma dayanarak Izmir Atattirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Radyoloji
Kliniginde ardisik olarak meme MR yapilan 524 olgu incelendi. 524 olgu igerisinden
meme MR sonucuna gore biyopsi ve/veya operasyon gecirmis olan 70 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Vakalarda her iki meme gorimtillenmisti.
Olgularm yaslarn 24-85 arasmda degismekteydi. Klini§imizde premenopozal
olgularda meme MR incelemesi , yalanc pozitif doku kontrastlanmasim Onlemek
amaciyla, menstrual siklusun 7. ve 13. giinleri arasmda, hi¢bir n hazirlik
yapilmaksizin gerceklestirilmektedir.

incelemeler iki ayrt 1.5 Tesla MR cihazinda (Philips Intera, GE ‘General
Electric’ HDXT Linux), ¢ift sarmal meme koili kullamlarak yaptimigtir.

Olgular tiim metal cisimlerden arndidomg, ferromanyetik klipsler ve

pacemaker gibi MR incelemelerin kesin kontrendikasyonlarimn varh§ ekarte

edilerek gekim odasma almmuglardir. Incelemeler dncesi olgulara yapilacak islemler
anlatilmis ve hareketsiz kalmalart konusunda bilgilendiriimiglerdir. El suti veya
antekubital venlerden birine intravendz kaniil veya kelebek set yerlegtirilerek damar
yolu agilan olgular, prone pozisyonunda yatrimustr. Her iki meme koil igerisine
hareketi azaltmak amaciyla kenarlardan ve alttan desteklenerek yerlestirilmistir. Olgu
cihaz iginde ¢ekim pozisyonu aldiktan sonra tiim ¢ekimler boyunca masa ve olgu

yerinden oynatilmamustir.

ncelemeler 1,5 tesla Philips Intera MR cihazinda her iki memeye yonelik yag
baskili TSE T1 (sekil 10) ve T2 (sekil 11)aguhkh aksiyel, 3D FFE T1 afuhkh
aksiyel (sekil 12), 0.1 milimol/kg kontrast enjeksiyonu sonrasi dinarni}_{ 3D FFE Tl
ve postkontrast 3D FFE T1 (sekil 12) agwhkli aksiyel goriintiler elde edilmistir.
Calismanm baglarmda kesit kalmh@ 4-5 mm iken daha sonra protokoldeki
iyilestirme ile 3 mm olarak alinmstir. Dinamik inceleme (sekill3, 14) sirasinda 7
dakika boyunca 8 kez goriintilleme (30sn, 1 dk, 1.40dk, 2.30dk, 3.30 dk, 4.30dk,
5.30dk, 7dk) yapilmustir. 1,5 tesla, GE ‘General Electric’ HDXT Linux marka MR
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cihazinda ise her iki memeye yonelik STIR T2 aksiyel, FSE T1 aksivel, sag- sagital
T2 Fat Sat, sol-sagital T2 Fat Sat sekanslarn alindi. Kesit kalinlig 2-3 mm idi.
Kontrast enjeksiyonunu takiben dinamik aksiyel, postkontrast FSE T1 aksiyel ve 3D
geg faz sekanslar ahindi. 3D gec kontrastl izotropik incelemede ise kesit kalinlig 1
mm idi. Tetkik sonras: tiim kontrasth goriintilerden kontrast 6ncesi goriintiiler
¢ikarilarak subtrakte gorintiiler (sekil 15) elde edilmistir. Kontrast tutan lezyonlarin
dogrulanmast ve subtraksiyon artefaktlarinin eliminasyonu amaciyla lezyonlar
subtrakte olmayan gérintiilerde tekrar degerlendirilmistiv. Tiim gériintiileme siiresi

ortalama toplam 21 dakika stirmektedir.

Oncelikle lezyonlarin boyutlari, T1 ve T2 agirhkh goriintilerde sinyal
zellikleri saptanmustir. Ardindan lezyonlarin morfolojik ve dinamik 6zelliklerinin

(genel bilgiler kisminda ayrintili olarak anlatildr) degerlendirilmesine gecilmistir.

Oigtilar BI-RADS’a gére smflanmus, kitle olusturan lezyonlar ve kitle
olugturmayan kontrast tutulumu ile karakterize lezyonlar ayri ayr degerlendirilmistir.
Kitlesel lezyonlar sekil, kontur, kontrastlanma paterni, dinamik egri paternleri ve BI-
RADS skorlarina gére; kitle olusturmayan kontrast tutulumu ile giden tezyonlar ise
kontrastlanmamn dagilimi, i¢ yapisi, dinamik egri tipleri ve BI-RADS skoruna gore
incelenmistir. Istatistik degerlendirmede Fisher Exact test ve Pearson Ki-kare testleri
kullamilmusgtir. Ayrica MR’in meme malignitelerini saptamadakl duyarhhk Ozgiillik,

dogruluk, pozitif ve negatif ngdrii degerleri hesaplanmstir.

SEKANSLAR

Sekil 10. Pre-postkontrast TSE T1 SPIR
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Sekil 11, TSE T2

Sekil 12. Pre- postkontrast 3D FFE T1

Sekil 13. Dinamik MIP 30. sn ve 1. dk

Sekil 14, Dinamik MIP 7 dk

Sekil 15. Substraksiyon gériintiiler
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4. BULGULAR

Eyliil 2007- Mart 2010 taribleri arasinda [zmir Atatirk Egitim ve Arasttrma
Hastanesi Radyoloji Kliniginde ardisik olarak meme MR yapilan 524 olgudan 70
tanesi histopatolojik tam almmg ve ¢caligmamza dahil edilmistir. Bunun digmda kalan
454 olgunun 45’1 hastanemizde konvansiyonel yontemlerle, 10’u meme MR ile takip
edilmisgtir. Tarama yaptifumz donemde geriye kalan olgular ile ilgili hastanemiz
kayitlarinda herhangi bir bilgiye rastlamadik. Yetmis olgu morfolojik ve dinamik
ozellikleri g6z Oniine almarak BI-RADS sistemine gore kategorize edilmistir {tablo
6). BI-RADS 1; 2 hasta ve BI-RADS 2; 2 hastaya da tesadiifen biyopsi yapilnug olup
bu olgular istatistiksel ¢aligmamizin diginda birakalmugtar.

Tablo 6. BI-RADS kategorizasyonu

Kategori . Tanun : Olgu sayiss Yitzde
0. . . Ekgorintileme yontemine thtivagvar .= ¢ .. . _ -

1 Negatif . 2 028
2 Bemign . 2 28
3 Ola:sx'benién' o ) . | '10. a2
4 Sipheli 15 214
57 Yiksekolasilikla malign 26 371

6 - Bilinenmalignite . IS . 214
Toplam g0

. BI-RADS’a gore kategori 1 ve 2’deki olgulara fizik muayene bulgulan,
mamografi ve US bulgularina dayanarak biyopsi yapilms. Kategori 1’de yer alan 2
olgunun patoloji sonucu fibrokistik degisiklik olarak bulunmustur. Kategori 2°deki
olgulardan birinde sonug kist icerigi olarak gelmistir. Kategori 2°deki diger olgumuz
degerlendirmeye aldigimz donemdeki hasta grubu igerisindeki tek erkek olgu olup,

patoloji sonucu jinekomasti (sekil 18) ile uyumludur.

Kategori 3 10 olgunun 7’sinde fibroadenom (sekil 17), 1’inde- anjiyolipom,
1’inde fibrokistik hastalik, 1’inde benign sitoloji bulunmustur.

Kategori 4°de 15 olgu (16 lezyon) mevcuttur ancak olgulardan birinde her iki
memede lezyon saptanmis, bu lezyonlann her ikisi de histopatolojik tam almustir.
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Kategori 4’deki 16 lezyonun histopatolojik olarak 4’4 fibroadenom, 2’si yabanci
cisim graniilasyon dokusu, 1’1 fibrokistik hastalik, 1°1 radial skar, 1°i yag nekrozu,
1’1 grantilasyon dokusu, 1°i atipik duktal hiperplazi fibrokistik degisiklik, 1°1 invaziv
atipili kolummar hiicre hiperplazisi-duktal karsinom, 1°1 tiikritk bezi benzeri meme.
karsinomu, 1°1 invaziv meme karsinomu, 1’1 invaziv duktal karsinom ve 1°i

benigndi.

Kategori 5°de 26 olgu (28 lezyon) mevcuttur, ancak bunlardan 2’sinde bilateral
mastektomi/ parsiyel mastektomi uygulanmis olup her iki meme igin ayr ayn
degerlendirmeye alinnmglardwr. Kategort 5, 28 lezyonun histopatolojik olarak 13%i1
invaziv duktal karsinom, 5°1 mikst meme karsinomu, 2’si invaziv lobuler karsinom,
2’si invaziv kribriform karsinom, 1’1 invaziv meme karsinomu, 1’1 apokrin karsinom,
It metaplastik karsinom kolummar hiicreli degisiklik, 1’1 fibrokistik degisiklik ve

2’sl granitlomatdz mastit idi.

Kategori 6°daki 15 olgunun histopatolojik tamlan 9 invaziv duktal karsinom, 1
komedo tipte duktal karsinom, 1 mikroinvaziv papiller karsinom, 1 apokrin
karsinom, ! malign, 1’i mikst meme karsinomu, 1 duktal karsinoma in-situ

seklindeydi.

MR bulgular negatif olan 4 olgu istatistiksel cahigmaya dahil edilmemis olup
yukarida bunlar hakkmda bilgt verilmistir. 66 olgunun MR bulgular: Tablo 7°de
toplu olarak degerlendirilmigtir.

Fablo 7. MR bulguian

Bulgular SRR . N=olgn sayisy o Yiizde
Kitle - ... . o 36(39dezyon)y - 84 .
Kitlesel olmayan kontrast tutulumu ' 1_0_'3 . . e 16 o
Topl'ai'n L 66 el C

MR’da kitle tesbit edilen 56 olgunun 53’iinde tek lezyon, 3’tinde ise farkh
memelerde olmak iizere iki ayn lezyon saptandi. 59 kitle lezyonunun BI-RADS
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kategorizasyonu ve sonuglartn degerlendirilmesi tablo 8’de Ozetlenmistir. Ayrica
tablo 9’da kitlelerin MR bulgulan ve patoloji sonuclarindan ayrintih bir sekilde
bahsedilmektedir.

MR da kitle olusturan ve histopatolojik tamsi olan 59 lezyon sekil, kontur,
kontrastlanma paterni ve dinamik egrilerine gore degerlendirilmeye ahndt. 59

lezyonun 18°1 benign, 41’1 maligndi.

Sekline gbre degerlendirildiginde; 59 lezyondan 49°u (%83.1) yuvarlak, oval
veya poligonal sekilli olup diizenli sekil gdstermekteydi. Geriye kalan 10 lezyon
(%16.1) diizensiz sekil gostermekteydi. Diizenli sekil gosteren 49 lezyonun 16°st
(%32.7) benign, 33’1 (%67.3) maligndi. Diizensiz gekilli 10 lezyonun 2’si (%20)
benign, 8’1 (%80) maligndi. Bir bagka ifadeyle benign lezyonlarin %88’ (16/18)
diizenli sekillivken, %12°si (2/18) diizensiz sekillidir. Ayrica malign lezyonlarm da
%80.5°1 diizenli sekillivken, %19.5°1 diizensiz sekil gistermekteydi. Sonug olarak
sekil 6zelligi benign — malign ayriminda istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir
(P=0.708, Fisher Exact test).
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Tablo 8. Kitlelerin BI-RADS ve patolojik sonuglarinm korelasyonu

n=lezyon
SAYVESE

BI-
RADS

Sonug

10

10

25

Toplafriﬂ5'9:

3

-1 Benign

-1 anjiyolipom

-1 fibrokistik hastabk

-7 fibroadenom

-4 fibroadenom

-1 fibrokistik hastalik

-1 radial skar

-1 yabanci cisim graniilasyon dokusu

-1 invaziv atipili kohsmnar hiicre hiperplazisi, duktal Ca
-1 invaziv meme karsinomu -

-1 titkriik bezi benzeri meme karsmomu

-13 invaziv duktal karsinom

-4 mikst meme karsmomu_ R

-2 invaziv lobuler karsinom -

-2 invaziv kribriform karsinom

-1 invaziv meme karsinomu -

-1 apokrin karsinom® - :

-1 metaplastik karsinom kolumnar hucreh deglsnkhk
-1 fibrokistik degisiklik - : .
- 9 invaziv duktal karsinom . _

-1 komedo tipte duktal karsinom -

" -1 mikroinvaziv papiiler karsmom

-1 apokrin karsmom
-1 malign - .- .
-1 mikst meme karsinomu -
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Tablo 9. Kitle lezyonlarmm MR bulgulan ve histopatolojik tantlan

septa

Sekil Kontur | Kontrasitlan | Dinami | BI- | Patoloji .
mapaterni | kefri | RA
DS e
1sol | Yuvarlak | Iyi Halkasal Tip2-3 |3 Fibrokistik degisiklikler
sinirls
2 sag | Oval Iyi Homojen Tipl 3 Anjiyolipom
e simrls
3 sag | Oval Iyi Homojen Tipl 3 Fibroadenom
o sintrls
4 sag | Oval Iyi Homojen Tip3 3 Fibroadenom
s sinurli
5sag | Oval fyi Minimal Tipl 3 Benign
S (seroma sl duvar
kavitesi) kontrast-
s lanmasi
6'sag | Oval Iyi Homojen Tipl 3 Fibroadenom
S sinurlt (kontrast
tutmayan
S septa)
7sol | Yuvarlak | iyi Minimal Tipl 3 Fibroadenom
L sinurls
8 sag | Oval Iyi Homojen Tipt 3 Benign (fibroadenom)
- skt | (kontrast
tutmayan
- septa)
9 sag | Oval Tyi Homojen Tip3 3 Benign (fibroadenom)
e sinurlt (kontrast
L tutmayan
L septa) . :
10 | Oval iyi Homojen Tipl 3 Fibroadenom
“sol - sinurls . -~ L
11| Yuvarlak | Kotii Halkasal Tipl 4 Fibrokistik degisiklikier
sol- stnrls
12 Yuvarlak | Kotii Homojen Tipt 4 Invaziv meme karsinomu
saf sinurls . g -
137 | Oval Iyi - Homojen Tip3 |4 | Beniga (fibroadenom)
“sag e sumrlt - | (kontrast T
S | tutmayan
| septa) - L
I4. | Oval Koti Homojen Tip3 4 Tiikritk bezi benzeri
‘saf - sirh _ meme karsinomu- -
15 | Oval Iyi Homojen Tip3 4 Benign (fibroadenom ile
sag sinirls (kontrast gyumlu) -
I ' tutmayan : .
SRR § : septa) : S
16 5| Oval Iyi Heterojen | Tip3 4 Fibroadenom . -
sag sinirle (kontrast e g
RN tutmayan
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Tablo 9. Kitle lezyonlarmm MR bulgulari ve histopatolojik tanilart (Devam)

sol

(spikiile)

17 Dizensiz | Kot Heterojen Tip2 4 Radial skar

sag sekil siurh

I8 Oval Kotii Minimal Tip3 4 Yabanci cisim

sag sturh graniilasyon dokusu

(spikiile)

19 Oval Iyi Homojen Tip3 4 Invaziv atipili kolumnar
sol. sirhy hiicre hiperplazisi duktal
L karsinom

20 | Oval fyi Homojen Tip3 4 Benign (fibroadenom e
sol stnurly uyumliu)

21 | Oval Katii Homaojen Tip3 5 Invaziv duktal karsinom
sof . siarh

22 | Diizensiz | Kotii Homojen Tipl 5 Invaziv duktal karsinom
sol- - ¢ gekil stnrly

G (spikiile) .

23 1 Oval Katit Homojen Tip3 5 Invaziv meme karsinomu
‘sag smurl -

Ny (spikiile) S

24 . | Diizensiz | Kotii Homojen Tip3 5 Invaziv duktal karsinom
sol: | sekil sl -

S (spikiile) _ e

25 Oval Kaotii Halkasal Tip3 5 Invaziv duktal karsinom
sol -~ suurli | (santral

i (spikiile) | nekroz) e
026 | Yuvarlak | Koti Homojen Tip3 5 Apokrin karsinom
- sag smirh

il {spikiile)

27| Yuvarlak | Iyi Minimal Tipl 5 Invaziv duktal karsinom
sol sintrht kontrast- e

SRS e lanma ; :

28 ' | Diizensiz | Kotii Homojen Tip3 5 Invaziv lobiiler karsinom
sag | sekil sl '

29 | Yuvarlak | Kot Homojen Tip3 |5 Invaziv duktal karsinom
sol | o sinirh - S SR

| (spikiile) 1 - - D .

30 | Diizensiz | Kotii. Heterojen Tip3 5 Invaziv duktal karsinom
“sol | sekil - sturht : = ' T T TR
ot {spikiile) : _ - e
3100 | Yuvarlak | Kot Homojen Tip3 5 invaziv duktal karsinom
solos | sinirft : Sy
RS (spikiile) . _ .
32: | Yuvarlak | Kot Heterojen Tip2 5 Invaziv duktal karsinom
“sol: simrly ' : R
(spikiile) RS IR U S
33 | Oval Kotii. Homojen Tip3 5 invaziv duktal karsinom:

samrly SR
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Table 9. Kitle lezyonlarmin MR bulgular: ve histopatolojik tanilar: (Devam}
34 Oval Kétii Homojen Tip3 5 Mikst (invaziv lobuler+
sag simirls invaziv duktal karsinom)
{spikiile)
35 Oval Kotii Homojen Tip3 5 Mikst (invaziv
sol sinirh mikropapil-ler+ invaziv
= (spikiile) duktal karsinom)

36. | Oval Kot Homojen Tip3 5 Invaziv kribriform

sol: sinirly (eslik  eden karsinom

o (spikiile) | duktal

segmental
kontrastlan
: ma)

37 | Oval Iyi Homojen Tip3 5 Invaziv lobuler karsinom
sol. strurli

38 | Yuvarlak | Koti Heterojen Tip3 5 Invaziv duktal karsinom
- sag: sinirlt

39 | Yuvarlak | Koti Homojen Tip3 5 Mikst (Invaziv duktal+
sag . smirh invaziv kribriform
S (spikiile) karsinom)
40:-7. | Yuvarlak | Kétd Homojen Tip3 5 Mikst (duktal+lobiiler
sof simrh insitu karsinom)
LI (spikiile)

AL 1 Oval Iyi Homojen Tip3 5 Invaziv kribriform

sag.- : siurh karsinom

42 | Yuvarlak | Kotii Homojen Tip3 5 Invaziv duktal karsinom
‘sol - sl

43 | Diizensiz | Kot Halkasal Tipl 5 Metaplastik karsinom
sob sinirly kolumnar hilcreli
i . o B degigiklik

‘44 | Yuvarlak | Kot Homojen Tip3 5 Invaziv duktal karsinom
sag | = sinirls ' - s g
45 . | Duzensiz | Kotii Homojen Tip3 5 Fibrokistik degisiklikler
sol - smrh _ S
46| Yuvarlak | Kotii Homojen Tip3 6 Invaziv duktal karsinom -
sol | strh. '

T . (spikiile) . : S R
47| Oval Kot Homojen Tip3 6 [nvaziv duktal karsinom
sol sumrly ' :

48 .| Oval Kotit Homojen Tip3 6 [nvaziv duktal karsinom .
sol . simele o
P (spikiile) TR
491 | Oval Kotii Homojen | Tip3 6 Mikst (invaziv duktal+ .
- saf sinrh invaziv mikropapiller -
SR ‘(spikiile) | karsinom) O
.50~ | Oval Kot Homojen Tip3 6 Apokrin karsinom .-
sag . snurly R

i (spikiile)
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Tablo 9. Kitle lezyonlarinm MR bulgular: ve histopatolojik tanilan (Devam)

51 Oval Kotit Homojen Tip3 6 Invaziv duktal karsinom
sol sinirlt
(spikiile)
52 Diizensiz | Kotii Heterojen Tip3 6 fnvaziv duktal karsinom
sol stnirly
53 Oval Iyi Heterojen Tip3 6 Invaziv duktal karsinom
sol . simrks
54 Oval Katii Halkasal Tip! 6 Malign
sag. simrh
55 | Oval Kotii Homojen Tipl 6 Invaziv duktal Karsinom
“sol - strls
v (spikiile)
56 | Duzensiz | Koti Heterojen | Tip3 6 Invaziv duktal karsinom
sa§ S
o (spikiile)
57 1 Oval Kotir. Homojen Tip3 6 Mikroinvaziv papiller
sol: smirh karsinom
DeE (spikiile)
58 . | Oval Kotii Homojen Tip3 6 Invaziv duktal karsinom
sag. : starli o
L (spikiile) :
59 | Diizensiz | Kot Heterojen Tip3 6 Komedo tipte duktal
sol - stnirds karsinom

Kontur dzelligine gore degerlendirildiginde; 59 lezyonun 19’u (%32.2) iyi
stmrh, 40°1 (%67.8) kotit smurhydr, Iyi srmrh lezyonlann 1471 (%73.7) benign. 5°i
(%26.3) maligndi. Kotii smirh lezyonlartn 36°s1 (%90) malign, 4’ (%10) benigadi.
K&t suurl benign lezyonlarm 2°st fibrokistik hastalik, 1°1 radial skar, 1’1 yabanci cisim
graniilasyon dokusuydu. Benign lezyonlarn %22.2°si (4/18) kot simrliyken, malign
lezyonlarin %12.2°si (5/41) iyi siurhydi. Kontur dzelligine gore kotii suarlilig
malignite kriteri olarak kabul edersek duyarhilign %87 (36/41), ozgiilligi %77
(14/18), pozitif dngdrii degeri %90 (36/40), negatif 6ngdrii degeri %73 (14/19) ve
dogrutuk oramt %84 {50/59) olarak bulunmustur. Benign lezyonlarda iyi surhiik,
malign lezyonlarda ise kotii sinurhibik oram istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (P=0.000, Fisher Exact test } .

Kontrastlanma paternine goére degierlendirildiginde; 59 lezyonun 4°ii (%6.8)
minimal, 41’1 (%69.5) homojen, 9u (%15.3) heterojen, 51 (%8.5) periferik
kontrastlanma géstermigtir. Minimal kontrastlanma gosterenlerin 3’0 (%75) benign, 1’i
(%25) maligndi. Minimal kontrastlanan malign lezyon invaziv duktal karsinomdu.
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Homojen kontrastianma gosterenlerin 12°si (%29.3) benign, 29°u (%70.7) maligndi.
Heterojen kontrastlanma gosteren lezyonlarm 2’si (%22.2) benign, 7’si maligndi.
Heterojen kontrastlanma g&steren benign lezyonlardan 1°i fibroadenom, 1°t radial .
skardi. Periferik kontrastlanma gosteren 5 lezyonun 4’ (%80) malign, 1’1 (%20)
benigndi. Periferal kontrastlanan benign lezyon fibrokistik degisiklikti. Benign
lezyonlarm %16.7°si (3/18) minimal, %66.7°si (12/18) homojen, %11.1°i (2/18)
heterojen, %5.6’s1 (1/18) periferal kontrastlanmaktaydi. Bu oranlar malign lezyonlar
icinse smastyla %2.4 (1/41), %70.7 (29/41), %17.1 (7/41) ve %9.8 (4/41) idi.
Kontrastlanma paterninin lezyon karakterizasyonuna katkisi istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmugstur (P=0.229, Pecarson ki-kare analizi). Ayrica ¢ahigmamizda
malign lezyonlarm %9.8’i (4/41), benign lezyonlarim %5.6’s1 (1/18) periferal
kontrastlanma gosterdi. Kontrastlanma paternine gore minimal ve homojen
kontrastlanmayr benignite kriteri olarak kabul edersek duyarlihg %83 (15/18),
dzgilligi %26 (11/41), pozitif ongdri degeri %33 (15/45), negatif ongori degeri %78
(11/14), dogruluk oram %44 (26/59)’tiir. Periferal ve heterojen konfrast tutulumunu
malignite kriteri olarak kabul edersek duyarlihg: %26 (11/41), ozgilliigu %83 (15/18),
pozitif prediktif degeri %78 (11/14), negatif perediktif degeri %33 (15/45) ve dogruluk
orani %44 (26/59) tiir.

Zaman-intensite egrilerine gore degerlendirildiginde; 59 lezyonun 1471
(%23.7) tip 1, 2’si (%3.4) tip 2, 4371 (%72.9) tip 3 efri gostermekteydi. Tip 3 efri
saptanan lezyonlann 34’4 (%79.1) malign, 9u (%20.9) benigndi. Tip 1 egr
saptananlarin 8’1 ( %57.1) benign, 6’s1 (%42.9) maligndi. Tip 2 egri gosteren lezyonlarm
ise 1’1 (%50) benign, 1’1 maligndi. Zaman-intensite egrilerine gére tip 3 egriyi malignite
kriteri olarak kabul edersek duyarlihg: %82 (34/41), Gzgiilligii %50 (9/18), pozitif
dngérii degeri %79 (34/43), negatif 6ngorii degeri %56 (9/16), dogruluk oram ise %72
(43/59)’dir. Benign ve malign lezyonlardaki egri tipleri arasmdaki fark istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur (P= 0.07).

BI-RADS skorlamasma gore degerlendirildiginde; 59 lezyonun 10’u (%16,9)
kategori 3, 10°u (%16,9) kategori 4, 25’1 (%42.4) kategori 5 ve 14’1 (%23.7)
kategori 6 idi. Kategori 3°te yer alan 10 lezyonun tamami benign ozellikteydi.
Benign lezyonlarin %55.6’s1 (10/18) kategori 3 te yer almaktaydi. Kategori 4’te yer
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alan 10 lezyonun 7°si (%70) benign, 3’ii (%30) maligndi. Kategori 5°de yer alan 25
lezyonun 1°i (%4) benign, 24’1 (%96) maligndi. Malignite oranimn kategori 3 ten 6
ya dogru gittikce arttin goriilmiis olup bu da istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
{p=0.00, Pearson ki-kare analizi). Yiiksek olasilikla maligniteyi temsil eden kategori
5’in ¢alismamizda maligniteyi gostermede duyarlihigt %88, 6zgilligi ise %94 olarak

bulunmustur.

Kitlesel olmayan kontrast tutulumu gosteren 10 olgunun (tablo 10, tablo 11);
2’si diffiiz, 1’1 fokal, 1°1 bdlgesel, 6’s1 segmental tarzda kontrast tutulumu gosterdi.
Histopatolojik tamsi gelen 10 olgunun %70°1 benign, %30’u maligndi (2’st
granilfomatéz mastit, 2’si graniilasyon dokusu, 1 atipik duktal hiperplazi, 1
fibrokistik degisiklik, 1 yag nekrozu, 1 invaziv duktal karsinom, 1 mikst meme
karsinomu, 1 duktal karsinoma in-situ). Kontrastlanmanin daghmima gore
degerlendirildiginde; benign lezyonlann %14.3%1 (1/7) diffuz, %14.3°4 (1/7) fokal,
%0 bolgesel, %71.4 (5/7) segmental kontrast tutulumu géstedi. Malign lezyonlarda
ise dagilim swrastyla; %333 (1/3), %0, %33.3 (1/3) ve %33.3 (1/3) idi.
Kontrastlanmann i¢ yapisina gore degerlendirildiginde; benign lezyonlarin %28.6°s1
(2/7) punktat, %42.9a (3/7) homéjen, %28.6 (2/7) heterojen kontrast tutulumu
gostedi. Malign lezyonlarin ise tamam: heterojen kontrastlanma gostermekteydi.
Benign ve malign lezyonlarin ayirmmnda kontrastlanmamn dagilimi ve i¢ yapisi
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamagtir. (P>0.05, Pearson ki-kare testi).

BIRADS kategorisi ya da dinamik egri tipleri ile malignite varhig: arasinda
istatistiksel anlami olan bir iligki saptanmamusgtir.




Tablo 18. Kitle olusturmayan kontrast tutulumlarmin BI-RADS ve patoloji sonuglarmm
korelasyonu

n=olgu say:s: BERADS  Sonueg
6 _ 4 -1 Benign
-1 yag nekrozu .
-1 yabanct cisim graniilasyon dokusu-yag nekrozu
-1 graniilasyon dokusu :
-1 atlpak duktal hiperplazi fi broklstlk deg@:khk
o -1 invaziv duktal karsinom - . :
3 S S D o2 granu!omatoz mastit - - : S :
' -+ -1 mikst ( invaziv duktal + mvazw mikropapliler) - |
C : S meme karsinome - . - |
1 _ 6 - " -1 duktal karsinoma insitu
Toplam=10" : :

Tablo 11. Kitle olugturmayan kontrast tutulumu- MR bulgulari- histopatolojik tanr i

Kontrast: - | Kontrasttanm | Dinamik { BL- - Pa_tploj_i.'_- NI
tutulum"' o Jaigyapist o egri RADS T
. paterm e P e _
1 _soi.:_ .Segmenter .- Pur.x.kta.t-.. : Tipil- T4 T Atlplk duktai
. hiperplazi ﬁbroklstik
o . degisiklikler
2sag. | Segmenter Homojen Tip3 4 Graniilasyon dokusu
3 sag . | Diffuz _ Heterojeﬁ._ oy Tip3 - T T Tnvaziv duktal
R e e DU karsinome
4 sof | Diffiiz -{ Homojenr - | Tip3- - [ 4~ .- | Yabanc: cisim
SR BRSNS - o | grantilasyon dokusu- i
' yag nekrozu
Ssag S.egmenter Punktat. Tipl.. 4 _Bemgn '
6sol - | Fokat ' | Homojen. Tip3 4 - _Yag nekmzu
Tsol. . Segmenter- Heterojen _.: Tif)?,_ : 5 o : Graniilomatiiz _ }
§sol Segmenter Hgfefojen- . Tip3 |5 - - | Graniilomatdz mastit !
9sol- | Segmenter | Heterojen Tip3 5 Mikst (invaz.iv : i
RN ' duktal+ invaziv
m:kropapﬂler
AR o . karsinom) L
1&rsol | Bolgesel Heterojen Tip3 6 Duktal karsmoma in--
L SHI: s
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OLGU ORNEKLERI

e B SETTIFER G110

E

Sekil 16. Her iki memede BIRADS 3 (tablo 9 10. olgu) olarak belirlenen histopatolojik tanist
fibroadenom olan lezyonlarin pre-postkontrast T1 SPIR aksiyel (A-C), T2 aksiyel (D),
zaman-intensite egrileri (tipl).
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Sekil 17. Sag memede BIRADS 4 (tablo 9 16. olgu) olarak belirlenen histopatolojik tamus:
fibroadenom gelen lezyonun 3D DINAMIK MR gériintiisti , kontrast tutmayan septa drnegi.

Sekil 18. Erkek olgu. Sagda BIRADS 2 olarak belirlenen histopatolojik tamst jinekomasti
gelen lezyonun T2 agrlikli aksiyel (A), pre-postkontrast T1 SPIR aksiyel (B, C), zaman-
intensite egrisi (tipl) (D).
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Sekil 19. Sag memede BIRADS 6 (tablo 9 58. olgu) olarak belirlenen histopatolojik tanisi
invaziv duktal karsinom gelen multisentrik tiimdral lezyonun pre-postkontrast T1 FFE (A,
B), pre-postkontrast T1 SPIR (C, D), T2 agirhiklt aksiyel (E), subtrakte MR goriintiisti (F),
zaman-intensite egrisi (tip2, tip3 egri) (Q).
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Sekil 20. Sag memede BIRADS § (tablo 9 26. olgu) olarak belirlenen histopatolojik tamisi
apokrin karsinom (iki odak) gelen peritliimoral bant tarzinda yayilim gésteren lezyonun pre-
postkontrast T1 FFE (A, B), TI SPIR (C, D), subtrakte MR goriintiisii (E), T2 aguhkh
aksiyel (F) ve zaman-intensite egrisi (tip3) (G).
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Sekil 21. Sag insizyon lojunda BIRADS 4 (tablo 9 11. olgu) olarak belirlenen histopatolojik
tanisit niiks invaziv duktal karsinom gelen lezyonun pre-postkontrast T1 FFE aksiyel
goriintiller,

F G

Sekil 22. Sol parsiyel mastektomili olguda insizyon loju komsulugunda BIRADS 5 (tablo 9
27. olgu} olarak belirlenen histopatolojik tanisi niiks invaziv duktal karsinom gelen lezyonun
T2 aksiyel (A), pre-postkontrast T1 FFE (B, C), pre-postkontrast T1 SPIR (D, E), dinamik
MIP goriintii (F), subtrakte MR goriintiisii (G).




Sekil 23. Sag meme de BIRADS 4 (ta’blo 917. olgu) olarak belirlenen histopatolojik tanisi !
radial skar gelen lezyonun pre-postkontrastT1 aksiyel FSE (A, B), T2 STIR aksiyel (C), T2
FAT-SAT sagital (D), aksiyel multifazik faz 0 ve faz 3 (E, F), dinamik egri (G) ve 3D MIP

(H).




F

Sekil 24. Sol meme de BIRADS 5 (tablo 9 38. olgu) olarak belirlenen ve histopatolojik tanist
invaziv duktal karsinom gelen lezyonun pre-postkontrast T1 FSE (A, B), T2 STIR aksiyel
(C), T1 FAT-SAT koutrasth ge¢ (D), dinamik egri (E) ve 3D MIP (F).
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F

Sekil 25. Sol meme de komedo tipte duktal karsinom tams: olan BIRADS 6 (tablo 9 59.
olgu) lezyonun pre-postkontrast T1 FSE (A, B), pre-postkontrast 3D T1 FAT-SAT (C, D),
T2 STIR (E) ve dinamik egri (tip3) (F).




C D

Sekil 26. Sekil22’de ki olgunun kemoterapi ve radyoterapi sonrast 3D MIP gériintiileri (A-
D).
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5. TARTISMA-

Meme kanseri giiniimiizde akciger kanseri ile birlikte kadinlarda en sik goriilen
kanser tiirtidiir, Amerikan kanser derneginin yaptig: bir caligmaya gore kadinlarda en
stk tam alan kanser tipi olup, kanser oliimlerinde ikinci sirada yer almaktadir.
Ulkemizde 40 yas iistli kadinlarda kanser 6limlerinde ilk siray1 almaktadir.

Toplum saghgi agismdan 6nemli risk olusturan hastalik beraberinde tarama ve

tam yontemlerinin konu {izerine yogunlagmasim getirmigtir (93, 94).

Meme kanserinin taranmasmda giiniimitzde en sik kullamlan ydntem
konvansiyonel mamografidir. Ucuz olmasi, kolay ulaglabilirlik, &zellikle yag
dokudan zengin memelerde tani deferinin yitksek olmasi mamografiyi tarama ve
teshiste Snemli kilmaktadir. Meme malignitelerinin taranmasi ve saptanmasinda
yapilan ¢aligmalarda mamografinin  duyarlihiun  %69-90 arasmnda  oldugu
bildirilmistir, Ancak fibroglandiiler dokudan zengin dens meme parankiminde bu
oran belirgin derecede diisiis gostermektedir. Ote yandan fizik muayenede saptanan
ele gelen lezyonlann %5-40"1 malign Ozellik tasimaktadic ve bunlarm yaklasik
%10’u mamografi ile saptanamamaktadir (93, 95, 96). Bu durumda &zellikle dens
meme parankiminin degerlendirilmesinde mamografinin duyarlihgum arttracak ek
goriintilleme yontemlerine ihtiyag vardir. Mamografinin yetersiz kaldig1 dens meme
dokusunda taniya yardime ilk bagverulacak goriintiileme yontemi USdir. Ancak bu
yontemin de limitasyonlarn vardw. Bunlar operator bagimli  olmasy,
mikrokalsifikasyonlart ve Ozellikle duktal karsinoma in situ olgulanm

saptayamamasidir (95, 96).

Mamografi ve US, saptanan lezyonlara yonelik problem ¢dzme, lezyonlann
davrams Ozelliklerinin  degerlendirilmesi, multisentrisiteyi ve multifokaliteyi
degerlendirme, lezyonlarn gercek boyut ve yaygligmin degerlendirilmesinde,
meme koruyucu cerrahide, rezidii doku ve graniilasyon dokusu ayrimim yapabilmede
yetersiz kalmaktadir. Bu gibi durumlarda MR incelemesi yararh olabilir (97, 98).
flk degerlendirmeler lezyonlarin T1 ve T2 sinyatlerine ve morfolojik 6zelliklerine

yonelik olmustur (99, 100). Ancak bu tiir degerlendirmede duyarlilik ve dzgiillitk

+
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oldukca diisik ¢ikmustir. Paramanyetik kontrast maddelerin kullamma girmesiyle
birlikte meme MR kontrast madde kullamlarak yapilmis ve daha iyt sonuglar

alinmaya baglanmigtir.

20 seneyi askin bir stiredir memenin MR incelemesinde bityiik ilerlemeler
kaydedilmistir. Bugiin gelinen noktada meme MR ile klinik ve mamografik olarak
okkiilt meme kanserleri saptanabilmektedir. Bunda kugkusuz uzaysal rezoliisyonun
belirgin olarak artigm saglayan koil teknolojisindeki geligmeler ve temporal
rezoliisyonun artigiyla sonuglanan lizli sekanslar igeren yeni goriintitleme

protokolleri etkili olmugtur.

Meme MR incelemeleri tipik olarak memenin solunum hareketlerinden en az
etkilendigi pron pozisyonda yapilmaktadir. Bizim ¢aligmamizda da bitin

incelemeler pron pozisyonda yapilmugtir.

Meme incelemeleri icin gelistirilmis degisik tiplerde yiizey koilleri meveuttur
(101). (Her iki meme igin ayn koiller, ¢ift taraflt koiller, faz siralt olan ve faz siralt
olmayan koiller). Cift tarafli faz swahi koillerin daha iyl sonug verdigi
dustiniilmektedir (102). Aynca MR esliginde girisimsel iglemlere izin verecek
sekilde gelistirilmis yiizey koilleri de meveuttur. Bizim ¢ahsmamizda incelemeler

cift tarafli faz sirali koiller kullamilarak yapilmugtir.

‘Meme MR incelemelerindeki en Gnemli agamalardan birisi paramanyetik
kontrast maddelerin kullamimaya baglanmasidir. Kullamlan kontrast madde dozu
genellikle kilogram bagma 0.1 mmol olarak hesaplanmaktadir ve kabul goren doz
miktar1 0.1 mmoVkg’dir (103, 104). Bizim ¢aligmamizda da kontrast madde 0.1
mmol/kg dozunda kullamilmugtir.  Literatirde  kontrast maddenin 0.16-0.20
mmolkg dozlarnda kullamldigina iligkin yaymlar da meveuttur (105-107).
Heywang-Kobrunner ve arkadaslarmin yaptig1 bir caligmada olgulara 0.1 mmol/kg
ve 0.16 mmol/kg olarak iki ayri doz kullamlarak meme MR yapmm:} ve sonugta
yitksek doz kullanildiginda lezyonlarda 1.5 kat daha fazla kontrastlanma saptandifi
bildirilmistir. Yiiksek doz kontrast madde kullamldifinda daha iyi sonuglar elde
edilmistir (108).
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Meme MR incelemelerinde degisik merkezlerde oldukga farkl: inceleme
protokolleri kullamimaktadir. Kontrasth meme MR incelemelerinde kullamlan T1
agirlikll sekanslar protokoliin temel tagt olmakla birlikte, zellikle kistlerin ve
fibroadenomlarin saptanmasinda T2 agulikh sekanslarin oldukea faydal oldugunu
bildiren yaymlar bulunmaktadir (109). Birgok aragtirmaci yaptiklan ¢alismada T1 ve
T2 agirlikh sekanslarn malign lezyonlart benign lezyonlardan ayirt etmede yetersiz
oldugunu, kontrastll sekanslartn malignensiden stiphelenilen hastalarda timér
tespitinde ve yayihmim gostermede en iyi vizualizasyonu sagladigim gdstermislerdir.
T2 agirhkh goriintiilerin yag baskilt olarak alinmasi zellikle kistlerin ayirimini daha
da kolaylagtirmaktadir (110). Kuhl ve arkadaslan T2 agirhkli yag baskah turbo spin-
eko sekansmm kullanarak 205 benign ve malign lezyonu degerlendirmis olup
yaptiklart ¢alismada fibroadenomlar ile meme kanserleri arasinda istatiksel olarak
anlamli farklar bulundugunu bildirmislerdir (111).

Son zamanlarda 2D ve 3D gradient-eko sekanslar meme incelemelerinde spin-
eko sekanslarnm yerini almaya baslamigtir. Bunun nedeni gradient-eko sekansiun
spin-eko sekansma gore daha kisa zaman gerektirmesi ve T1 agulikli gorintiilemede
goriintii kalitesinin spin-eko sekansma gore daha yiiksek olmasidir. Caligmamizda
kontrasth incelemeler iki ayr1 1.5 Tesla MR cihazinda (Philips Intera, GE ‘General
Electric’ HDXT Linux), ¢ift sarmali meme koili kullamlarak yapilmustir. Philips
intera MR cihazinda dinamik 3D FFE T1 ve postkontrast 3D FFE T1 ile yag baskil:
TSE T1 agithkl sekanslar kullanilarak yapilmigtir. GE ‘General Electric® HDXT
Linux marka MR cihazinda ise kontrast enjeksiyonunu takiben dinamik aksiyel,
postkontrast FSE T1 aksiyel ve 3D ge¢ faz sekanslar ahnmugtar.

Ozellikle yag involiisyonuna ugramis memelerde lezyonlarin saptanmasi meme
MR incelemelerinde mamografinin aksine daha zordur. Bunun nedeni kontrast tutan
lezyonlarin sinyallerinin artarak yag dokusu ile izointens hale gelmesidir. Bu sorunun
giderilmesi i¢in yag sinyallerinin baskilanmasi gerekmektedir. Yagn ‘baskilanmasi
iki gekilde olabilir: 1) aktif olarak yani kontrasth goriintiilerde yag baskil sekanslarm
kullanilmasi, 2) pasif olarak yani subtrakte gériintiilerin olugturulmasidir.
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Subtrakte goriintiilerin  kullamimasimin  en  bilylik avantaji  gériintiileme
stiresinin kisalmasi, dezavantajlan ise sinyal-gliriilti oranmnin dolayisiyla goriintii
kalitesinin azalmasi ve hasta hareketlerine oldukga duyarli olmasidir (112).
Calismanuzda inceleme bittikten sonra dinamik serilerden subtrakte goriintiiler

olusturulmustur. Ayrica yag baskili postkontrast sekanslar da kullan:bmugtir.

MR da kontrast tutan bir lezyonun oOncelikle fokiis, kitle ya da kitle
olugturmayan kontrast tutulumu olup olmadigina karar verilmelidir. Benign ve
malign lezyonlarm biiyiik bir boliimii sadece kontrast sonras: goriimtiilerde degil, aym
zamanda kontrast 6ncesi gorlintiilerde de saptanabilir. Eger lezyon sadece kontrast
sonrasi goriintiilerde izleniyorsa bunlara kitlesel olmayan kontrast tutulumu denir.
MR incelemede kullanilan bu tanimun mamografideki karsithf mikrokalsifikasyonlar
olarak dusiiniilebilir. Dagthmn gekilleri ile ilgili terminoloji de kalsifikasyonlarinki
ile benzerlik gistermektedir. Bu tiir kontrast tutulumunda ayiric1 tamda gbz 6niinde
bulundurulmas: gereken diger Ozellikler, bulgularmn bilateral ve simetrik olup
olmadig ve tarif edilen alan icindeki kontrast tutulumunun homojenitesidir. Dallanan
bir duktusa uyan sekilde veya segmental bir alanda, kaldinm tasina benzeyen 5
mm’den biyiik multipl nodiiller seklinde (clumped) kontrast tutulumu in-situ duktal
karsinom ic¢in oldukga anlamli bir bulgudur, ancak fibrokistik hastalikta da
saptanabilir. Bolgesel kontrast tutulumu hem benign hem de malign lezyonlarda
goriilebilmektedir. Diffiiz kontrast tutulumu dncelikle benign olarak degerlendirilir.
Ancak lobuler karsinomda ve enflamatuar tipte meme kanserlerinde gériilebilir (3,
76). Tozaki ve arkadaglaniun kitlesel olmayan kontrast tutulumu gosteren
(histopatolojik tams1 olan) 30 olguda yaptiklar: ¢calismada (113) benign lezyonlarda
en sik goriilen morfolojik bulgu lineer patern (%50) olup biiyiik oranda homojen
internal kontrastlanma (%42) gostermektedir. Malign lezyonlarda ise segmental
patern (%56) (P=0.003), heterojen internal kontrastlanma (%44) yuvarlak kiime
kontrastlanma (%44) (P=0.01) istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. Buna gore
malign lezyonlarda segmenter dagilim ve yuvarlak kiime kontrastlanmada %100
oramnda pozitif ongdrii degeri elde etmislerdir. Calismamizda kitlesel olmayan
kontrast tutulumu gosteren 10 olgunun %70’ benign, %30°u maligndi (2’si
graniilomatdz mastit, 2’si graniilasyon dokusu, 1 atipik duktal hiperplazi, 1
fibrokistik degisiklikler, 1 yag nekrozu, 1 invaziv duktal karsinom, 1 mikst meme
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karsinomu, 1 duktal karsinoma in-situ). Calistnamizda benign ve malign lezyonlarin
aymminda kontrastlanmarn dagilimy, i¢ yapis:, BI-RADS kategorisi ve dinamik egri
tipleri istatistiksel olarak anlaml: bir fark olugturmarmustir. Bunun baslica nedeni olgu
sayimizin istatistiksel degerlendirmeye elverigli diizeyde olmamasidir. Kitlesel
olmayan kontrast tutulumu gisteren lezyonlara yaklasumda Oncelikle
kontrastlanmamn dagihimma bakidir. Fokal, multifokal ve difftiz kontrastlanmada
malignite riski daha diigiik oldugundan bu lezyonlar BIRADS 3 kabul edilip kisa
aralikli izleme alimir, Segmenter ya da duktal~dallanan kontrastlanmalarda malignite
riski (6zellikle duktal karsinoma in situ) daha yiiksektir. Bu lezyonlarda biopsi
yapiimalidir. Dinamik egri stipheli ise BI-RADS 5, stipheli degilse BI-RADS 4
kabul edilirler. Bolgesel kontrastlanma hem benign hem de malign lezyonlarda
goriilebilir. Segmenter dafilim gosteren 6 olgumuzdan 4’tinde benign degisiklik (3
tanesi granulomattz enfeksiyon), 1’inde atipik duktal hiperplazi, 1’inde ise invaziv
miks Ca tamsi geldi. Segmenter dagilim malignite agisindan kuskulu olmakla birlikte
ayirict tanida, olgularnmizda oldugu gibi, benign lezyonlar ve 6zellikle graniilomat6z
enfeksiyonlar bulunabilir. Fokal kontrastlanma gdsteren bir olgumuzda yag nekrozu,
diffiiz kontrastlanma gosteren 2 olgumuzun birinde yag nekrozu, digerinde ise
invaziv duktal Ca geldi. Diffiiz kontrastlanma daha c¢ok benmign patolojilerde
(6rnegin yag nekrozu ve mastit) goriilebilse de malign durumlarda da izlenebilecegi
unutulmamalidir.

Literatiirde MR ile vapilan ¢aligmalarda malign lezyonlarla birlikteiigi sik
gﬁrﬁlén morfolojik ozelliklerin  kotit swurlibk, diizensiz gekil ve periferal
kontrastlanma oldugu bildirilmektedir (107, 109, 114-17). Benign lezyonlarda sik
goritlen ozellikler ise iyi smurhilik, yuvarlak veya oval sekil ve homojen
kontrastlanmadir (109, 114, 118). Wedegartner ve arkadaglarmun yaptifa calismada
benign lezyonlarm %87’si diizenli (oval- yuvarlak), %13°i diizensiz sekilliyken,
malign lezyonlarin % 54’tniin diizensiz sekilli oldugu bildirilmigtir (107). Bizim
calismamizda benign lezyonlarin %88’ (16/18) diizenli sekilliyken, malign
lezyonlarin %80.5” i diizenli sekil gostermekteydi. Benign lezyonlar beklendigi gibi
diizenli sekilli iken malign lezyonlar da beklenenin aksine diizenli gekilli idi. Malign-
benign lezyonlarin ayriminda sekil 6zelligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamuigtir

(P=0.708, Fisher Exact test). Bulgularmmz literatiir ile parelellik gostermemektedir.
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Bu, ¢alismanin bir béliimiinde 8grenme egrisi nedeniyle terminolojik hatalara bagl

olabilir.

Wedegartner ve arkadaglarimin yaptifi ¢alismada diger bir morfolojik kriter
olan lezyonlarm kontur &zellikleri deBerlendirilmis olup malignite agisindan en
belirgin farkhlik gésteren 6zelligin kotli smurliik oldugu bildirilmistir (107). Nunes
ve arkadaslan 274 fokal kitlesel lezyonu degerlendirmisler ve benzer sekilde malign
lezyonlann % 53’tinde spikiile, %39’unda diizensiz kenar tespit etmislerdir (119).
Bartella’nin yaptii bagka bir calismada ise sadece malign meme lezyonlan
degerlendirilmis ve kitlelerde diizensiz sir % 66, spikiile simr % 24 olup diizgiin
simr sadece % 10 oraminda goriilmistir (120). Bizim calismanmuzda benign
lezyonlann %22.2°si (4/18) kotli sumrhiyken, malign lezyonlarm %87.8°1 (36/41)
kot simrliydi. Koti sumrlt lezyonlann ise %67’ sinde spikiilasyon tammlanmaktaydi.
Benign lezyonlarda iyi simurlilik, malign lezyonlarda ise kotid sinrhilik oranu literatiir
ile paralellik gostermekte olup istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(P=0.000, Fisher Exact test). Wedegartner ve arkadaglarimin yaptig calismada kot
simirhlik Szelliginin maligniteyi tespit etmedeki duyarliigt %83, ozgiilltigii ise %76
olarak bulunmustur (107). Bizim c¢aligmamuizda da koti smurhbk Szelliginin
maligniteyi gdstermedeki duyarhhifn %87 (36/41), ozgiilliiga %77 (14/18), pozitif
Sngorii degeri %90 (36/40), negatif 6ngdrii degeri %73 (14/19) ve dogruluk orani
%84 (50/59) olarak bulunmus olup literatiir ile uyumliudur.

Literatiirde malign lezyonlarin heterojen ve periferik, benign lezyonlarm ise
homojen Xontrastlanmasinin istatiksel olarak anlaml oldugunu bildiren yaymlar
vardir (121, 122). Mussurakis ve arkadaglannn yaptifi ¢alismada lezyonlann
%54’tniin  periferal kontrastlanma gdsterdifi ve bunun tamamumn malign
lezyonlarda oldugn bildirilmistir (123). Goto ve arkadaslarinmn yaptigi bir ¢alismada
da malign hastalarda homojen sinyal artist % 3 oramnda bulunmustur (124).
Wedegartner ve arkadaglanmn 53  olguda yaptifi g:ahsmada homojen
kontrastlanmanin benigniteyi tanimadaki duyarhh@im %85, ozgtilliglint %42,
periferik  kontrastlanmanin  ise maligniteyi tammadaki duyarhlifmi %71,
dzgilligiinii %65 olarak bildirmislerdir (107). Bizim ¢ahgmamnmzda benign
lezyonlarin %16.7°si (3/18) minimal, %66,7’si (12/18) homojen, %11.171 (2/18)
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heterojen, %5.6°s1 (1/18) periferal kontrastlanmaktaydi. Bu oranlar malign lezyonlar
icin swrastyla %2.4 (1/41), %70.7 (29/41), %17.1 (7/41) ve %9.8 (4/41) idi.
Kontrastlanma paterninin lezyon karakterizasyonuna katkis: bizim ¢alismamizda
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmugtur. Bunun nedenleri arasmda malign
lezyonlarin heterojen ve periferik kontrast tutulumu yam sira homojen kontrast
tutulumu da gsterebilmesi ve bizim hasta grubumuz icerisinde malign hasta
sayistnin - ¢oklugu sayilabilir. Ancak caligmamizda ~ minimal ve homojen
kontrastlanmamn benigniteyi gistermedeki duyarlihg: %83 (15/18), ozgtilligti %26
(11/41)y olup literatir ile uyumludur. Cahsmamizda periferik ve heterojen
kontarstlanmanin maligniteyi tammadaki duyarlilifimn %26 gibi disikk bir oranda
olmasinin nedeni malign hasta sayumizin fazla olmas:, malign lezyonlarin kontrast

tutulum paterninin genis bir spektrum gostermesi olabilir.

Meme MR incemelerinde, benign ve malign solid lezyonlarin biylik bir
bliimii, konirast madde verildikten sonra belirginlesirler. Lezyonlarin normal
parankime gbre daha fazla kontrastlanmalarinin nedeni heniiz tam olarak
aydinlatilmamigtir. Malign lezyonlar tlimoriin artmus vaskiilarizasyonuna ve
indiikledigi anjiogenezise bagli olarak hizli ve giligli kontrast madde tutulumu
gosterirler (125, 126). Malign lezyonlarin anjiyogenik faktorler salgiladiklan ve
olugan kapiller yapilarin duvarlannin dayamksiz oldugu bilinmektedir (127, 128).
Sonug olarak lezyon alanma hem vaskiiler yapr artigina bagh daha fazla kontrast
madde gelmekte, hem de yeni olusan vaskiiler yapilarin duvartarinm dayaniksizligma
bagh olarak kontrast madde daha fazla ekstravaze olmaktadwr (127). Bunun
sonucunda invaziv meme kanserleri kontrast madde verilmesini takiben erken
donemde giiclii kontrastlanma gostermektedirler. Aym zamanda arteriovendz
santlarm varlifi ve artmig ekstravazasyon nedeniyle malign lezyonlarda erken
dénemde kontrast madde bogalmasi goriilmektedir. Ancak neovaskiilarizasyon
sadece malignitede gorillmemektedir. Benign patolojiler, ozellikle fibroadenom,
proliferatif mastopati ve kronik mastit gibi birgok antitede de anjiyogenez
tammlanmaktadir (125, 126). Kuhl ve arkadaglari 1999 yilinda yaptiklarni bir
calismada meme MR’da kontrastlanma gésteren toplam 266 lezyonu zaman-sinyal
boyanma paternlerine gore degerlendirmigler ve lezyonlarn patolojisi ile

karstlagturmuslardir. Buna gore lezyonlarm 101 tanesi malign, 165 tanesi benign
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tamsi almistir. Cabisma populasyonunda malign lezyonlanin % 57.4%tniin tip 3
(58/101), % 33.6’stun tip 2 (34/101), % 8.9°unun tip 1 (9/101) boyanma paterni
gosterdifini belirtmislerdir. Benign tan: alan 165 lezyonun ise % 83iiniin tip -1
(137/165), % 11.5%inin tip 2 (19/165), % 5.5%inin tip 3 (9/165) boyanma paterni
gosterdifini belirtmiglerdir. Cahisma populasyonunda tip 3 boyanma paterni
gosterenlerin % 86.5’inin, tipl boyanma paterni gésterenlerin ise % 6.2’sinin malign
olma olasiligy vardi. Tip2 boyanma paterni hem benign hem malign lezyonlarda
goriilebildigini ancak orammnm 2/3 oldufunu bu nedenle tip 2 boyanma paterninin
maligniteyi diglindlirmesi gerektigini belirtmiglerdir (129). Bizim cahsmamizda
malign lezyonlarm %82.9’unda tip 3 egri, benign lezyonlarin ise %50’sinde tip 3
efri saptandi. Olgularmuizda malign lezyonlarn biiyik bdliimiinde, literatiirle uyumlu
olarak tip 3 eBri goriildii. Benign lezyonlarda ise, literatiirden farkli olarak, beklenenden
fazla oranda tip 3 egri izlendi. Bu uyumsuzlufun nedeni olgu grubumuzun secimi
olabilir. Bu ¢alismada yalmzca histopatolojik tam alan lezyonlar calismaya dahil edilmis,
bdylece benign lezyon sayisi literatiirdeki olgu gruplanindakilere gore az olmustur. Baz
fibroadenom tirlerinde tip 3 egri goriilebilmektedir; histopatolojik tam alan bu tip
fibroadenomlar nedeniyle galigma grubumuzda tip 3 egri gdsteren benign lezyonlann
oram yitksek goriinmiigtiir,

Dinamik ¢ahgmada malign ve benign lezyonlann aymmminda baslangic
kontrastlanma oranlar igin hentiz fikir birligi olusturulamamustir. Gribbestad ve
arkadaglart ilk 60 saniye igindeki %70°den fazla artist anlamh bulmuslardir (130).
Kaiser ve Zeitler caligmalarinda postkontrast ilk iki dakika icerisinde zaman-intensite
egrisinde %100’den fazla artiy gériilen lezyonlar malignite y6niinden siipheli kabul
etmiglerdir (131). Kuhl ve arkadaglan: iki ayn ¢alismada ilk 60 saniye igindeki %60-
%80 artist malignite agisindan siipheli, %80’den fazla artig1 ise malignite lehine
degerlendirmislerdir (132, 133). Literatiirde benign ve malign lezyonlann ayirmunda
zaman-intensite egrilerinin baglangic kontrastlanma oranlarindan . daha degerli
oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir (109, 133). Biz ¢calismamizda erken donem

kontrastlanma oranlarii degerlendirmedik.

Dinamik ¢aligmalarda lezyon igerisinde ROI'nin yerlestirildigi alan oldukca

onemlidir. Bazi lezyonlarin periferinde ve santralinde farkli kontrastlanma grafigi
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gorillmistiir (107, 116). Literatirde ROI'min yerlestirilme yeri icin nerilen alan
lezyon icerisinde kontrastlanmanin en fazla oldugu bolimdir (130). Bizim
cahsmamuzda da ROT’ler subtrakie goriintiilerde lezyon igerisinde parlamanin en
fazla oldugu birkag alana yerlestirildi ve en patolojik olan alanlar degerlendirmeye
alindt.

Lezyon icinde kontrast tutan septalarin olmas: tiiméral neoanjiyogenez sonucu
ortaya ¢ikan ve malignite diigiindiiren bir bulgudur. Buna kargin kontrast tutmayan
septalarn bulunmasimn fibroadenom igin tipik oldugu ve bu bulgu varsa lezyonun
kesin benign olarak degerlendirilebilecegi bildirilmistir (76, 80). BI-RADS lexion’da
da bu kriterler bu sekilde yer almaktadir (77). Ancak Giil Esen ve arkadaglarinin
yaptigi ¢calismada iki malign olguda kontrast tdtmayan septalarin olmasi nedeniyle,
maligniteyi diiiindiren bagka kriterlerin varhginda, bu bulguya dayanarak
malignitenin ekarte edilmemesi gerektigi belirtilmistir (134). Septa varlif:
fibroadenom icin tamsal olarak olduk¢a degerli olmakla birlikte yoklugu
fibroadenom tamsim ekarte etmemektedir. Ctinkii dinamik ¢aliymalardaki simrl
uzaysal rezoliisyon nedeniyle fibroadenomlarin sadece %8’inde septasyon
goriilmektedir (126). Calismarmzda fibroadenomlarmn i¢ yapisi hem T2 agirhikl:, hem
de kontrast sonras1 T1 agirhikli goriintiilerde degerlendirilmis ve 7 fibroadenomun

5’inde (%71) kontrast tutmayan septa tesbit edilmisgtir.

Aksiller lenf nodu metastazi nedeniyle primer tiimdriin afégtmidlgrl ve
mamografi/US ile primer tiimériin gosterilemedigi olgularda MR endikasyonu vardir.
MR %75-86 olguda tiimérii gosterebilmektedir (7, 89). Bizim galigmamzda aksiller
lenf nodu metastaz: nedeniyle primer arastinlan 3 olgu vardi. Bu olgularda memede

timor saptanmadi.

Mastektomi, meme koruyucu cerrahi, eksizyon ve radyoterapi sonrasi skarin
niksten ayirt edilmesi, rezidii dokunun degerlendirilmesi ve niiks timdriin erken
donemde saptanmast MR’m esas endikasyonlarmndan biridir. Erken postoperatuar
donemde rezidiiel tiimériin degerlendirilmesinde Frei ve arkadaslart MR’1n rezidilel
timorii gdstermedeki duyarhligi %89-94 olarak bildirmiglerdir (8). Lee ve
arkadaglannin ¢alismasinda ise MR’in basanist daha digiiktir (duyarlilik %61,
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ozgiillik %70). Cahsmamizda mastektomi, parsiyel mastektomi ve kitle eksizyonu
sonrast niks-rezidii agisindan bagvuran ve MR bulgularina dayanarak histopatolojik
tantya bagvurulan 8 olgudan 3’iinde ntiks timdr (invaziv meme karsinomu), 3’tinde
benign bulgular (2 graniilasyon dokusu, 1 benign sitoloji), 2’sinde ise MR bulgulan
ile uyumly rezidii tiimor saptandi. Rezidii tiimor saptanan bir olgumuzda kitlenin
oldukea biiyik boyutlarda olmast nedeniyle bu hastaya neoadjuvan kemoterapi
verildi. Tedavi stiresince MR ile yakin takip yapilds. flk MR tetkikinde bulgularimz;
diizensiz sekil gosteren, kot smirli, heterojen i¢ yapida yogun kontrastlanma
gosteren ve yikanma tiirli (tip 3) zaman-sinyal intensite egrisi veren kitle lezyonu
(sekil 25) seklindeydi. Takip incelemelerde lezyonun oncelikle kontrastlanma
yogunlugu, daha sonra kitle boyutu giderek azald: (sekil 26) ve lezyondan cizdirilen
zaman-intensite egrileri son MR da progresif (tip 1) hale geldi.

BI-RADS sozliigli dncelikle mamografik tammlama igin kullanilmaktaydi.
ACR bu sistemi benzer sekilde meme MR igin uygulans ve 2003 yilinda BI-RADS
MRI so6zliiglinii yaymlammgtir,. Meme MR’m meme kanserini tanimada duyarhilig:
¢ok yliksektir, BI-RADS MR sbzliigii ise lezyonlan tanimlamada standardizasyonu
saglayacak bir basamaktir. BILRADS MR sozliigii farkli merkezler arasinda ortak bir
dil olusmasmi saglamaktadir (135). Kim ve arkadaslarnmin 82 olgu (68 infiltratif
karsinom) ile yaptigs bir ¢alismada lezyonlarm %61°i (41/68) BIRADS 5, %35%
(24/68) BIRADS 4 ve %4’ (3/68) BIRADS 3 olarak degerlendirilmis (136). Bizim
(;ahgsm_amlzda malignite orammin kategori 3°ten 6’ya dogru arth@ goriilmiistiir.
Malign lezyonlarin %60°1 (24/41) BIRADS 5, %7’si (3/41) BIRADS 4 olup higbiri
BIRADS 3 degildi. Geriye kalan 14 olgu ise tetkik 6ncesinde malignite tanist aldig
bilinen BIRADS 6 lezyonlardi. Yiiksek olasihkla maligniteyi temsil eden kategori
5’in ¢aligmamizda maligniteyi gostermede duyarlilig %88, Ozgiilliigi ise %094 tiir.

Baltzer ve arkadaglarimin BI-RADS 4-6 kategorisindeki hastalarla yaptiklar: bir
¢aligmada kitle olusturmayan Kontrast tutulumu gdsteren olgularin yafanc: pozitif
meme MR bulgularmin  temel nedeni oldugu gosterilmis olup BI-RADS
tamimlamasimin kitle olugturmayan kontrast tutulumu gésteren lezyonlarda benign-

malign ayriminda yetersiz oldugu tespit edilmistir (137). Bizim calismarmzda da BI-
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RADS kategorileri, kitle olugturmayan kontrast tutulumu gésteren olgularda benign—

malign ayriminda yararl degildi.
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6.SONUC

Calismanmzda malign-benign kitlelerin aynminda kot smir  (serimizde
malign lezyonlarin %87.8°1) istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur. K&t simrmn
maligniteyi gostermedeki duyarlihgi %87, szgiilliigii %77 bulunmusg olup literatiir ile
uyumludur. Malign-benign ayrimmda sekil 6zelligi ve kontrast tutulum paterni ise
istatistiksel olarak anlamli bulunmarmustir; bunun, serimizde malign lezyon sayisimn
fazla olmasma ve terminolojik hatalara bagli oldugu diisiintilmiistiir. Ancak minimal
ve homojen kontrastlanmamin benigniteyi gostermedeki duyarhiifs literatiir ile
uyumlu olarak %83 bulunmustur. Malign lezyonlann biiyilk boliimiinde (%682.9)
literatiirle uyumlu olarak tip 3 egri goriilitken benign lezyonlarda beklenenden fazla
oranda (%50) tip 3 efri izlenmigtir (serimizde benign kitle sayismm az olmasimna ve tip 3
efri olusturabilen fibroadenomlara bagly). BIRADS 3’ten 6’ya dogru malignite oranin
artt1f tespit edilmis olup artan kategorinin maligniteyi gostermede istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir. Kategori 5’in ¢alismamizda maligniteyi gostermedeki
duyarlihigy %88, 6zglilliigl ise %94 saptanmistir.

Kitlesel olmayan kontrast tutulumu gosteren lezyonlarda benign-malign
ayirnmmda kontrastlanmanin dagihm ve i¢ yapis: istatistiksel olarak anlaml: bir fark
olusturmamugtir. Duktal — segmenter dagilim malignite acisindan kugkulu bir bulgu
iken serimizde segmenter dagilim gdsteren 6 olgunun yalnizca bir tanesi maligndi.
Bunun nedeni olgu saymmizin yetersizlifi olabilir. Olgularimizda oldugu 'gihi benign
lezyonlarin ve ozellikle grantilomatdz enfeksiyonlarin segmenter kontrast tutulumu
gosterebilecegi unutulmamahidir. Kitle olusturmayan kontrast tutulumu gésteren 10
olgunun 6’s: BI-RADS 4 (1°i malign), 3’ii BI-RADS 5 (1°i malign) ve 1’i BI-RADS
6 olup BI-RADS kategorizasyonu benign malign ayriminda yetersiz bulunmustur.
Literatiirde de benzer yayinlar meveuttur.

Caligmamiza yalmzca patolojik tam alan olgular dahil edildiginden
arastirdifimiz bazi Szellikler agisindan literatiirle uyumsuz sonuglar almmugtir.
Malign ve benign olgularm dengeli dajldigr bir calisma grubu ile literatiirle daba
uyumlu sonuglar alinabilir. Kot sk ve ozellikle spikiilasyon maligniteyi
gostermede degerli bir bulgudur. BIRADS kategorizasyonu da malign ~ benign
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ayriminda yararhidir. Kitlesel olmayan kontrast tutulumlarinda segmenter dagihm
malignite agisindan kugkulu olmakla birlikte benign lezyonlarda ve 6zellikle
granulomattz enfeksiyonlarda da siklikla goriilebilir. Kitlesel olmayan kontrast
tutulumlarinda BIRADS kategorizasyonu yarathi bulunmamstir. Meme MR uygun
endikasyonlarla, dogru zamanda yapildiginda patolojiyi tammada duyarliligs yiiksek

bir yontemdir.
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7. OZET.

Meme Lezyonlarmda Dinamik Kontrasth MR’ in Tamiya Katkass

Eyliil 2007- Mart 2010 tarihleri arasmda Izmir Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyoloji Kliniginde ardigik olarak meme MR yapilan 524 olgu incelendi.
Bunlardan biyopsi/operasyon ile patolojik tam1 alan 70 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi; MR ve patoloji sonuclar karsilastinldi.

Incelemeler iki 1.5 Tesla MR cihazinda (Philips Intera, GE HDXT), ¢ift
sarmal meme koili kullamlarak yapildi. Olgular morfolojik $zellikleri, kontrastlanma
paternleri, kinetik egri tipleri, BIRADS kategorileri ve histopatolojik tamilarina gore
sintffandirildi. 56 olguda 59 kitle (18 benign, 41 malign), 10 olguda ise kitlesel
olmayan kontrast tutulumu (7 benign, 3 malign) degerlendirildi.

Caligmamuzda malign-benign kitlelerin ayriminda ko6tii smir  istatistiksel
olarak anlamh bulunmugtar. K6t sinrin maligniteyi gdstermedeki duyarhhifi %87,
Szgilligl %77 bulunmus olup literatiir ile uyumludur., Malign lezyonlann biiyik
bolimiinde (%82.9) literatiirle uyumlu olarak tip 3 egri goriilirken benign lezyonlarda
beklenenden fazla oranda (%50) tip 3 egri izlenmigtir. BIRADS 3’ten 6’ya dogru
malignite oranm arttify tespit edilmis olup artan kategorinin maligniteyi gostermede
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistir. Kategori 5°in c¢alismamuzda
maligniteyi gostermedeki duyarliligs %88, 6zgtilliigli ise %94 saptanmustir.

Kitlesel olmayan kontrast tutulumu gosteren lezyonlarda benign-malign
ayiriminda kontrastlanmanin dagihmm ve i¢ yapis istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmamistir, Olgularimizda oldugu gibi benign lezyonlarin ve Ozellikle
graniilomatéz  enfeksiyonlarin  segmenter kontrast tutulumu gosterebilecegi
unutulmamalidir, BI-RADS kategorizasyonu benign malign ayrnimmda yetersiz
bulunmustur. '

Calismamiza vyalnizea patolojik tami alan olgular dahil edildiginden
arastirdifirmz bazt 6zellikler agisindan literatiirle uyumsuz sonuglar ahinmagtir. Kotii
smirhlik ve Szellikle spikiilasyon maligniteyi gostermede degerli bir bulgudur.
BIRADS kategorizasyonu da malign — benign ayriminda yararhidir. Kitlesel olmayan
kontrast tutulumlarinda segmenter dagilim malignite agisindan kugkulu olmakla
birlikte benign lezyonlarda ve 6zellikle granillomatdz enfeksiyonlarda da siklikla
goriilebilir.

Anahtar kelimeler: Meme, MR, BI-RADS, kitle, kitlesel olmayan kontrast
tutulumu
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8. SUMMARY

Contribution of Dynamic Contrast Enhanced MRI to The Diagnosis Breast
Lesions

Between September 2007- March 2010, 524 consecutive patients who
underwent contrast enhanced dynamic breast MR were analyzed in the Radiolgy
Clinic of Izmir Atatiirk Education and Research Hospital. Among them, 70 patients
who were diagnosed pathologically via biopsy and/ or operation were evaluated
retrospectively, MR and pathology results were compared.

Investigations were made by using double channel breast coil and two separate
1.5 Tesla MR machines (Philips Intera, GE HDXT). Cases were classified, according
to morphological characteristics, contrast enhancement patterns, kinetic curves, BI-
RADS categories and histopathological diagnosis. In 56 patients 59 masses (18
benign, 41 malign), and in 10 patients nonmass enhancement (7 benign, 3 malign)
were evaluated.

We found, compatible with the literature findings, that irregular margin was a
statistically significiant feature to distinguish benign from malignant masses, with a
sensitivity of 87%, and a specificity of 77%. In most of the malignant lesions
(82.9%) type 3 curve was seen as expected, however, in benign lesions type 3 curve
was seen in more cases than expected (50%) contrary to literature findings.
Malignancy rate increased as one moved from BI-RADS 3 to 6, and higher
categories showed malignancy with a statistically significant differenece. We found
that category 5 had a sensitivity of 88% and a specificity of 94% to show
malignancy.

In lesions with nonmass enhancement, distribution and structural features of
contrast enhancement did not constitute a statistically significant difference to
differentiate benign from malignant lesions. As shown by our series, one should keep
in mind that benign lesions, and particularly granulomatous infections may show
segmental contrast enhancement. BI-RADS categorization in nonmass enhancement
was found to be insufficient to differentiatiate benign and malignant lesions.

In our study, since only the cases with pathological diagnosis were included,
some of our findings were not compatible with the literature findings. We found that
irregular margin and particularly spiculation is a valuable finding to show
malignancy and also that BI-RADS categorization is usefil in the differerntiation of
benign from malignant lesions. Although segmental distribution is suspicious for
malignancy in nommass enhancement, this finding may also be encountered
infrequently in benign lesions and especially granulomatous infections, as shown by
our series.

Key words: Breast, MR, BI-RADS, mass, nonmass enhancement.
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