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OZET

Meme kanseri kadinlarda en sik goérulen invaziv kanser taradar.
Meme kanseri taramasinda ve meme lezyonlarinin degerlendiriimesinde
mamografi temel gorintuleme yontemidir ancak mamografi ile her zaman
kesin sonuca varilamamaktadir. Mamografi ile tani konulamayan olgularda
ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans goéruntileme (MRG) yardimci
goruntileme yontemleridir. Bu ¢alismamizin amaci; mamografide tek
projeksiyonda fokal asimetrik opasite goérilen olgularda meme MRG
bulgularinin ve meme MRG’nin taniya katkisinin degerlendirilmesidir.

Retrospektif olarak planlanan bu g¢alismaya Eylul 2014—Kasim 2015
tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji A.D.'’nda
yapilan mamografilerinde tek projeksiyonda fokal asimetrik opasite gorulmus
ve daha sonra sorun ¢ozucu olarak meme MRG yapilmis 55 kadin hastaya
ait toplam 60 asimetrik opasite dahil edildi. Olgularin MRG goérintileri
American Collage of Radiology (ACR) Breast Imaging Reporting and Data
Systems (BIRADS) MRG kriterlerine gore degerlendirildi.

Olgularin %61,6’i asimetrik fibroglanduler doku (BIRADS 1), %25
benign (BIRADS 2), %11,6’s1 malignite kugkulu (BIRADS 4) ve %1,6'sI
malign olma olasilii yuksek (BIRADS 5) olarak degerlendirildi. MRG’de
BIRADS 4 ve 5 olarak degerlendirilen olgulardan 4’G (%6,6) malign olarak
teyit edildi. MRG’nin sensitivitesi, spesifitesi, pozitif ve negatif 6ngoru
degerleri sirasiyla %100, %94,5, %57,1 ve %100 olarak bulundu.

Sonug¢ olarak tek projeksiyonda gértlen fokal asimetrik opasiteler
siklikla asimetrik fibroglanduler dokulardan kaynaklanmaktadir ancak benign
ve malign patolojiler de tek projeksiyonda gorulen fokal asimetrik opasiteye
neden olabilmektedir. Yogun meme parankimi, aksiller kuyruk, gogus duvari
ve sternuma yakin yerlesim, operasyon skari ve anatomik varyasyonlar gibi
diger goruntuleme yontemlerinin yetersiz kaldigi durumlarda ve multifokal,

multisentrik meme kanserlerinde meme MRG taniya katki saglamaktadir.



Anahtar kelimeler: Fokal asimetrik opasite, mamografi, meme MRG, tek

projeksiyon.



SUMMARY

Breast MRI Evaluation of Focal Asymmetric Opacities Seen on Only

One Mammographic View

Breast cancer is the most common invasive cancer in women.
Mammography is the primary imaging modality for detection of breast cancer
and evaluation of breast lesions but mammography sometimes yield
equivocal results despite a thorough diagnostic evaluation. Ultrasonography
(US) and magnetic resonance imaging (MRI) are adjunctive imaging
modalities when mammographic findings are inconclusive. The aim of this
study was to evaluate the findings and the usefulness of breast MRI in cases
of focal asymmetric opacities seen on only one mammographic view.

Sixty asymmetric opacities of 55 female patients in whom MRI was
performed for problem solving for focal asymmetric opacities seen on one
mammographic view between September 2014 and November 2015 were
included in this retrospective study. MRI images of patients were evaluated
according to American College of Radiology (ACR) Breast Imaging Reporting
and Data Systems (BIRADS) MRI criteria.

61,6% of cases were evaluated as asymmetric fibroglanduler tissue
(BIRADS 1), 25% of cases were evaluated as benign (BIRADS 2), 11,6% of
cases were evaluated as suspicious for malignancy (BIRADS 4) and 1,6% of
cases were evaluated as highly suggestive of malignancy (BIRADS 5). In
BIRADS 4 and 5 cases, 4 (6,6%) malignant lesions were histopathologically
verified. MRI had a sensitivity, specificity, positive predictive value and
negative predictive value of 100%, 94.5%, 57.1% and 100% respectively.

As a result focal asymmetric opacities seen on only one
mammographic view were most frequently originate from normal
fibroglandular tissue, but benign and malignant pathologies can also cause

focal asymmetric opacities seen on only one mammographic view. Breast



MRI is an adjunctive modality when conventional imaging methods were
inadequate due to dens breast parenchyma, surgical scars, anatomic
variations, lesions located closer to chest wall, sternum and axillary tail and

for the diagnosis of multifocal, multicentric breast cancer.

Keywords: Breast MRI, focal asymmetric opacity, mammography, one view.



GIRIS VE AMAG

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik gorulen invaziv kanser
turiddr. Meme kanserinin kadinlarda o6lum nedenleri arasinda kalp
hastaliklari ve akciger kanserinden sonra Uguncu sirada oldugu
bildiriimektedir (1). Her sene dunya ¢apinda 1,1 milyonun Uzerinde kadina
meme kanseri tanisi konulmakta ve yaklasik 410.000 kadin meme kanseri
nedeniyle 6lmektedir (2).

Meme kanseri taramasinda ve meme lezyonlarinin
degerlendiriimesinde mamografi temel goérintileme yéntemidir (3,4) ancak
yogun meme parankiminin varligi, projeksiyon yontemi olmasi nedeniyle
dokularin superpozisyonu ya da teknik nedenlerle her zaman kesin sonuca
varilamamaktadir. Cesitli calismalarda mamografinin  meme kanserleri
tanisinda %10-%30 oraninda yetersiz kaldig belirtilmigtir (5,6). Mamografinin
yetersiz kaldigi olgularda ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans
goruntileme (MRG) yardimci goruntuleme yontemleridir (7).

MRG yuksek risk grubunda bulunan olgularin degerlendiriimesinde
(8), yeni meme kanseri tanisi almis olgularin diger memesinin
degerlendiriimesinde (9), implant ya da meme augmentasyonu yapilan
olgularda memenin degerlendiriimesinde, invaziv karsinom ve in situ duktal
karsinom tanili olgularda hastaligin yayginhgini ve digder memeyi
degerlendirmede (10), malignite tanisi almis olgularda invazyon derinligini
belirlemede (11), cerrahi sinir pozitif lumpektomili olgularin takibinde,
neoadjuvan kemoterapi alan olgularda kemoterapiye yanitin
degerlendiriimesinde (12), mamografi ve ultrasonografi ile tani konulamayan
olgularda  mamografiye = yardimci  goruntileme  yontemi  olarak
kullaniimaktadir.

Mamografide asimetrik meme dokusu %3 siklikta gértilmektedir (13).
American Collage of Radiology (ACR) Breast Imaging Reporting and Data
Systems (BIRADS) siniflamasinda 4 tip asimetrik meme dansitesi

tanimlanmaktadir. Bunlar asimetri, fokal asimetri, global asimetri ve yeni



gelisen asimetri (14) olarak siniflandiriimigtir. Asimetri tek projeksiyonda
gorulen fokal asimetrileri tanimlamaktadir. Tek projeksiyonda gorulen fokal
asimetrik  opasiteler siklila  asimetrik  fibroglandiler  dokulardan
kaynaklanmaktadir (15) ancak guncel bilgilerimize gére literatirde
mamografide tek projeksiyonda fokal asimetrik opasite gorilen olgularda
meme MRG bulgularinin degerlendirildigi calisma sayisi azdir.

Calismamizin amaci mamografide tek projeksiyonda fokal asimetrik
opasite gorulen olgularda meme MRG bulgularinin retrospektif olarak
degerlendiriimesi ve bu olgularda meme MRG’nin taniya katkisinin

incelenmesidir.

I. Genel Bilgiler

l.a. Meme Embriyolojisi

Meme gelisimi; intrauterin 5-6. haftalarda goévdenin her iki yaninda
ektodermin epidermisin altindaki mezengime dogru buyumesi ile baslar.
Embriyolojik gelisimin 6. haftasinda embriyonun ventral ylzeyinde her iki
yanda aksilladan uyluk medialine kadar uzanan ektodermal kalinlasma
olusur. Bu lineer kalinlasmaya meme c¢izgisi denir. Memenin geliseceqgi
pektoral kismi digindaki sut gizgisinin diger bolumleri hizla silinir. 32 ile 40.
haftalarda meme dokusunda Ug¢-dort kat artigla birlikte loblloalveolar yapilar
areolar kompleks gelisir ve areola pigmente olur. Baslangigta kabarik olan
primordium yassilagir ve kornifiye olur, burada duktuslarin agildigi ¢okunti
olugsur. Dogumla ya da daha sonra bu ¢okuk bolge kabararak meme basini
olusturur (16).

I.b. Meme Anatomisi ve Histolojisi

Meme ektoderm kaynakli modifiye apokrin bir ter bezidir. Gogus
duvarinin ylzeyel fasyasi icerisinde, ikinci ile altinci interkostal araliklar
arasinda, medialde sternumun lateral kenari ile lateralde 6n aksiler gizgi
arasinda yerlesmistir. Memenin tubuloalveolar glandi epidermisin modifiye ter
bezlerinden gelismistir. Eriskinde bu glandda 15-20 adet irreguler lob

mevcuttur ve bunlar lakteferoz duktuslara acilir. Bu lakteferoz duktuslar da



meme basinda lakteferoz sinuslarda sonlanir. Meme lobdullerini deriye asici
ligamanlar baglar. Bu ligamanlara cooper ligamanlari denir. Meme basi ve
areola yuksek dizeyde pigmente keratinize strafiye skuamoéz epitelyum ile
ortaludur. Areolada ylzeyde kabarikliklar olusturan montgomery tiberkalleri
adi verilen yag ve ter bezleri bulunur.

Memenin santral ve medial bolumlerini internal mamarian arterin
perforan dallari, st dis boluminl ise lateral torasik arter besler. Meme
ayrica arteria torasika akromialis’in pektoral dalindan, 3, 4 ve 5. intercostal
arterlerin lateral dallar ile arteria subscapularis ve arteria thorakodorsalisten
kanlanir (17). Memenin venleri arterleri takip eder, primer vendz drena;j
aksillaya dogrudur. Torasik duvar ve memeyi internal torasik venin dallari,
aksiler venin dallari ve posterior intercostal venin dallari drene eder. Batson
pleksusu adi verilen vertebral ven dallari, memenin ven6z drenajinda yer alir,
meme kanserlerinde vertebra metastazlarindan sorumludur (18).

Memenin ust boliumau, servikal pleksusun 3. ve 4. dallarindan inerve
olur. Memenin alt bolumunu interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallari
inerve eder. Areola derisinde meme basinin ereksiyonunu ve sut akimini
saglayan ¢ok sayida Ruffini ve Krause cisimcikleri bulunur. Meme basi ve
areolanin dermisinde ¢ok sayida ¢ok dalli serbest sinir uglari bulunur.

Memenin yulzeyel lenfatikleri meme derisinin hemen altinda bulunur.
Memenin her bdéliminde akim merkeze dogrudur. Memenin lenfatik
drenajinin %75’i aksillaya, %25'i ise internal mamarian lenf nodlarina olur.
Aksiller lenf nodlari, eksternal mamarian lenf nodlari, skapular lenf nodlari,
santral lenf nodlari, interpektoral lenf nodlari, aksiler lenf nodlari ve
subklavikular lenf nodlari olarak 6 grupta siniflandirilir (19).

Meme dokusu duktus ve asinuslerden olusan epitelyal dokular ile
bag dokusundan olusan stromadan olusur. Lobuller meme dokusunun temel
fonksiyonel Unitesidir. Terminal duktal lobiler Gniteyi (TDLU) lobuller ve
lobulleri direne eden terminal kanallar ve lobll disina uzanan ekstralobuler
terminal duktus olusturur. TDLU invaziv duktal kanser, invaziv lobliler kanser,

duktal karsinoma insitu, lobller karsinoma insitu, meme Kkistleri, fibrokistik



degisikliklerin bazi bilesenleri gibi gogu meme patolojisinin gelistigi yerdir
(20).

II. Meme Patolojileri

Il.a. Memenin Benign Patolojileri:

Fibroadenom: Memenin en sik gortlen solid benign kitleleridir (21).
Normal lobdllerin  hiperplazisi ve distorsiyonu sonucu gelistigi
dugunulmektedir. 20-30’lu yaslarda sik gorulur. Adelosanlarda gorulen hizlh
blaylyen formlari juvenil fibroadenomlar  olarak isimlendirilir.
Fibroadenomlardan nadiren lobuler karsinom gelisebilir (22). Fibroadenomlar
mamografide iyi sinirli, oval, yuvarlak ya da lobule sekilli dansiteler olarak
izlenir. Fibroadenomlarin kalsifikasyon paterni patognomonik olup genellikle
kaba, patlamis misir benzeri ya da 2 mm’den blyuk bi¢imsiz kalsifikasyonlar
seklindedir. Lineer, granuler ya da pleomorfik Kkalsifikasyonlar da
gorulebilmektedir. Fibroadenomlar ultrasonografide (US) cevre dokudan
keskin sinirla ayrilan, dizgun sinirli, oval sekilli homojen hipoekoik kitleler
olarak izlenir. Fibroadenomlarin % 4’G hiperekoiktir (26).

Kist: Kadin meme dokusunda en sik gorulen lezyonlardir. Genellikle
fibrokistik degisikliklerle iligkilidir. Histolojik olarak, periferal duktal
segmentlerin lokal genigslemesi ve sivi ile dolmasi sonucu geligir (23). Siklikla
insidental olarak saptanir (24). Tanisi US ile konur. Mamografi (MG)'de
yuvarlak ya da oval sekilli, iyi sinirli lezyonlar olarak izlenir.

Filloides Tumoru (Sistosarkoma Filloides): Memenin fibroepitelyal
timorlerinin %2,5’ini, tim meme timdrlerinin % 0,3’Gnu olusturur (25). %80’i
benign, %20’si malign karakterdedir. Klinik ve patolojik acidan
fibroadenomlara ¢ok benzer. En sik 4. dekatta gorulir. MG ile tani koymak
mumkuin degildir. US’de genellikle iyi sinirli, oval ya da lobile non kalsifiye
blayuk kitleler seklinde gorulur. Kesin tani biyopsi ile konur.

Fibroadenolipom (Hamartom): Meme dokusunun nadir goérulen

hamartomlaridir. Farkli oranlarda yag, fiboroadenom stromal komponentlerini



ve yumusak doku epitelini igerir. Igerigindeki yag ve fibréz doku MG’de ayirt
edilebilir.

Lipom: Yag iceren, duzgin sinirli benign lezyonlardir. US’de c¢evre
yag dokusu ile izoekojen ya da hiperekojen olabilir. Genellikle kapsulludir.
MG’de kapsulleri araciligiyla normal yad dokusundan sinirlari ayirt
edilebilmektedir.

Yag Nekrozu ve Yag Kisti: Yag hlcrelerinden travma, operasyon ya
da duktus rupturu gibi nedenlerle agiga ¢ikan serbest lipitlerin yabanci cisim
reaksiyonuna neden olmasi sonucu olugur. Olgularinin sadece %40’inda
travma ya da operasyon 6ykiist bulunmaktadir. Inflamatuar reaksiyona bagli
gelisen fibrozis nedeniyle fizik muayene ile malignitelerden ayirt edilemez.
US’de hipoekoik yapida, dizensiz sinirl, posterior akustik goélgelenme
gosteren Kkitleler seklinde goérulur. Bu gorunumu ile malignite olasihiginin
diglanmasi igin kontrastli meme MRG ya da biyopsi tanida yardimcidir.

intraduktal Papillom: Tim benign meme lezyonlarinin %1-2’sini
olusturur. Santralde fibrovaskiler bir koru ¢evreleyen benign epitel hicreleri
ile ortull intraduktal timorlerdir (27). Klinik olarak spontan ya da provokasyon
ile ser6z, sari renkli, kahverengi ya da kanli meme bagi akintisina neden
olur. Periferal intraduktal papillomlarda %8-10 oranda malign donisum
olasiligi bulunmaktadir. Tani intraduktal sisteme iyotlu kontrast madde
verilerek elde edilen galaktografilerle konur.

Galaktosel: Uni yada multilokile, st dolu retansiyon kistleridir. Tipik
MG bulgusu 90° lateral mammogramda yag-sivi seviyesinin izlenmesidir.
US’de st icerigine bagll olarak igyapisi anekoik ya da hipoekoik olarak
go6zlenir (24). Cogdu lezyonda posterior akustik gliclenme izlenir.

Adenozis: Terminal duktal segmentlerin non neoplastik
proliferasyonu sonucu geligir. Kint “blunt” duktal adenozis, mikroglanduler
adenozis, radyal skar ve sklerozan adenozis olmak Uzere dort ana gruba
ayrilir.

Sklerozan adenozis dezmoplazinin eslik ettigi glanduler lobullerin

epitelinden ve myoepitelden kaynaklanan proliferatif degisikliklerdir. Bu grup



adenozisde genel populasyona oranla malignite riski yaklagik 1,5-2 kat
fazladir.

Radyal skar tek ya da multipl sayida, fibr6z ve elastoid bir merkez
cevresinde non neoplastik fokal tubuler proliferatif degisiklikleri ifade eder.
MG incelemede siklikla spikile konturlu ve yuksek dansiteli alanlar olarak
izlenir ve bu goérunumu ile invaziv karsinomlar taklit eder. Bu lezyon
icersinde yer alan atipik hiperplazi alanlarindan tubuler, duktal ya da lobuler
karsinoma gelisebilir.

intramamarian Lenf Nodlari: Meme parankimi ve bag dokusu
icerisinde izlenen lenf nodlandir. MG’'de saptanma insidanslari oldukga
yuksektir (28). Lenf nodlarinin konturlarinda silinme, dansiteslerinde artis ve
yagdli hiluslarinin izlenmemesi malign tutulum agisindan anlamlidir.

Il.b. Memenin Malign Patolojileri:

Lobiiler Karsinoma in Situ (LCIS): Gergek bir karsinom olmamakla
birlikte ciddi derecede atipik lobuler hicrelerin varligini ifade eder. Sikhgi
%0,8-6 arasi degiskenlik gdsterir. Tanisi hem mamografi ile hem de Klinik
olarak olduk¢a guctur. En onemli tanisal Ozelligi mikrokalsifikasyon ile
birliktelik gostermemesidir. Siklikla multisentrik (%50) ve bilateral (%30)
olarak izlenir (29). Klinik olarak 6nemi, biyopsiyi takip eden yillar icerisinde
invaziv lobuler ya da duktal karsinom gelisme riskindeki rélatif artistir. Biyopsi
ile LCIS tanisi alan olgularin karsinom gelisimindeki kimdalatif risk artisi, ilk 5
yil icin %10, ilk 10 yil icin ise %15 olarak bildirilimistir. MRG’de LCIS
sahalarinda diffuz kontrast tutulumu varhgi bildirilmistir (29).

Duktal Karsinoma in Situ (DCIS): Duktal sistemde bazal membran
destriiksiyonu olmaksizin izlenen atipik degisimi ifade eder. Goértlme sikligi
%2-29 arasi degiskenlik godsterir. Tum DCIS’larin %30’u multisentrik
yerlesimlidir ve %60’dan fazlasi genis alanlara yayilan lezyonlar olarak
izlenir. Pik insidansi 40 ve 60 yaglar arasindadir.

MG’de en dnemli gosterge, mikrokalsifikasyon varhigidir (30). Bazi
olgularda MG’de mikrokalsifikasyon olmaksizin DCIS izlenebilir. Nadiren
dizgun, irreguler ya da spiklle konturlu lezyonlar saptanabilir. Duktus

boyunca uzanan ve dallanma goésteren ince lineer mikrokalsifikasyonlar ile



birliktelik gosterme olasiligi oldukga yuksektir. MRG’de komedo tip DCIS
lezyonlarinin ¢ogunlugu erken arteriyal donemde paramanyetik kontrast
madde tutulumu goOsterir ve bu davranis sekli invaziv karsinomlara benzerlik
goOsterir. Non komedo tip DCIS lezyonlarinin ¢odunlugu yavas ve ihimli
kontrast madde tutulum paterni sergiler ve bu gorinumu ile diger benign
patolojilerden ayirt edilemez (30).

invaziv Duktal Karsinom: Tim meme kanseri olgularinin yaklasik
%60-80’ini  olusturur. Terminal duktolobller segmentten kaynaklanir.
Goruntulemede duzensiz konturlu noduler lezyon ya da spikile konturlu kitle
lezyonu olarak gorulur (31). Tum invaziv duktal karsinomlarin yaklagik %30-
40’1 MG’de mikrokalsifikasyon igerir. MG’de fokal lezyon olusturduklarinda
yuksek dansiteli lezyonlar olarak izlenir. Nadiren duzgun konturlu yuvarlak
sekilli lezyonlar seklinde de gorulebilir. US’de siklikla posterior akustik
gblgelenme gosteren hipoekoik icyapida lezyonlar seklinde gorular. Varhgi
halinde mikrokalsifikasyonlar, fokal lezyon iginde ya da komsulugunda multipl
hiperekojen noktaciklar olarak izlenebilir. Diffiz blUyume paterni gdsteren
duktal karsinomlar, goruntileme yontemleri ile guglikle saptanir. Bu zeminde
lokalize kitle lezyonu olugmadigi sirece MG ya da US ile malignite varlig
saptanamaz ve bu olgularin tanisinda MRG 6nem tagir (31).

invaziv Lobiiler Karsinom: Tiim meme karsinomlari arasinda ikinci
sikhkta izlenen alt gruptur (%15) (29). Tipik olarak diffiz blylime paterni ya
da yapisal distorsiyon olusturarak biytrler. invaziv lobuler karsinom siklikla
multisentrik ya da bilateral olarak izlenir (30,31). Cok nadir olarak duzgun
konturlu kitle lezyonu olarak gdrilebilir. invaziv lobiiler karsinom
mikrokalsifikasyon icermez ancak nadiren LCIS alanlari komsulugunda
bulunan  DCIS alanlarinda  mikrokalsifikasyon  bulunabilir. Kitle
olusturmadiklari ve fibrozis ile birliktelik gostermedikleri igin tarama
MG’lerinde ve US’de saptanamayabilir.

Mediiller Karsinom: invaziv duktal karsinomun histolojik olarak
yuksek sellllerite gosteren 6zel bir alt grubudur. Gortlme sikligi yaklasik %3-
4 olarak rapor edilmektedir. Karakteristik olarak duzgun konturludur ancak

kontur 6zellikleri makro ya da mikrolobllasyon gdsterebilir. MG’'de dizgun



konturlu ve yuksek dansiteli lezyonlar olarak gorulir. US incelemede bu
lezyonlari hipoekoik igyapida, homojen ve duzgun konturlu olduklarinda
fioroadenomdan ayirt etmek glglesir. US’de o&zellikle meduller tip
karsinomlarin ekojenitesinin bazi olgularda kistler ile karigacak sekilde
oldukga hipoekoik olabilmektedir. Cok buyuk boyutlara ulastiginda santralde
nekroz ile uyumlu kistik alan ve bu bolgede kalsifikasyon izlenebilir (31).
Miisin6z Karsinom: Tipik olarak ileri yaglarda izlenen ve musindz
komponent dreten nadir bir duktal karsinom alt grubudur. DUzgun konturlu
bayume gosterir. MG’de duzgun konturlu ve yuksek dansiteli lezyon seklinde
izlenen bir diger karsinoma grubudur. Lezyonun kontur o6zellikleri
mikrolobullasyon gosterebilir. Mikrokalsifikasyon gelisimi olduk¢a nadirdir.
Papiller Karsinom: invaziv duktal karsinomun digerlerine gére daha
nadir bir alt gruptur. Genellikle noduler buylime gosterir. Kist duvarindan
koken alan papiller timorler, kist duvarinda kontur diuzensizligi olarak gorulur.
Kist icerigi siklikla hemorajiktir. MG’de mediller ve musindz tip karsinomlara
benzer sekilde dizgln sinirh yiksek dansiteli lezyonlar olarak goralir. Ancak
belirtilen diger iki grup karsinoma alt grubundan farkh olarak MG incelemede
siklikla mikrokalsifikasyon icerir. US’de gorunur olduklarinda, duktus veya
kist icerisine dogru buyume gdsteren noduler lezyonlar olarak izlenir (32).
Memenin Paget Hastaligi: Meme basi ya da areolar epidermis
hicrelerinden kaynaklanan 6zel bir malignite alt grubudur. Meme derisinde
eritem ve Ulserasyonlar izlenir. MG’'de meme basi ve areolada bazen fokal
degisiklikler izlenebilir. MG’nin temel amaci altta yatan ve tabloyu olugturan
meme karsinomunu dislamaktir (33).
inflamatuvar Karsinom: Prognozu ileri derecede kétii bir meme
malignite alt grubudur. Klinik tablo meme derisinde diffuz 6dem, eritem ve
hipertermidir. MG’de meme derisinde diffuz kalinlagma, subkutan6z dokuda
ve parankimde yer alan trabekuler yapilarda belirginlesme ve nadiren malign
tip mikrokalsifikasyonlar izlenir. US incelemede meme cilt kalinliginda belirgin
artis, cooper ligamanlarinda kalinlasma ve subkutan6z dokuda 6dematoz
degisiklikler izlenir. MRG’de kalinlagsmis meme cildi ve parankimal yapilarda

yogun kontrast tutulumu gézlenir (34).



[1l. Memenin Goriuntiileme Yontemleri

Meme goruntulemesi tarama ya da tanisal amaglarla yapilr.
Memenin temel ve en sik kullanilan goérintileme yontemi mamografidir.
Yuksek kaliteli ekran film mamografisi meme kanseri tanisinda standart
referans yontem olarak kabul edilir (37).

Tarama amaciyla yapilan goruntulemede iki projeksiyondan olusan
standart mamografi tetkiki kullanilirken, tanisal incelemede 6zel mamografik
projeksiyonlar, US ve MRG kullanilir.

lll.a. Mamografi

Mamografi dokularin X isinini zayiflatma farkindan yararlanilarak
meme patolojilerinin degerlendiriimesine yarayan yumusak doku radyolojisi
yontemidir.

Mamografi cihazlarinda 25-50 kV arasi voltaj, 25-100 arasi mA, 0,1-
0,2 sn’lik ekspojur sureleri ve genellikle 0,3 mm’lik fokal spotlar
(magnifikasyon grafileri icin 0,1mm) kullanilmaktadir. X isinini Uretebilmek
icin anotta hedef madde olarak molibden bulunur. Tipln penceresinde X
ISInI absorbsiyonunu en aza indirmek igin berilyum veya molibden kullanilir.
Voltaj dalgalanmasini en aza indirmek ve ekspojur suresini azaltmak igin
trifaze veya yuksek frekansli jeneratorler kullanilir (38).

Ekran film mamografisi (EFM) glinumuzde yerini digital radyolojiye
birakmaktadir. Dijital mamografi (DM) sistemlerinde goruntundn elde
edilmesi, iglenmesi ve gosteriimesi basmaklarinin ayri olarak optimize
edilebilmekte, goéruntilerin dijital olarak transferi ve arsivienmesi mimkin
olabilmektedir (39).

Uzaysal rezolusyon, birbirine yakin iki ¢izgiyi ayirt edebilme 6zelligidir
ve sistemin piksel boyutunun mikrometre cinsinden degeri ile belirlenir.
EFM’de milimetrede 17-20 g¢izgi ¢ifti DMde ise 10 ¢izgi gifti
¢ozumlenebilmektedir (39).

X-1gIn1  attentasyon farkhligi gosteren iki yapiylr ayirt edebilme
yetenedi kontrast ¢O6zUnlrlGgu  olarak  tanimlanmaktadir.  Kontrast

¢O6zUnurlulagu dinamik ranj ile ifade edilir. EFM’de filmin foton akimina karsi



duyarhhgi dogrusal olmadigindan dinamik ranj azalir. Bu yuzden ¢ok yuksek
ve ¢ok dusUk dansiteye sahip lezyonlar optimal goruntilenemez. Film
granllariteside  Ozellikle fibroglandiler dokudan zengin memelerin
goruntilenmesinde sorun olusturmaktadir (38). DM’de ise dinamik ranj
oldukca genigtir. Bu nedenle DM fibroglanduler dokudan zengin memelerin
incelenmesinde buylk avantaj saglar (40).

lll.a.1 Memenin Mamografik Anatomisi

Memenin radyografik dansitelerini yag dokusu, yumusak dokular ve
kalsiyum olusturmaktadir. Areola, meme basgi, cilt ve meme parankiminin
tumu yumusak doku dansitesindedir. Cilt alti ve destek yag dokulari, yag
dansitesini olugturur. Venoz patern genellikle her iki memede simetrik olup,
her hastada farklidir, venler cilt alti dokuda kurvilineer dansiteler seklinde
goruldr. Yagh kadinlarin mamografilerinde aterosklerotik kalsifikasyon
icermeleri nedeni ile arterler izlenebilir. Mamografilerde lenfatik damarlar
gorilemez (41).

Areola normalde santralde ve 6nde yumusak doku dansitesi olarak
goralur. Cilt, mamogramlarda memeyi saran yumusak doku dansitesinde ince
bir ¢izgi olarak goérulir. Normal memede cilt altinda parankimi ¢epecgevre
kusatan yag dokusu bulunur. Yag lobulleri arasinda, meme parankiminden
cildin i¢ ylzine dogru uzanan ve eQimli seyir gosteren fibroz septalar

(Cooper ligamanlari) bulunur (42).

lll.a.2. Mamografide Pozisyonlama

Taramada mamografilerinde standart mediolateral oblik (MLO) ve
kraniokaudal (CC) projeksiyonlar kullaniimaktadir (Sekil-1).

MLO grafi 6zellikle meme Ust dis kadran ve 6n aksiler bdlgeyi ¢ok iyi
goruntuler (Sekil-2). MLO grafisinin ¢ekiminde temel prensip memenin derin
alanlarinin mimkun oldugu kadar gorulebilmesi icin memeye pektoralis major
kasi  duzlemine paralel baski  yapilmasidir. YOnU  memenin
superomedialinden inferolateral kesiminde olacak sekilde X-igini verilir.

CC grafide memenin 6zellikle subareolar, santral ve medial kesimleri
cok iyi goruntulenir (Sekil-3). Meme basi ortada ya da hafif medialde

olmalidir. Memenin medial kesimi ve retromamaryen yag dokusu grafiye
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dahil olmaldir. CC grafide meme basindan filmin arka kenarina olan mesafe

ile MLO grafide meme basinin pektoral kasa olan mesafesi 1cm’den fazla

fark gdstermemelidir.

' >

N

4’;

RCC LCC RMLO LMLO

Sekil-1: Taramada mamografilerinde standart projeksiyonlar. RCC; Sag
kraniokaudal, LCC; Sol kraniokaudal, RMLO; Sag mediolateral oblik, LMLO;

Sol mediolateral oblik .

Sekil-2: Sag ve sol mediolateral oblik grafiller.
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Sekil-3: Sag ve sol kraniokaudal grafiler.

Mamografilerde goruntl kalitesindeki problemlerin basinda pozisyon
hatalar gelmektedir (35). SUpheli bolgelerin daha ayrintili incelenmesi igin ek
projeksiyonlar da standart projeksiyonlara eklenebilir. Bu projeksiyonlar
arasinda spot baski grafisi, magnifikasyon (buyutme) grafileri, 90 derece
lateral grafiler, egzejere (abartil) lateral grafiler, tanjansiyel grafi, aksilla
grafisi, klevaj (vadi) grafisi, yuvarlama grafisi sayilabilir.

lll.b. BIRADS Tanimlama Sistemi

Breast Imaging and Reporting Data Systems (BIRADS) sdzcuklerinin
ilk harflerinden olusan tanimlama sistemidir (14). Meme radyolojisinde
terminolojiyi ve raporlamayi standart hale getirmek i¢cin American Collage of
Radiology (ACR) tarafindan ilk baskisi 1993’de yapilmistir. Klinik geri
donuglerle ve yapilan c¢alismalarla guncellenmektedir. Mamografi,
ultrasonografi ve manyetik rezonans goruntiulemede saptanan lezyonlar igin

degerlendirme kriterlerini ve izlenecek yolu tanimlamaktadir.
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Tablo-1: BIRADS degerlendirme kategorileri

BIRADS Kanser
. Yaklasim <
Kategori olasiligi
Tamamlanmamis: Ek Ek tetkik ve/veya eski
tetkik ya da 6nceki . y
0 o : incelemelerle
goruntulemelerin karsilastirma
ihtiyaci slhas
1 Negatif Rutin kontrol %0
2 Benign Rutin kontrol %0
3 B__enlgn olma olasihgl |Kisa araliklarla (6 ay) 0%0-2
yuksek kontrol
Malignite agisindan 42=%2-10
4 iinheli Doku tanisi énerilir 4b=%10-50
sup 4c=%50-95
5 Yuksek intimalle malign |Doku tanisi onerilir >0695
6 Bilinen malignite Uygun_ zaia
cerrahi

BIRADS; breast imaging reporting and data systems.

lll.b.1. Meme Parankim Yapisinin Tanimlanmasi
BIRADS’a gére meme parankimi yag ve fibroglanduler dokularin
yogunluguna gore 4 grupta siniflandiniimaktadir. Bunlar: A. Tam ya da tama

yakin yagli meme, B. Memede daginik fibroglandiler doku dansiteleri. C.

Heterojen yogun meme dokusu. D. Cok yogun meme dokusudur (Sekil-4).

Sekil-4: Mamografide meme parankim paternleri
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lll.b.2. Asimetrik Opasitelerin Siniflandiriimasi

Normal kadinlarda glanduler yapilar Ust dis kadran ve subareoler
alanlarda ve c¢ogunlukla simetrik yerlesimlidir. Bir memede fibroglanduler
doku yogunlugunun kargsi memeye goére daha fazla olmasi memede asimetri
olarak degerlendirilir. Asimetrik meme bulgularina tarama mamografilerinde
siklikla karsilasilir (15). Kitlelerin aksine asimetrik bulgularin konveks dig
kenari ve kesin bir kitle gorintisti bulunmaz (44). Asimetrik mamografi
bulgulari siklikla nonspesifiktir ancak nadiren de olsa maligniteye sekonder
gorulebilir (43).

BIRADS'da asimetrik mamografik bulgular asimetri, global asimetri,
fokal asimetri ve gelisen asimetri olarak tanimlanmigstir (14).

Asimetri: Mamografide tek projeksiyonda gorilen asimetrik
opasiteler BIRADS’ta asimetri olarak tanimlanmaktadir. Asimetrilerde
konveks kenar ve kitle gorunimu bulunmaz. Gergek bir lezyonun yalnizca tek
projeksiyonda gorilmesi lezyonun ya yogun dokular tarafindan ortiimesi ya
da gorintu alanina girmemesi nedeniyle olur (15).

Tek projeksiyonda gorulen asimetrinin degerlendiriimesinde lezyonun
goruldugu projeksiyonda yapilan kugluk agisal degisiklikler ya da ek
projeksiyonlar tanida yardimcidir (45). Ek projeksiyonlarda gercek bir
lezyonun boyutunda ve seklinde dedisiklik beklenmez. MLO projeksiyonda
gOrulen bir lezyon igin lateral grafi, CC projeksiyonda gorulen bir lezyon igin
yuvarlama grafisi denenebilir. Lezyonun gergek bir lezyon oldugu suUphesi
devam ediyorsa spot kompresyon, US ya da MRG taniya yardimci
yontemlerdir (44) .

Global Asimetri: Memenin en az dortte biri ve daha fazlasini
etkileyen, suUpheli kalsifikasyon, yapisal distorsiyon ya da kitle gorintlsu
olusturmayan asimetrilerdir. Siklikla normalin varyanti ya da hormonal etkiler
nedeniyle gorulur ancak ele gelen kitle olusturabilmesi nedeniyle ayirici
tanida 6nemlidir.

Fokal Asimetri: Global opasitenin memenin dortte birinden az alan

kaplayan formudur. Mamografilerde gorulme sikligi %1’den azdir (44).
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Geligsen Asimetri: Fokal asimetrinin eski incelemelere gore yeni
gelismesi, boyutunun artmasi ya da daha yogun izlenmesi durumunda
gelisen asimetriden bahsedilir. Cerrahi, travma, enfeksiyon ya da hormonal
tedavi Oykisu yoksa ileri degerlendirme ve ek incelemeler gereklidir.
Gorulme sikligr %1’in altindadir ancak bu dansitelerin %13-%27’si malign
lezyon kaynaklidir (44).

lll.c. Ultrasonografi

Ultrasonografi (US) ultra sesin tani amaciyla kullanildidi iyonizan
radyasyon igcermeyen, non invaziv, ucuz ve kolay uygulanabilir bir
goruntuleme yontemdir. Meme incelemesinde yuksek frekansl (5-12 MHz)
lineer transduserler kullaniimalidir.

US’nin tanisal katkisi 6zellikle mamografide goértlen lezyonlarin solid
ya da Kkistik ayriminda ©one c¢ikmaktadir. US, lezyonlarin solid-kistik
ayirimininda, yogun meme paternine sahip hastalarda, yerlesimi nedeniyle
mamografide saptanamayan ele gelen kitlelerin degerlendiriimesinde, meme
basi akintisinin degerlendirimesinde, genc¢ hastalarda, gebelerde, MRG'yi
tolere edemeyen ylksek riskli hastalarda, silikon implantlarin
degerlendirimesinde  ve  girisimsel  yodntemlerde  kilavuz  olarak
kullaniimaktadir.

Uygulayan radyologun deneyimine bagimli olmasi, ayni goruntulerin
tekrarlanabilirliginin  kisithihgr ve yuksek yalanci pozitifik meme US’nin
olumsuz yanlandir (36). US’nin mamografiye eklenmesi mamografinin
duyarhligini artirmaktadir ancak tarama amaciyla etkinligi gosterilememigtir
(46,47).
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Tablo-2: Solid meme lezyonlarinin US 6zellikleri (48)

Benign Malign Belirsiz
Sekil Oval Yuvarlak, dizensiz -
Yerlegim Cilde paralel Cilde paralel degil -

.. o N Mikrolobule, spikiile,
Kenar ozelligi | Duzgin kenarli -
belirsiz kenarli

) Hiperekoik, L )
Eko paterni ) Kompleks (Solid-kistik) Izoekoik, hipoekoik
anekoik
) Akustik guclenme,
Posterior ) )
. - Golgelenme posterior akustik
akustik 6zellik L
ozellik yok

US; ultrasonografi.

Tablo-3: Meme US bulgularinin pozitif ve negatif 6ngori degerleri (48)

POD(%) NOD(%)
Spikule kenar 86 Duzgiin kenar 90
Cilde paralel olmayan yerlesim 69 Oval sekil 84
Dizensiz sekil 62 Cilde paralel yerlesim 78

NOD; negatif 5ngérii degeri, POD; pozitif 6ngérii degeri, US; ultrasonografi.

lll.d. Manyetik Rezonans Gorlintileme

Memenin temel goruntileme yontemleri olan mamografi ve
ultrasonografinin duyarlihk ve 6zgulliklerinin istenilen seviyeye ulasmamasi
yeni yontemlerin meme goruntulemesinde kullanilma ihtiyacini dogurmustur.
Manyetik rezonans goruntuleme (MRG) bunlar arasinda en bilinen ve en sik
kullanilan yontemdir.

MRG’de gorunti olusturmak icin radyo dalgasi (RF) ve sinyal
kaynagi olarak ozellikle su ve yag dokusunda bol miktarda bulunan hidrojen
(H") atomu kullanilir. incelenecek dokudaki hidrojen atomlari, kuvvetli bir
manyetik alan olusturan magnet igerisinde uygun frekanstaki RF pulslari ile
uyarilir. Protonlar enerjiyi sogurarak manyetik sapmaya ugradiktan sonra bu
enerjiyi ortama vererek eski konumlarina geri déner. Ortama geri verilen bu
enerji, sistemdeki alici sargida sinyale neden olur. Bilgisayar yardimi ile bu

sinyal ekrana iki boyutlu alanda parlaklik (intensite) olarak yansir.
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MRG’nin avantajlari yuksek yumusak doku rezolisyonu, multiplanar
goruntuleme imkani saglamasi, X i1gini kullanilmamasi, belirgin bir biyolojik
zararinin olmamasi ve vaskuler yapilardaki akim dinamikleri hakkinda bilgi
vermesi olarak sayilabilir.

MRG incelemesi i¢in kesin kontrendikasyonlar kardiyak pace-maker
bulunmasi, koklear implant, vena kava filtresi ve orbital metalik yabanci cisim
bulunmasi, goreceli kontrendikasyonlar ise orta kulak protezleri ve MRG
uyumlu olmayan cerrahi implante protezler olarak sayilabilir.

l1l.d.1. Meme MRG endikasyonlari

Supheli lezyonlarin degerlendirilmesi: Asimetrik dansite ve
parankimal distorsiyon gibi meme kanseri bulgusu olabilecek ancak
mamografi ve US ile tani konulamayan durumlarda MRG yardimci
goruntuleme yontemidir (7).

Yuksek risk grubunda bulunan olgularin degerlendirilmesi:
Ozgecmisinde meme kanseri, biyopsi ile ispatlanmis atipik duktal hiperplazi
veya LCIS oykusu, en az bir yakin akrabada meme kanseri dykisu veya
meme kanseri riskinin arttigi BRCA gen mutasyonu, Li-Fraumeni sendromu
ve Peutz Jeghers gibi hastaliklar bulunan kisiler ylksek riskli olarak kabul
edilmektedir. YuUksek riskli hastalarin degerlendirimesinde meme MRG
onerilmektedir (8).

Hastaligin yayginhginin degerlendirilmesi: Meme MRG lezyonun
yayginligini, uzanimini, multisentirisite (farkli kadranda lezyon veya indeks
tumore 5 cm uzaklikta yerlesen lezyon) ve multifokaliteyi (ayni kadranda
veya lezyona 5 cm vyakinlikta yerlesen lezyon) degerlendirmede
kullaniimaktadir (10).

Kemoterapiye yanitin degerlendirilmesi: Meme MRG
kemoterapiden Once, kemoterapi esnasinda ve sonrasinda tedaviye yanitin
ve rezidiel hastaigin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir (10,12).
Neoadjuvan kemoterapiye yanitin degerlendiriimesinde konvansiyonel

yontemlerle karsilastirildiginda en basarili sonuglar MRG ile elde edilir (52).
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invazyon derinliginin belirlenmesi: Meme MRG pektoralis major,
serratus anterior ve interkostal kas invazyon slphesi varsa meme kanserinin
preoperatif degerlendiriimesinde en yararli ydontemdir (11).

Meme kanseri tanisi almig olgularin diger memesinin
degerlendirilmesi: Evreleme amacglh vyapilan bilateral meme MRG
incelemelerinde karsi memede %3-5 oraninda eszamanl tumor saptandigi
bildirilmigtir. Meme kanseri olan hastalarda karsi memenin degerlendiriimesi
icin meme MRG kullanilir (9).

Gizli meme kanserlerinin degerlendirilmesi: Meme kanserlerinin
%0,3-0,8’i primeri bilinmeyen aksiller lenf nodu metastazi seklinde ortaya
cikar. Aksiller lenfadenopati varken mamografi ve US’de lezyon saptanmayan
olgularda meme MRG’nin % 75- 86 oranda tumorlu gosterdigi bildiriimistir
(51).

l1l.d.2. Meme MRG teknigi

Zamanlama: Menstrial siklus, gebelik, laktasyon ve hormon
replasman tedavisi gibi hormonal degisiklikler memede fibroglandiler dokuda
kontrast tutulumuna ve tani hatalarina neden olmaktadir. MRG yapilirken
menstrual siklusun 7-17. gunleri arasi tercih edilmelidir. Hormon replasman
tedavisi alan kadinlarda tedaviye en az 6 hafta ara verilmelidir.

Manyetik alan giicii: YUuksek sinyal/guralti orani, daha homojen yag
baskilama, yuksek rezolisyonlu goérintlu elde edilmesi ve difizyon, MRG
spektroskopi gibi ileri uygulamalarin yapilabilmesi nedeniyle 1,5T ve 3T
cihazlar gorunttilemede tercih edilmelidir (49).

Koil ve pozisyonlama: inceleme pron pozisyonda ve ézel meme
koilleri kullanilarak yapilir. Karsi memede insidental meme kanseri riskinin
olmasi ve kargilagstirmali degerlendirme yapilabilmesi nedeniyle her iki
memeninde incelenmesi onerilir.

Goruntiileme plani: Aksiyal ve sagital planda goruntdler alinir. Kalp
ve solunum artefaktlarini engellemek igin faz kodlama yonu sagital plan igin

superoinferior, aksiyel plan igin soldan saga yonde tercih edilir.

18



Sekanslar:

a) T2 agirhikh (T2A) sekanslar: TSE, FSE ya da RARE gibi hizli
sekanslar kullanilir. Kist, 6dem, intramamarian lenf bezi ve baz
fibroadenomlar gibi T2’de hiperintens lezyonlarin ayirt edilmesinde yararldir.

b) T1 agirhkh (T1A) sekanslar: Prekontrast alinan T1 agirhkl
sekanslar meme yapisini degerlendirmede ve kitleleri tespit etmede
yararhdir.

c) Kontrastli sekanslar: eTHRIVE, FLASH, SPGR, T1-FFE gibi 3D
volumetrik sekanslar ince kesitlerle yuksek rezolusyonda ve multiplanar

goruntu elde edilebilmesi nedeniyle tercih edilir.

Kesit kalinligi ve sekans suresi: Yuksek spasyal rezolisyon igin
piksel boyutu 1 mm’den az, gérintileme alani dar ve kesit kalinhgi 2 mm’den
az olmalidir. YUksek temporal rezolisyon icin sekans suresi 1 dk’nin altinda

olmalidir.

Kontrast madde: Kontrast madde olarak gadolinium turevleri
kullanilir. Kontrast madde intravendz (iV) yolla verilir. Kontrast madde dozu

0,1-0,2 mmol/kg, bolus enjeksiyon hizi 2-3 ml/sn olmalidir.

l11.d.3. Meme MRG degerlendirme kriterleri

BIRADS meme MRG kilavuzunda memenin fibroglandiler doku
miktari, arka zemin kontrast tutulum derecesi, fokus, kitleler, kitlesel olmayan
kontrast tutulumlari, intramamaryan lenf nodlari, cilt lezyonlari, kontrast
tutmayan bulgular, yag igeren lezyonlar, lezyon lokalizasyonu, kinetik egri,
beraber bulunan bulgular gibi parametrelerle degerlendiriimesi dnermektedir
(14).

Memenin fibroglandiiler doku miktari: Mamografidekine benzer
sekilde 4 kategoride degerlendirme oOnerilmektedir. Buna gbére meme
parankimi A. Timuyle yag dokusundan B. Daginik fibroglanduler dokudan C.
Heterojen yogun fibroglandiler dokudan ve D. Cok yogun fibroglanduler
dokudan olusabilir.

Arka zemin kontrast tutulumu: Hormonal degisikliklere sekonder
normal meme dokusu kontrast madde ile boyanabilmektedir. Meme MRG’nin

duyarhih@ini etkileyebileceginden 6nemlidir. Minimal, hafif, orta ve belirgin
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kontrast tutulumu ve simetrik, asimetrik kontrast tutulumu seklinde
degerlendiriimesi dnerilmektedir. Arka zemin kontrast tutulumu esit dagiimis
¢cok sayida odak ya da noktasal tarzda olabilir. Noktasal kontrast tutulum
paterni siklikla difiz ve simetriktir ancak fokal formu fibrokistik degisiklikte
gorulebilir.

Fokus: Yer kaplayici kitlesel bir lezyonla uyumlu olmayan 5 mm’den
kliclk noktasal kontrast tutulumlari fokis olarak adlandinilir. Siklikla
intramamaryan lenf nodu, fiboroadenom, papillom gibi benign lezyonlar ya da
arka zemin kontrast tutulumuna bagh goérulur. Nadiren invaziv kanserler ya
da DCIS fokus seklinde boyanabilir. Morfolojik ve kinetik agidan karakterize
edebilmek icin ¢ok kuguk lezyonlardir. Bu tur lezyonlar tespit edildiginde
varsa hastada bulunan risk faktorlerine gére BIRADS degerlendiriimesi
yapillmalidir. Risk faktori yoksa ya da bilateral ¢ok sayida izleniyorsa
BIRADS 2, tek izole odak seklinde izleniyorsa BIRADS 3, hastada BRCA
mutasyonu gibi ciddi risk faktorleri varsa BIRADS 4 olarak degerlendirme
Onerilmektedir (59).

Kitleler: 3 boyutlu, yer kaplayan, konveks konturlu lezyonlari
tanimlamaktadir. Sekil, kontur ve kontrast tutulumu &zelliklerinde gore
degerlendiriimeleri Onerilmektedir. Sekil tarif edilirken oval, yuvarlak ve
dizensiz, kontur tarif edilirken dizglin, dizensiz ya da spiklle, kontrast
tutulumu tarif edilirken homojen, heterojen, halkasal ve kontrast tutmayan
internal septalar seklinde degerlendirme Onerilmektedir. Kitle boyutu ile
malignite riski arasinda iliski gosterilememisgtir.

Kitle tanimlanirken en degerli bulgu kenar o6zellikleridir. Duzgun bir
kenara sahip lezyonlar icin negatif 6ngéri degeri (NOD) %90-95 iken
diizensiz ya da spikiile kenar 6zellikleri icin pozitif dngdrii degeri (POD) %84-
%91'dir (53,56).

Homojen kontrast tutulumu 1 cm’den buyuk kitleler igin yuksek
ihtimalle benignite gostergesidir, ancak daha kuguk boyutlu lezyonlar igin
duyarlihgr dismektedir (57). Halkasal kontrast tutulumu nadir goérulen bir

bulgu olmasina ragmen malignite agisindan yilksek POD’ye sahiptir (%86).
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Duzgln konturlu halkasal kontrast tutulumu seroma yag nekrozu ya da
kistlerde de bulunabilir.

Lezyonun yag igeriginin degerlendiriimesi benignite agisindan onemli
diger bir kriterdir. T1A ve T2A goruntulerde yag igeriginin gosterilmesi
lezyonun intramamaryan lenf nodu, hamartom, fibroadenom, post operatif
yag igceren hematom, seroma ya da yag nekrozu gibi benign bir patolojiyi
temsil ettigini disundurar (57).

Dusuk sinyal intensitesine sahip internal septalar benign lezyonlar

icin ylksek negatif 6ngorii degerine sahiptir (NOD, %98) (56).

Tablo-4. Meme MRG bulgularinin pozitif ve negatif 6ngoéru degerleri (53,56)

Malign Bulgular POD Benign bulgular NOD
Spikule kontur %91 Duzgln kontur %95
Duzensiz kontur %81 Kontrast tutmayan %98
Halkasal kontrast %86 septalar

tutulumu Kontrast tutulumu yok %95
Duktal kontrast %85 Minimal kontrast %89
tutulumu tutulumu

MRG; manyetik rezonans gériintileme, NOD; negatif 6ngorii degeri, POD; pozitif 6ngdrii
degeri.

Kitlesel olmayan kontrast tutulumu: Yer kaplayici kitlesel 6zellik
gOstermeyen, kitle ve fokls Ozelliklerine uymayan kontrast tutulumlarini
tanimlar. Mastopatik degisiklikler, fibrokistik degisiklikler, inflamatuvar
degisiklikler, DCIS, invaziv lobller kanser ve bazi 6strojen hormon negatif
invazif duktal kanserler kitlesel olmayan kontrast tutulumuna neden olabilirler.
Yalanci pozitif degerlendirmelerin en sik nedenidir (58). Kitlesel olmayan
kontrast tutulumlari dagilim sekillerine ve internal kontrast tutulum
paternlerine gore siniflandiriimaktadir (Tablo-5).

Bolgesel dagilim gosteren noktasal tarzda hafif kontrast tutulumu
benign olarak degerlendirilirken, halkasal tarzda, segmental ya da kume

yapmis kontrast tutulumu malignite agisindan suphe uyandirmaldir (54,57).
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Noktasal tarzda kontrast tutulumu gorilen olgularda malignite insidansi
dusuktur. Mikronoduler tarzda bdlgesel kontrast tutulum paterni hem benign

(fibrokistik degisiklikler) hem de malign (DCIS) lezyonlarda gorulr (54).

Tablo-5: Kitlesel olmayan kontrast tutulumlarinin siniflandiriimasi (14,50)

Kontrast tutulumu ozelligi
Bir kadranin %25’inden az alani kaplayan
Fokal
Lineer Bir duktusa uymayan gizgisel
Duktal Bir duktusa uyan, bazen dallanan cgizgisel
Tepesi meme basini gosteren bir tiggen
Dagilim Segmental seklinde, bir duktus ve dallarinin kapladigi
sekillerine gore alana uyan
. Duktal dagilima uymayan ve genis alan
Bolgesel
kaplayan
Birden ¢ok Yamali, en az iki farkli bélgede genis alan
bolgesel kaplayan
Difiiz Uniform, tim memeyi kaplayan
Homojen Birlesen tekdiize formda
. ] Tekdlize formda olmayan, gelisiglizel
Internal kontrast Heterojen o
yerlesimli
tutulum
) . Kaldirim tasi tarzda, gesitli sekillerde ve
paternlerine Kiime yapan
. boyutta, yer yer birlesen
gore
Kimelenmisg Duktus gevresinde ince halkasal kontrast
halkasal tutulumlar seklinde kiime yapan
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Tablo-6: Kitlesel olmayan kontrast tutulumlarinin benign ve malign 6zellikleri
(57)

Benign Belirsiz Malignite giipheli
o Difliz, birden Fokal, .
Dagihm cok bolgesel bélgesel Lineer, duktal, segmental
internal Noktasal Homojen, Kime yapan, halkasal,
kontrastlama heterojen retikGler, dentritik, noduler

T2 sinyal ozellikleri: Meme kanserleri T2A goruntilerde normal
parankime goére izo-hipointens 6zelliktedir (61). T2A goruntilerde lezyon
cevresinde 6dem gorulmesi malignite agisindan anlamhidir. T2A goruntuler
invaziv kanserlerde Cooper baglarinin invazyonuna sekonder gorilen yapisal
distorsiyonlarin degerlendiriimesinde de en iyi sekanstir (56).

Boyanan bir lezyonda T2A goruntulerde hiperintensite buyuk
olasilikla benign bir lezyonu gosterir (intramamaryan lenf nodu) (60). T2A
goruntulerde hipointens septa gorulmesi benign fibroadenomar igin tipiktir.
Nadiren adenoid kistik timorlerde de duslk sinyal intesitesinde septalar
gorulebilir (56).

Yaslanmayla izlenen sklerotik degisiklikler nedeniyle ileri yaslarda
T2A goruntilerin duyarlligr azalr.

Kontrast tutmayan lezyonlar: Kist, duktal ektazi, bazi
fiboroadenomlar ve post operatif koleksiyonlar kontrast tutmayan benign
lezyonlardir.

Kinetik degerlendirme: Kontrast tutulumuna bagli dokuda zaman
icerisinde olusan sinyal intensite degisikliklerinin sinyal zaman egrisi (Kinetik
egri) ile degerlendiriimesidir. Sinyal intensite degisikliklerinin
degerlendirilecegi bdlge (ROI) substraksiyon yapilmamis dinamik kontrasth
goruntilerden belirlenir. ROI lezyonun en fazla kontrast tutulumu goésteren
kisminda ve Ug¢ pikselden genis olmalidir (50).

Sinyal intensitesi (Sl): (Slpost — Slpre)/Slpre x 100% (Slpre =
kontrast madde verilmesi oncesi Sl, Slpost = kontrast madde verilmesi

sonrasi Sl) formulayle hesaplanir (14).
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Kinetik egriler iki agamada degerlendirilir. Erken donemde (kontrast
madde verilmesini takiben 2 dakika icerisinde veya egride yon degisikligi
olana kadar) sinyal artis hizi, ge¢ dénemde sinyal intesinde gorllen
degisiklikler degerlendirilir. Erken evrede sinyal artis hizi yavas (%50’den az),
orta hizda (%50-100) ve hizl (>%100) olabilir. Ge¢ donemde ise sinyal
intensitesi >%10 artmaya devam edebilir (persistan), ayni seviyede kalabilir
(plato) veya >%10 azalabilir (yikanma). Giderek artan sinyal artigi gosteren
egriler tip 1, plato seklindeki egriler tip 2, yikanma gdsteren egriler tip 3

olarak siniflandiriimigtir (14,54).

Initial Phase Delayed Phase

s
E

Sekil-5: Sinyal intensitesi zaman egrisi (Kinetik egri).

Tip 1 paternin benign, tip 3 paternin malign, tip 2 paternin ise hem
benign hemde malign lezyonlarda gorulebildigi belirtilen ¢alismada duyarlilik
%91, 6zgullik %83 olarak bulunmustur (50). Yakin tarihli operasyon éykusu,
fibroadenom, proliferatif tipte fibrokistik degisiklikler, yag nekrozu, mastit,
radial skar, sklerozan adenozis gibi benign lezyonlar tip 3 kontrast tutulumu
gOsterebilir.

Kontrast tutulumu kinetiklerine gore benign ve malign lezyonlar
benzer ozellikler gosterebilmektedir. Arka zemin kontrast tutulumu nedeniyle

bazi olgularda kontrast tutan lezyonlar ayirt edilememektedir ayrica 6zellikle
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kuguk boyutlu (<5mm) DCIS olgularinda kontrast tutulumu gérilmemektedir.
Bu nedenlerle lezyonlar dedgerlendirilirken Oncelikle T1A ve T2A
go6runtilerden lezyonlarin morfolojik 6zellikleri degerlendiriimeli, daha sonra
kinetik degerlendirme yapilmalidir. Ayirict tani en kugkulu bulguya gore
yapilmalidir.

Benign ve malign meme lezyonlarinda MRG bulgulari tablo 7’'de

Ozetlenmistir.

Tablo-7: Benign ve malign meme lezyonlarinin MRG o6zellikleri

Benign Malign
Dizgln kontur Spikiile, diizensiz kontur
Homojen igyapi Heterojen igyapi
Kontrast tutulumu yok Yogun kontrast tutulumu
Minimal kontrast tutulumu Halkasal kontrast tutulumu
Morfolojik Homojen kontrast tutulumu Heterojen kontrast tutulumu
Bulgular Santral kontrast tutulumu Sentripedal kontrast tutulumu
Bolgesel kontrast tutulumu Duktal, lineer kontrast tutulumu
Kontrast tutmayan septalar Kontrast tutan septalar
T2A’da yuksek sinyal T2A’da izo-hipo sinyal
Kinetik Erken: Dusuk yogunluklu ve Erken: Yuksek yogunluklu ve hizli
yavas Geg: Plato veya ylkanma
Egriler :
Geg: Persistan

MRG; manyetik rezonans goruntileme, T2A; T2 agirlikh goérintuler.

Birlikte bulunabilecek bulgular: Birlikte bulunabilecek bulgular
meme kanserine sekonder gorulebilecek bulgulari ya da taniya yardimci
olabilecek 06zel durumlari tanimlamaktadir. Meme bagi ya da ciltte
retraksiyon, ciltte kalinlagsma gibi bulgular meme MRG’de tanimlanan bir
lezyonun malignite suphesini artinir. Birlikte bulunabilecek lenfadenopati,
g6gus duvari ya da pektoral invazyon, cilt ya da meme bagi invazyonu gibi
bulgular meme kanserinin evresini ve cerrahi yaklasimi etkileyebilir.
Hematomda kan elemanlarina ait sinyal degisiklikleri, kontrast dncesi T1A
sekanslarda duktal yuksek sinyal (duktal yiksek protein yogunluklu sivi), kist
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ve yabanci cisimlere ait artefaktlar ise tanida yardimci olabilecek 0Ozel

durumlar arasindadir.
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GEREG VE YONTEM

|. Hasta Segimi

Calismamiz, 22.03.2016 tarihinde ve 2016-5/8 no’lu kararla Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu‘nun onayini almigtir.

Eylil 2014-Kasim 2015 tarihleri arasinda cesitli kliniklerden ve
polikliniklerden génderilerek Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji
A.D.’nda tarama mamografisi yapilan hastalar retrospektif olarak
incelenmigtir. Mamografik incelemelerinde tek projeksiyonda fokal asimetrik
opasite gorulen hastalardan daha sonra sorun ¢ozucu olarak meme MRG
yapilmis yaslari 32 ile 73 arasinda degisen 55 kadin olguya ait toplam 60
asimetrik opasite calismamiza dahil edilmigtir. Her iki projeksiyonda fokal
asimetri, parankimal distorsiyon ve global asimetri gorulen olgular ¢alisma

disi birakilmistir.

Il. Protokol

Tdm konvansiyonel MRG ve dinamik kontrastli MRG gorintileri 3.0
T magnet (Achieva TX, Philips Healthcare, Hollanda, 2011) ile meme koili
(Achieva, 3.0 T SENSE Breast TX 7 elements) kullanilarak elde olundu.
MRG 6ncesinde tiim hastalara antekibital bolgeden intravendz (V) damar
yolu acildi ve tUm hastalar pron pozisyonda, memeleri koillerin igerisine
gelecek sekilde yatirildi.

Kullanilan MRG protokolii:

a) T2A TSE (aksiyel plan): FOV: 330-383 mm; TE: 120 ms; TR: 5000
ms; kesit sayisi: 60; kesit kalinhdi: 3 mm, kesit araligi: 3 mm ve matriks:
328x330-576x577 degerleri ile elde olundu.

b) T1A TSE (aksiyel plan): FOV: 330-383 mm; TE: 10 ms; TR: 400
ms; kesit sayisi: 60; kesit kalinhdi: 3 mm, kesit araligi: 3 mm ve matriks:
332x265-380x295 degerleri ile elde olundu.
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c) Dinamik kontrasth eTHRIVE (aksiyel plan): Kontrastsiz eTHRIVE
sekansini takiben IV yolla kontrast madde enjeksiyonu sonrasi eTHRIVE
sekansinin 6 kere tekrarlanmasi ile elde edildi. iV yolla hastanin viicut
agirhgina goére 0,2 mbL/kg dozda gadolinyum iceren kontrast madde
(Gadoterik asit 0,5 mmol/mL) ve ardindan 10 mL serum fizyolojik otomatik
enjektorle bolus tarzda 3 mL/s hizda verildi. Kontrast madde verilmesini
takiben ilk goruntiler 63. s’de alindi. Her eTHRIVE sekans slresi 63 s toplam
kontrasth goruntileme suresi 6 dk 18 s (378 s) olarak belirlendi. Goéruntuler
aksiyel planda, FOV: 330-390 mm; TE: 2,30-2,37 ms; TR: 4,62-4,83 ms; kesit
sayisi: 160; kesit kalinligi: 2 mm, kesit araligr: 1 ve matriks: 332x340-
392x347 degerleri ile elde olundu. Is istasyonunda dinamik kontrasli
goOruntilerden kontrastsiz goéruntller cikartilarak substraksiyon goéruntaler

elde olundu. Kullanilan MRG protokolu tablo-8'de 6zetlenmistir.

Tablo-8: Meme MRG ¢ekim protokoll parametreleri.

Parametre T2A TSE aksiyel | T1A TSE aksiyel eTHRIVE
aksiyel

FOV (mm) 330-383 330-383 330-390
TR (ms) 5000 400 4,62-4,83
TE (ms) 120 10 2,30-2,37
Kesit kalinhigi 3 3 >
(mm)
Kesit sayisi 60 60 160
Gap (mm) 3 3 1
Matriks 328x330-576x577 | 332x265-380x295 |332x340-392x347

eTHRIVE; enhanced T1 high resolution isotropic volume excitation, FOV; field of view,
TE; echo time, TR; repetition time, TSE; Turbo spin eko, T1A; T1 agirlikh, T2A; T2 agirhkli.
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lll. MRG Goriintiilerinin Degerlendirilmesi

Meme MRG géruntileri meme goéruntilemede 13 yil deneyimli tek
radyolog tarafindan hastanemizde mevcut PACS (Picture Archiving And
Communication Systems) (GE Healthcare, UK) programi ile sunulan ig
istansyonlarinda ayri ayri degerlendirildi.

Tum meme MRG sekanslari BIRADS MRG atlasinda tanimlanan
parametreler gdz 6nunde bulunduruldu ve sonug degerlendirmesi en kuskulu
bulguya gore vyapildi. Sonu¢ degerlendirmesinde olgular BIRADS
degerlendirme kategorilerine gore siniflandiriidi.

BIRADS MRG Degerlendirme Kriterleri:

BIRADS 0 (Tamamlanmamis tetkik): Goruntllerin degerlendirme
icin yetersiz oldugu, eski incelemelerin ya da ek goruntilemelerin tani igin
gerekli oldugu olgular bu gurupta siniflandiriimistir.

BIRADS 1 (Negatif): Normal arka plan kontrast tutulumu digsinda
patolojik bulgu gérilmeyen olgular bu gurupta siniflandiriimistir.

BIRADS 2 (Benign): intramamaryan lenf nodu, memede implant,
metalik yabanci cisim (cerrahi klips, operasyon materyali), kontrast tutmayan
kitleler (fibroadenom), kist, kontrast tutmayan skar dokusu, post operatif
koleksiyonlar, yag iceren lezyonlar (yag kisti, lipom, galaktosel ve hamartom)
bu gurupta siniflandiriimistir.

BIRADS 3 (Benign olma olasiligi yuksek):

a) Morfolojik 6zelliklerine gore: Duzgun konturlu, oval ya da yuvarlak

sekilli homojen igyapida lezyonlar,

b) Kontrast tutulumu 6zelliklerine goére: Minimal ya da santral kontrast
tutulumu gosteren lezyonlar,

c) Kitlesel olmayan kontrast tutulumu 6zelliklerine gore: Fokal ya da
bolgesel kontrast tutulumu gosteren lezyonlar,

d) Kinetik egri 6zelliklerine gore: Erken donemde dusuk yogunluklu,
ge¢ donemde yavas ve giderek artan egri paternine sahip lezyonlar bu

gurupta siniflandiniimistir.
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BIRADS 4 (Malignite supheli):

a) Morfolojik ozelliklerine goére: Duzensiz sekilli, spikile konturlu,
heterojen icyapida lezyonlar,

b) Kontrast tutulumu 6zelliklerine goére: Yogun, halkasal, heterojen,
sentripedal kontrast tutan lezyonlar,

c) Kitlesel olmayan kontrast tutulumu 6zelliklerine gore: Duktal veya
segmental lineer kontrast tutulumu gdsteren lezyonlar,

d) Kinetik egri 6zelliklerine gore: Erken fazda yuksek yodunluklu, hizli
ge¢ fazda plato veya ylkanma 0Ozelligi gosteren lezyonlar bu gurupta
siniflandinimistir.

BIRADS 5 (Malign olma olasihig: yliksek):

a) Morfolojik 6zelliklerine gore: Dizensiz sekil, spikile kontur,

b) Kontrast tutulumu ozelliklerine gore: Periferik halkasal kontrast
tutulumu,

c) Kitlesel olmayan kontrast tutulumu 6zelliklerine gore: Duktal veya
segmental duizensiz noduler kontrast tutulumu,

d) Kinetik egri 6zelliklerine gore: Erken fazda yuksek yogunluklu ve
hizli, ge¢ fazda plato veya yikanma gibi yuksek supheli bulgulardan birden
fazlasi gorulen olgular bu grupta siniflandiriimistir.

BIRADS 6 (Bilinen malignite): Histopatolojik olarak malignite tanisi

almis olgular bu grupta siniflandiriimistir.
IV. US ve Histopatoloji Sonuglari
US yapiimis olgularin MRG o6ncesi yapilan US sonuglari PACS

arsivinden, biyopsi yapilmis olgularda histopatoloji sonuglari elektronik hasta

dosyalarindan teyit edilmistir.
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V. istatistiksel Degerlendirme

Verinin istatistiksel analizi IBM Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS 23.0) istatistik paket programinda yapilmistir. Verinin
normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile incelenmigtir.
Normal dagilim gosteren veri icin iki grup karsilastirmalarinda t-testi, normal
dagilmayan veri icin Mann-Whitney U testi kullaniimistir. Kategorik verinin
incelenmesinde Pearson Ki-kare testi, Fisher'in Kesin Ki-kare testi ve Fisher-
Freeman-Halton testi kullaniimigtir. Anlamhlik dizeyi p<0,05 olarak
belirlenmistir. Meme MRG’nin lezyonlarin degerlendirmesinde duyarhlik,
dzgullik, pozitif 6ngori degeri (POD), negatif ongéri degeri (NOD), yanhs
pozitif (YP) ve yanlis negatif (YN) oranlari hesaplanmistir. Kategorik verilerin
uyumunu degerlendirmede kappa katsayisi kullaniimistir. Elde edilen kappa
degerleri; 0,00 =k<0,40 zayif uyum, 0,40=k<0,75 iyi uyum ve k>0,75

mukemmel uyum olarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Eylil 2014-Kasim 2015 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Radyoloji A.D.’nda yapilan mamografi incelemelerinde tek
projeksiyonda gorulen fokal asimetrik opasiteye yonelik meme MRG yapiimis
55 kadin hastadaki toplam 60 asimetrik opasite ¢alismaya alindi. Hastalarin
yas ortalamasi 48,7+8,75, median yas 47 olarak bulundu. Hastalarin yas
dagihmi 32-73 yil arasinda degismekteydi.

Tek projeksiyonda gorulen fokal asimetrik opasite hastalarin
%53,3’'unde (n=32) MLO projeksiyonda, %46,7’sinde (n=28) CC
projeksiyonda goértulmekteydi. Asimetrik opasitelerin ortama boyutu
11,8+5,2mm olarak bulundu. Mamografik meme parankim paterni hastalarin
%3,3'Unde (n=2) A, %21,7’sinde (n=13) B, %48inde (n= 29) C ve
%26,7.2'sinde D (n=16) idi. Hastalarin %31,7’sinin (n=19) meme kanseri
nedeniyle operasyon 6ykusu bulunmaktaydi. Hastalarin %88,3’Une (n=53)
meme MRG oOncesinde asimetrik opasiteye yonelik US inceleme yapiimisti.

Hastalarin 6zellikleri tablo-9‘da 6zetlenmisgtir.
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Tablo-9: Hastalarin 6zellikleri

hasta sayisi

Hasta sayisi 55
Tek projeksiyonda gorulen
fokal asimetrik opasite 60
sayisl
Ortalama hasta yasi (SD) 48,7 (8,7)
Meme kanseri 6ykusu 19 %31,7
A 2 %3,3
Meme parankim B 13 %21,7
paterni C 29 %48,3
D 16 %26,7
Asimetrik opasitenin | MLO 32 %53,3
goruldagu cC
projeksiyon 28 %46,7
Ortalama asimetrik opasite
boyutu (mm) (SD) 11,8 (5.2)
MRG o6ncesi US ile
degerlendirilmis olan 53 %388,3

CC,; kraniokaudal, MLO; mediolateral oblik, MRG; manyetik rezonans goéruntileme,

SD; standart deviasyon, US; ultrasonografi.

Hastalarin %61,6’sinda (n=37) MRG’de kontrastlanan alan ya da
supheli kitle izlenmedi. Mamografide gorulen asimetrik opasite fibroglandiler

dokularin slperpozisyonu olarak yorumlandi. Olgular BIRADS 1 olarak

siniflandiriidi.

Hastalarin %25’inde (n=15) mamografide tek projeksiyonda fokal
asimetrik opasite gorulen lokalizasyonlarda MRG’de benign bulgular izlendi.
Olgular BIRADS 2 olarak siniflandirildi. BIRADS 2 olarak siniflandirilan
olgularin %10’'unda (n=6) asimetrik opasitenin kontrast tutmayan postoperatif
skar dokusu, %10unda (n=6) basit kistler, %1,6’sinda (n=1) anatomik

varyasyon (sternal kas), %1,6’sinda (n=1)

%1,6’sinda (n=1) boyanmayan fibroadenom saptandi.
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Tablo-10: Tek projeksiyonda gorulen fokal asimetrik opasitelerin BIRADS

MRG’ye gore siniflandiriimasi

Asimetrik Opasite
BIRADS MRG Patoloji*
Sayi %

0 | Ek tetkik gereksinimi - - -

Negatif (Fibroglandiiler
1 37 %61,6 -
doku)

2 | Benign 15 %25 -

3 | Benign olma olasiligi yiiksek - - -

. Malign=3

4 | Malignite siipheli 7 %11,6 .
Benign=3
i . Malign=1

5 | Malign olma olasilig: yiiksek 1 %1,6 _
Benign=0

Malign=4 (%6,6)
Toplam 60 %100

Benign=3 (%5)

BIRADS; breast imaging reporting and data systems, MRG; manyetik rezonans
goriuntileme.

*MRG'de BIRADS 4 ve 5 olarak degerlendiriien 8 olgudan 1 olgu biyopsi yaptirmak
istememistir, diger 7 olgunun patoloji sonucu teyit edilmistir.
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Tablo-11: BIRADS 2 olarak siniflandirilan lezyonlarin 6zellikleri

Lezyon Sayi %

Benign skar dokusu 6 %10
Basit kist 6 %10
Anatomik varyasyon (Sternal kas) 1 %1,6
intramamaryan lenf nodu 1 %1,6
Boyanmayan fibroadenom 1 %1,6
Toplam 15 %25

BIRADS; breast imaging reporting and data systems.

Mamografide tek projeksiyonda fokal asimetrik opasite gorllen
olgularin %13,3'0 (n=8) MRG’de malignite acgisindan supheli olarak
degerlendirildi. Olgularin %11,6’s1 (n=7) BIRADS 4, %1,6’si (h=1) BIRADS 5
olarak siniflandirildi. Malignite agisindan supheli olgularda asimetrik opasite
4 olguda MLO projeksiyonda, 3 olguda CC projeksiyonda gorilmekteydi.
Malignite acisindan supheli olarak degerlendirilen olgularin tamaminda
mamografide yogun meme parankimi (C ve D meme paterni) izlendi.
Asimetrik opasitelerin ortama boyutu 141+6,9 mm olarak hesaplandi. MRG
oncesi yapilan US incelemede patolojisi malign gelen olgulardan 1 tanesinde,
benign gelen olgulardan 3 tanesinde lezyon gérilmemisti. Tium olgulara MRG
sonrasinda yeniden US yapildi. Tum lezyonlar ikinci baki US’de gorulda.
Malignite agisindan supheli oldugu degerlendiriien (BIRADS 4 ve 5)
olgulardan 7 tanesine US esliginde kesici igne biyopsisi yapildi. BIRADS 4
olarak degerlendirilen 1 olguya biyopsi yaptirmak istemedigi igin biyopsi
yapilamadi.

Histopatolojik olarak tum olgulardan %6,6’s1 (n=4) malign, %5’i (n=3)
benign, malign olgulardan 1 tanesi (%1,6) malign multisentrik olarak teyit
edildi.
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Tablo-12: Malignite agisindan supheli

olarak degerlendirilen olgularin

Ozellikleri
BIRADS
N~ M
MRG Kinetik .
. G M Patoloji*
Bulgulan egri
+ R
U G
S
Dizensiz konturlu, Benign
homojen kontrast tutan Tip 2 0 4 (Sklerozan
kitle adenozis)
Malign (invaziv
Halkasal tarzda kontrast ) duktal kanser,
) ) Tip 2 4 5 _
tutan multiple kitleler multifokal,
multisentrik)
Dizgln konturlu, Benign
periferinden kontrast tutan Tip 2 0 4 (intraduktal
kitle papillom)
Dizensiz konturlu, .
. i Malign (Invaziv
heterojen kontrast tutan Tip 2 0 4
] duktal kanser)
kitle
Dizensiz konturlu, ) . .
- ) Malign (Invaziv
periferinden kontrast tutan Tip 2 4 4
) duktal kanser)
kitle
Dizensiz konturlu, S )
) ) Malign (Invaziv
heterojen kontrast tutan Tip 2 4 4
] duktal kanser)
kitle
Benign (Atipili
Segmental yogun kontrast ) ]
Tip 2 0 4 intraduktal
tutan alan _ _
hiperplazi)
Duizgin konturlu Hasta biyopsi
heterojen kontrast tutan Tip 2 0 4 yaptirmak
kitle istemedi

BIRADS; breast imaging reporting and data systems, MG; mamografi, MRG; manyetik
rezonans goruntileme, US; ultrasonografi.

*MRG'de BIRADS 4 ve 5 olarak degerlendiriien 8 olgudan 1 olgu biyopsi yaptirmak
istememistir, diger 7 olgunun patoloji sonucu teyit edilmistir.
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Tek  projeksiyonda  gorulen  fokal asimetrik  opasitelerin
degerlendiriimesinde MRG’nin duyarhlidi %100, o6zgullugu %94,5, pozitif

Ongoru degeri %57,14, negatif 6ngoru dederi %100 olarak bulundu.

Tablo-13: Meme MRG’nin tanisal performansi

Malign Benign Toplam
Malign 4 3 7
Meme Benign 0 52 52
MRG Toplam 4 55 59
Duyarhhk %100 YP %18
Ozgiilliik %94,5 YN %0
POD %57,1
NOD %100

NO?} negatif éngérii degeri, POD; pozitif 6ngdrii degeri, YN; yanlis negatif, YP; yanls
pozitif.

BIRADS MRG degerlendirme kategorilerinin hasta karakteristikleri ile
kargilastirildigi analizde malignite agisindan supheli olarak degerlendirilen
olgularda (BIRADS 4 ve 5) yogun fibroglandiler meme yapisinin (C ve D
meme paternine sahip olgular) BIRADS 1 olarak degerlendirilen olgulara
gore anlamh olarak sik oldugu goéruldiu (p:0,032). Hasta yasi (p:0,058),
asimetrik opasitenin boyutu (p:0,053) ve asimetrik opasite lokalizasyonu
(p:0,651) ile MRG degerlendirme kategorilerinin dagilimi arasinda anlamli

iliski saptanmadi (p<0,05).
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Tablo-14: Meme parankim yapisinin BIRADS kategorileri ile iligkisi

Meme yapisi
Az yogun Cok yogun
(A/B) (C/D)
1 12 (%44,4) 15 (%55,6)
BIRADS p:0,032?%
4-5 0 (%0) 8 (%100)

BIRADS; breast imaging reporting and data systems.
a: Fisher’in kesin Ki-kare testi, p<0,05.

BIRADS MRG kategorilerinin MRG o0Oncesinde US yapilmis 53
olgunun BIRADS US kategorileri ile uyumluluklarinin zayif oldugu saptandi
(x: 0,239).

Tablo-15: BIRADS MRG kategorilerinin  BIRADS US kategorileri ile

uyumluluklarinin karsilastiriimasi

BIRADS MRG
1 2 4-5 Toplam
1 15 4 2 21
BIRADS 2 15 10 3 28
usS 3 1 0 0 1
4 0 0 3 3
Toplam 31 14 8 53
K*=0,239

BIRADS; breast imaging reporting and data systems, MRG; manyetik rezonans
goruntileme, US; ultrasonografi.

* k; kappa: 0,00 <k<0,40 zayif uyum, 0,40<k<0,75 iyi uyum ve k>0,75 mikemmel uyum.
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OLGU ORNEKLERI

Resim-1: 40 yasinda kadin hasta, tarama mamografisi i¢in basvurdu. Mamografide sol MLO

projeksiyonda alt kesimde, gédus duvarina komsu yerlesimli, sag MLO projeksiyona goére
asimetrik, fokal bir opasite (kirmizi ok) gorulmektedir (A, B). Sol CC projeksiyonda (C)
asimetrik opasite secilemiyor. Asimetrik opasite T2A (D), T1A (E) ve kontrastl substraksiyon
(F) goruntilerde kitle 6zelligi ya da patolojik kontrast tutulumu gdéstermeyen asimetrik
fibroglandller doku (kirmizi oklar) olarak degerlendirildi (BIRADS 1).
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Resim-2: 40 yasinda kadin hasta, tarama mamografisi icin basvurdu. Mamografide sol MLO

projeksiyonda orta kesimde, gégus duvarina ve sternuma komsu yerlesimli, sag MLO
projeksiyona goére asimetrik, fokal bir opasite (kirmizi ok) gérulmektedir (A, B). Sol CC
projeksiyonda (C) asimetrik opasite secilemiyor. Asimetrik opasite T2A (D) ve T1A (E)
goruntulerde anatomik varyasyon (sternal kas) (kirmizi oklar) olarak degerlendirildi (BIRADS
2).
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Resim-3: invaziv duktal kanser nedeniyle sag lumpektomi éykiisii bulunan 42 yasinda kadin

hasta, 2. yil kontrol mamografisi i¢cin basvurdu. Mamografide sag CC projeksiyonda (A) dis
kesimde, operasyon skarina komsu yerlesimli, sol CC projeksiyona (B) gore asimetrik, fokal
bir opasite (kirmizi ok) goériimektedir. Sag MLO projeksiyonda (C) asimetrik opasite
secilemiyor. Asimetrik opasite T2A (D), T1A (E) ve kontrastli substraksiyon (F) goérintilerde
benign skar dokusu (kirmizi oklar) olarak degerlendirildi (BIRADS 2).
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Resim-4: 46 yasinda kadin hasta, tarama mamografisi i¢cin basvurdu. Mamografide sag

MLO projeksiyonda (A) Ust kesimde, gégus duvarina ve aksillaya yakin yerlesimli, sol MLO
projeksiyona (B) goére asimetrik, fokal bir opasite (kirmizi ok) gérilmektedir. Sag CC
projeksiyonda (C) asimetrik opasite secilemiyor. Asimetrik opasite T2A (D) ve T1A (E)
goruntilerde dizensiz konturlu, kontrastli substraksiyon gérintilerde (F) yodun kontrast
tutan ve Tip 2 kontrast tutulumu kinetigi gésteren (G) malignite sipheli kitle (kirmizi oklar)
olarak degerlendirildi (BIRADS 4). Olgunun patolojisi invaziv duktal kanser olarak teyit edildi.
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Resim-5: invaziv duktal kanser tanisiyla saj memesinden lumpektomi éykisi bulunan 33

yasinda kadin hasta, sol memesinde eline gelen kitle sikayetiyle basvurdu. Mamografide sol
MLO projeksiyonda orta kesimde, yogun meme parankimine komsu yerlesimli, sag MLO
projeksiyona gore asimetrik, fokal bir opasite (kirmizi ok) goérilmektedir (A, B). Sol CC
projeksiyonda (C) asimetrik opasite segilemiyor. Asimetrik opasite T2A (D) ve T1A (E)
goruntilerde duzensiz konturlu, kontrasth substraksiyon goérintilerde (F) yodun halkasal
kontrast tutan ve Tip 2 kontrast tutulumu kinetigi gésteren (G) malign olma olasiligi yuksek
kitle (kirmizi oklar) olarak degerlendirildi (BIRADS 5). Kitle komsulugunda ve st dis
kadranda benzer 6zellikteki multiple kitleler (beyaz oklar) nedeniyle olgunun multifokal,
multisentrik meme kanseri olabileceg@i belirtildi. Olgunun patolojisi multifokal, multisentrik

invaziv duktal kanser olarak teyit edildi.
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TARTISMA VE SONUG

Meme kanseri kadinlarda en sik gorilen invaziv kanser tlrudir ve
O0lum nedenleri arasinda kalp hastaliklari ve akciger kanserinden sonra
ucuncu sirada gelmektedir (1). Meme kanseri taramasinda ve meme
lezyonlarinin degerlendiriimesinde mamografi mortaliteyi azalttigi ispatlanan
temel goruntileme yontemidir (3,74).

Cesitli galismalar mamografinin meme kanseri tanisinda %10-30
oranda yetersiz kaldigini ve %4-34 oraninda yanlis negatif sonuglandigini
gostermektedir (5,75). Mamografinin yetersiz kaldigi durumlar arasinda tani
konulamayan mamografik bulgular, gérinti kalitesi problemleri, yogun meme
parankimi ve yavas buyuyen timorler sayilabilir.

Mamografinin yetersiz kaldigi durumlarin basinda tani konulamayan
mamografik bulgular gelmektedir. Tani konulamayan mamografik bulgularin
olgularin  %45-47’sinde tek projeksiyonda gorulen fokal asimetrik
opasitelerden kaynaklandigr bildirilmektedir (65,71). Asimetrik opasiteler
malignite acisindan dusik POD’ye sahip olsalarda asimetrik opasite nedenli
belirsiz mamografik bulgularin %22’sinin malign oldugunu bildirmistir (109).
Ozellikle invaziv lobuler kanserler mamografi ile tanisi kolaylikla atlanan fokal
asimetri veya yapisal distorsiyon seklinde gorulebilmektedir (110). Ayrica
dusuk grade’li malign tumdrlerde lezyon boyutunda yilik mamografilerde
belirgin degisiklik olmamasi mamografinin tanida yetersiz kalmasina neden
olabilmektedir.

Taramada mamografilerinde standart MLO ve CC projeksiyonlar
kullaniimaktadir. Ama¢ mimkdn olan en fazla meme dokusunun goérunti
alanina girmesidir. Teknik ya da hasta kaynakl nedenler goruntu kalitesinde
probleme neden olabilir. Goérlintu kalitesi problemleri arasinda pozisyon ve
ekspojur hatalari en sik gorulenlerdir (35). Pozisyon hatalari, operasyona
sekonder deforme meme parankimi ya da kuglk meme dokusu gibi
nedenlerle o6zellikle aksiller kuyruk, gégus duvari veya sternuma komsu

yerlesimli lezyonlarin tanisinda mamografi yetersiz kalmaktadir.
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Yogun meme parankimi mamografinin yetersiz kaldigi diger bir
nedendir. Ozellikle parankimal distorsiyon olusturmayan ve non Kalsifiye
kitleler yogun meme parankimi ile ortilerek mamografide goértlemeyebilir
(111).

Mamografi ile tani konulamayan olgularda ya da gizli meme
kanserlerinin tanisinda US mamografiye yardimci goruntuleme yontemidir.
US ozellikle mamografinin sensitivitesinin azaldigi yogun meme parankimi
bulunan gen¢ hastalarda ve post menopozal hastalarda taniya katki
saglamaktadir (112,113). 50 yasindan gen¢ hastalarin yarisindan fazlasi
heterojen yogun veya ¢cok yogun meme parankim yapisina sahiptir (114) ve
bu olgularda mamografinin duyarlligi %30-48’e dismektedir (117). Stravos
ve ark. (115) 750 hastalik galismalarinda malign benign lezyon ayriminda
US’nin  duyarlih@ini %98,4 NOD'yi %99,5 olarak bildirmistir. Sonraki
calismalarda benzer sonuglar elde etmistir (116). US’nin mamografiye
eklenmesi mamografinin duyarhligini artirmaktadir ancak tarama amaciyla
etkinligi gosterilememistir (46,47). US ayrica lezyonlarin solid-kistik
ayiriminda, lokalizasyonu nedeniyle mamografide saptanamayan ele gelen
kitlelerin degerlendiriimesinde, preoperatif lezyon boyutunun,
lokalizasyonunun, multifokal ve multisentrisitesinin degerlendiriimesinde,
meme bagl akintisinin degerlendiriimesinde, genc¢ hastalarda, gebelerde,
emziren hastalarda, MRG'yi tolere edemeyen yuksek riskli hastalarda, silikon
implantlarin degerlendiriimesinde ve girisimsel yontemlerde kilavuz olarak
kullaniimaktadir.

Uygulayan radyologun deneyimine bagimli olmasi, ayni goruntulerin
tekrarlanabilirliginin  kisithihdr ve yuksek yalanci pozitifik meme US’nin
olumsuz vyanlaridir (36). US’nin tanisal basarisinin degerlendirilecek
lezyonun diger goruntuleme yontemleri ile lokalize edilebilmesi ile artmaktadir
(67). Asimetrik opasitenin tek projeksiyonda goérulmesi, lezyonun mamografi
ile lokalize edilmesini ve US ile degerlendiriimesini zorlastirmaktadir ve tani
hatalarina neden olabilmektedir (68).

Meme MRG mamografi ile tani konulamayan olgularda ya da gizli

meme kanserlerinin tanisinda mamografiye yardimci diger bir goruntuleme
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yontemidir. Meme MRG’nin meme kanseri tanisinda yuksek duyarhhdr ve
gizli meme kanserlerinin tanisindaki problem ¢dzucu rolu bilinmektedir ancak
meme asimetrilerinin degerlendiriimesindeki roli belirlenmemistir (118).
Meme MRG gizli meme kanserlerinin tanisinda, lokalize edilmesinde ve
meme kanserinin  multifokal, multisentrisitesinin  degerlendiriimesinde
yararlidir. De Bresser ve ark. (62) gizli meme kanserlerinin tanisinda meme
MRG’nin rolinun degerlendirildigi ¢alismalari incelemis ve meme MRG’nin
gizli meme kanserlerinde yuksek sensitivite ile tani koyabildigini bildirmistir.
Literatirde asimetrik opasitelerin tanisinda meme MRG’nin rolu ile ilgili az
sayida calisma yayinlanmistir. Leung ve Sickles (100) gelisen asimetrilerin
mamografik ve patolojik korelasyonlarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda
olgularin %12,8’inin malign oldugunu ancak sadece 2 olguya MRG yapildigi
icin MRG'nin taniya katkisinin degerlendirilemedigini bildirmistir. Sardelli ve
ark. (64) mamografi bulgulari normal olmayan veya belirsiz olan olgularin
meme MRG bulgularini degerlendirmis ve mamografi ile tani konulamamis
olgularda meme MRG’nin problem ¢ézlclu roli oldugunu bildirmistir. Tek
projeksiyonda gorulen fokal asimetrik opasiteler fokal asimetrilerden veya
gelisen asimetrilerden farkli olarak yalnizca tek mamografik projeksiyonda
gorulen asimetrik opasiteleri tanimlamaktadir. Lee ve ark. (65) problemli 86
mamografiyi MRG ile de@erlendirdikleri calismalarinda olgularin %45’inin tek
projeksiyonda gortlen fokal asimetrilerden kaynaklandigini ve bu olgularda
malignite saptanmadigini bildirmigtir. Orel ve ark. (63) meme MRG’nin klinik
kullanimi ile ilgili ¢alismalarinda tek projeksiyonda fokal asimetrik opasite
gorulen olguda meme MRG’nin US gibi sorun ¢dzlici bir yontem olarak
kullanilabilecegini bildirmistir. Moy ve ark. (71) ise mamografide fokal asimetri
gorulen  olgularinin  tanisinda meme MRG’nin  tanisal katkisini
degerlendirdikleri galismalarinda olgularin %48’inin tek projeksiyonda gorulen
fokal asimetrik opasitelerden kaynaklandigini ve konvansiyonel gérintileme
yontemlerinin yetersiz kaldigi fokal asimetrik opasitelerin tanisinda meme

MRG’nin tamamlayici rolt oldugunu bildirmistir.
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Biz galismamizda tek projeksiyonda fokal asimetrik opasite gorulen
ve mamografi ile tani konulamayan olgularda meme MRG bulgularini ve
meme MRG’nin taniya katkisini degerlendirdik.

Sickles (66) 68.836 tarama mamografisini degerlendirdigi
calismasinda tek projeksiyonda gorulen 2023 asimetrik opasitenin %82,7
oranda fibroglanduler doku superpozisyonundan kaynaklandigini bildirmistir.
Moy ve ark. (71) ise tek projeksiyonda goérilen asimetrik opasitelerin
%60,9’'unda asimetrik opasitenin fibroglandiler doku sUperpozisyonundan
kaynaklandigini bildirmistir. Biz ¢alismamizda olgularin %61,6’sinda (n=37)
asimetrik opasite lokalizasyonunda sinirlari segilebilen bir kitlesel lezyon ya
da anormal kontrast tutulumu saptamadik. Bu olgularda asimetrik opasitenin
asimetrik fibroglandiler dokudan kaynakli oldugunu degerlendirdik. MRG’nin
problem ¢o6zucu rolinin degerlendirildigi ¢alismalarda meme MRG'nin
duyarliligi %93-100, 6zgulligu %85-92, POD %33-57 ve NOD %99-100
olarak birdiriimektedir (71,106-108). Biz calismamizda tek projeksiyonda
gorulen asimetrik opasitelerde meme MRG’nin duyarliigini %100,
dzgulluginid %94, NOD'yi %100, POD’yi %57 olarak bulduk. Bulgularimiz
literatlr ile uyumlu idi. Tek projeksiyonda gorulen asimetrik opasitelerin
baylk ¢ogunlugu asimetrik fibroglanduler dokulardan kaynaklanmaktadir ve
bu olgularda rutin takipler disinda ek incelemeye ve takibe gerek yoktur.
Yiksek duyarhlik, 6zgillik, NOD ve POD ile meme MRG bu olgularda tani
koydurucudur. Ancak POD degerlerinin farkli g¢alismalarda %33 ile %57
arasinda degismesi gereksiz biyopsilerin de yapildigini gdstermektedir.
Gereksiz biyopsilerin 6nine gecmek icin MRG ile degerlendiriimesi gerekli
olan olgularin dikkatle secilmesi gerekmektedir.

Yogun meme parankimine sahip kadinlarda meme parankimi yogun
olmayanlara gére meme kanseri riski belirgin sekilde artmaktadir (92). Yogun
meme parankimine sahip olgularda mamografinin ve US’nin tanisal
duyarhihgr dusmektedir (93,94,96). Literaturde yogun meme parankimi olan
olgularda meme kanseri tanisinda MRG’nin US ve mamografiye gore yuksek
duyarlihiga sahip oldugunu bildirmistir (95,97,98,101). Calismamizda MRG’de
malignite agisindan supheli olarak degerlendirilen olgularin (BIRADS 4 ve 5)
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tamami fibroglandiler dokudan yogun meme vyapisina sahip olgulardan
olugsmaktaydi. Yogun meme yapisi BIRADS 4 ve 5 olarak degerlendirilen
olgularda, BIRADS 1 olarak degerlendirilen olgulara gére anlamli olarak sik
go6rulmekteydi (p:0,032). Bulgularimiz literattr ile uyumlu idi. Meme MRG, US
ve mamografiye gore yuksek duyarliligi nedeniyle bu olgularda taniya katki
saglamaktadir.

Go6gus duvarina yakin yerlesimi nedeniyle mamografi ile tanisinda
zorlanilan ve US inceleme ile tani konulamayan olgularda asimetrik
opasitenin kaynagdi nadir anatomik varyasyonlar olabilmektedir. Sternal kas
toraks ©on duvarinda yerlesimli ekstra bir kas vyapisidir, siklikla CC
projeksiyonda gogus duvari komsulugunda asimetrik opasite seklinde gorulur
ve meme patolojileri ile karigabilir (89,90). Tarama mamografilerinde sternal
kastan suphelenildiginde oncelikle US inceleme dnerilmektedir. US inceleme
ile patoloji saptanmayan olgularda meme MRG tani yontemidir (91).
GCahismamizda BIRADS 2 olarak degerlendirilen olgulardan %1,6’s1 (n=1)
anatomik varyasyon olarak degerlendirildi. MRG’de olguda bilateral sternal
kas anatomik varyasyonun oldugu ve sternal kas liflerinin daha anteriorda
yerleserek asimetrik opasiteye neden oldugu sonucuna varildi. Bu olgularin
tanisinda yuksek yumusak doku ¢ozunarligu ve multiplanar goéruntileme
imkani ile meme MRG sorun ¢6zicu bir ydontemdir.

Meme kanseri nedeniyle meme koruyucu cerrahi yapiimig olgularda
cerrahiye ya da radyoterapiye bagli gelisen 6dem, yapisal distorsiyon ya da
skar dokusuna bagli doku dansitesinde artis mamografi ve US ile dogru
deg@erlendirme sansini azaltmaktadir. Bu olgularda mamografinin duyarhligi
%55-70 olarak bildirilmektedir (102,103). Benign nedenlerle cerrahi yapilan
olgularda da operasyon skarlari tanisal sorun yaratabilmektedir. Bird ve ark.
(76) calismalarinda tarama mamografilerinde kanser dokusunun skar
dokusunda yerlesimi nedeniyle %8 oranda yalanci negatif sonuglandigini
bildirmisti. Meme MRG meme koruyucu cerrahi uygulanan olgularda lokal
niks ile skar dokusu ayrimini yuksek dogrulukta yapabilmektedir (103-105).
Brennan ve ark. (99) meme kanseri nedeniyle operasyon oykusu olan 144

olgunun meme MRG’lerini taradiklari galismalarinda 17 (%12) olguda kanser
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tanist  koymuslardir. Bu olgulardan 10 tanesi sadece MRG ile
gorulebilmektedir. Calismamizda olgularin %25’i (n=15) BIRADS 2 (Benign)
olarak degerlendirildi. Bu olgulardan meme kanseri nedeniyle meme
koruyucu cerrahi 6ykusu olan 5 olguda, benign patoloji nedeniyle lumpektomi
Oykusu olan 1 olguda (n=6, %10) operasyon skarinda ve skar komsulugunda
tek projeksiyonda gorulen asimetrik opasitelere mamografi ve US ile tani
konulamamisti. Meme MRG ile bu olgularda asimetrik opasitelerin tamami
kontrast tutmayan postoperatif skar dokusu olarak degerlendirildi. Skar
dokusunda veya komgu alanlarda tek projeksiyonda gorulen fokal asimetrik
opasitelerin tanisinda meme MRG taniya katki saglamaktadir.

Tek projeksiyonda gorulen fokal asimetrik  opasitelerin
degerlendirildigi calismalarda asimetrik opasitenin siklikla fibroglandiler doku
ya da benign patolojilerden kaynaklandigi belirtiise de ayni ¢alismalarda bu
opasitelerin malign patolojileride temsil edebilecegi belirtimektedir. Sickles
(66) tarama mamografilerinde goérulen asimetrik opasiteleri degerlendirdigi
calismasinda tek projeksiyonda gorilen 2023 asimetrik opasitenin 102 (%5)
tanesinin malignite suphesi nedeniyle doku tanisina gittigini bunlarinda 36
(%1,7) tanesinde malignite tespit edildiginin bildirmistir. Moy ve ark. (71) ise
calismalarinda tek projeksiyonda gorulen fokal asimetrik opasitelerin
%13’andn malignite agisindan supheli olarak degerlendirildigini bunlarinda
%5,2’sinde malignite tespit edildigini bildirmiglerdir. Calismamizda MRG
bulgularini degerlendirdigimiz 60 asimetrik opasitenin, 8 (%13,3) tanesini
BIRADS 4 ve 5 olarak siniflandirdik. BIRADS 4 ve 5 olarak siniflandirdigimiz
olgulardan 4 (%6,6) tanesi biyopsi ile malign olarak teyit edildi. Bulgularimiz
literattr verileri ile uyumluydu. Meme MRG mamografide tek projeksiyonda
gOrulen malign lezyonlarin tanisinda taniya katki saglamaktadir.

Multifokal, multisentrik meme kanserlerinin  degerlendirildigi
calismalarda Boetes ve ark. (77) mamografinin duyarliigini %31, US’nin
duyarlihdini %38, MRG’nin duyarlihdini %100, Hlawatsch ve ark. (79)
mamografinin - duyarliligini = %44, US’nin  duyarhligint %60, MRG’nin
duyarhligini %84, Orel ve ark. (78) mamografinin duyarlihdini %29, meme

MRG’nin duyarliigini %86 olarak bildirmiglerdir. Calismamizda MRG ve
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US’de malignite supheli olarak degerlendirilen 1 olguda yodun meme
parankimi nedeniyle mamografide ve US’'de gorulmeyen benzer karakterde
multiple kitlelerin MRG ile tespit edilmesi hastanin multifokal, multisentrik
meme kanseri tanisi alip cerrahi tedavi yaklasiminin degismesine neden
olmustur. Multifokal ya da multisentrik meme kanseri suphesi olan tek
projeksiyonda gorulen fokal asimetrik opasitelerde meme MRG hastaligin
yayginligi hakkinda bilgi vererek taniya ve tedavi seklinin belirlenmesine
katki saglamaktadir.

Calismamizda MRG'de BIRADS 4 ve 5 olarak degerlendirdigimiz
olgularin %25’ (n=2) US’de BIRADS 1, %37’si (n=3) US’de BIRADS 2,
%37’si (n=3) US’de BIRADS 4 olarak degerlendirilmisti. istatistiksel analizde
MRG 6ncesi US yapilmis olgularin BIRADS US kategorileri ile BIRADS MRG
kategorilerinin uyumluluklarinin zayif oldugu saptandi (k=0,239). Malignite
acisindan supheli olarak degerlendirilip biyopsi yapilan 7 (%11,6) olgunun 4
(%57,1) tanesinde MRG o6ncesinde yapilan US incelemelerinde lezyon
gorulmemisti. MRG bulgulari sonrasinda yapilan 2. baki US incelemede 7
olguda da lezyon tespit edildi. MRG 6ncesinde yapilmis US’de gorulmeyip
MRG’de malignite agisindan supheli olarak degerlendirilen 4 olgunun biyopsi
ile 3 tanesi benign 1 tanesi malign olarak teyit edildi. Malign olarak teyit
edilen olgu aksiller kuyruk lokalizasyonunda gogus duvarina komsu
yerlesimliydi. Literatirde US’nin tanisal basarisinin degerlendirilecek
lezyonun diger goruntileme yontemleri ile lokalize edilebilmesi ile arttig
bildirilmektedir (67). Asimetrik opasitenin tek projeksiyonda gorulmesi,
lezyonun mamografi ile lokalize edilmesini ve US ile degerlendiriimesini
zorlastirmaktadir ve tani hatalarina neden olabilmektedir (68). Calismamizda
MRG bulgulan egsliginde tekrarlanan 2. baki US’lerde tim lezyonlarin
gorulmesi US’nin tanisal basarisinin degerlendirilecek lezyonun diger
goruntileme yontemleri ile lokalize edilmesi ile arttigi goéruasunu
desteklemektedir. Meme MRG go6gus duvarina yakin yerlesimi nedeniyle tek
projeksiyonda gorulen ve US ile tani konulamayan malign olgularda taniya

katki saglamaktadir.
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Literatirde bazi ¢alismalar US ya da mamografide biyopsi 6nerilen
olgularda MRG yapilmasi yerine direk biyopsi yapilmasini 6nermektedir
(69,70). Blumke ve ark. (70) US ya da MG’de biyopsi 6nerilen olgulari MRG
ile degerlendirdikleri galismalarinda %85,4 NOD ile MRG'nin biyopsi
gerekliligini ortadan kaldirmadigini bildirmigtir. Caligmamizda biyopsi ile
malign oldugu degerlendirilen olgularin 3 tanesi (%75) MRG o6ncesi US'de
malignite agisindan supheli olarak degerlendiriimisti ve biyopsi onerilmigti.
MRG’de bu olgularin tamami malignite slpheli olarak degerlendirilip biyopsi
Onerildi. Literattrde belirtildigi gibi diger goruntileme yontemleri ile malignite
acisindan supheli olarak degerlendirilen olgularda MRG biyopsi gerekliligini
ortadan kaldirmamaktadir. Ancak meme MRG normal fibroglandiler dokuyu
ve bazi benign patolojileri malign patolojilerden ayirt edebilmesi nedeniyle
problem ¢dzlcu olarak taniya katki saglamaktadir.

Calismamizin  bazi limitasyonlari bulunmaktadir. En Dbelirgin
limitasyonumuz hasta sayimizin az olmasi nedeniyle olasi malign lezyon
saptama oranimizin distk olmasidir. Diger limitasyonlarimiz ise
calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle hastalarin bir kisminin MRG
oncesi US ile degerlendiriimemis olmasi ve US incelemelerinin farkli
tecrubelere sahip radyologlar tarafindan yapilmis olmasidir.

Sonug olarak mamografide tek projeksiyonda gortlen fokal asimetrik
opasitelerin blyuk ¢ogunlugu asimetrik fibroglandiler doku ya da benign
lezyonlardan kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte malign patolojilerde
mamografide tek projeksiyonda fokal asimetrik opasite seklinde
gorulebilmektedir. Meme MRG yuksek duyarlilik, 6zgullik, negatif ve pozitif
Ongoru oranlan ile normal fibroglandiler dokuyu benign ve malign
patolojilerden ayirt edebilmektedir. Meme MRG yogun meme parankimi,
aksiller kuyruk, gogus duvari ve sternuma yakin yerlesim, operasyon skari ve
anatomik varyasyonlar gibi diger goruntileme yontemlerinin yetersiz kaldigi
durumlarda ve multifokal, multisentrik meme kanserlerinde taniya katki
saglamaktadir.

Tek projeksiyonda gorulen fokal asimetrik opasiteler dncelikle ek

mamografik projeksiyonlarla ve US ile degerlendiriimelidir. Asimetrik

51



opasitenin bir lezyonu temsil ettigi suphesi devam ediyorsa sorun ¢ozucu

olarak meme MRG taniya yardimci goruntuleme yontemidir.
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EKLER

Ek-1

KISALTMALAR

ACR: American Collage of Radiology

BIRADS: Breast Imaging Reporting and Data Systems
CC: Kraniokaudal

DCIS: Duktal Karsinoma in Situ

DM: Dijital Mamografi

EFM: Ekran Film Mamografisi

eTHRIVE: Enhanced T1 High Resolution Isotropic Volume Excitation
FOV: Field of View

IV: intravenéz

LCIS: Lobuler Karsinoma In Situ

MLO: Mediolateral Oblik

MG: Mamografi

MRG: Manyetik Rezonans Goruntileme

NOD: Negatif Ongérii Degeri

PACS: Picture Archiving Communication Systems
POD: Negatif Ongérii Degeri

RF: Radyo Frekans

ROI: Region of Interest

SD: Standart Deviasyon

SI: Sinyal intensitesi

TDLU: Terminal Dukto Lobuler Unite

TE: Echo Time

TR: Repetition Time

TSE: Turbo Spin Eko

T1A: T1 agirlikl

T2A: T2 agirlikli
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US: Ultrasonografi
YN: Yanhs Negatif
YP: Yanhs Pozitif
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Ek-2:

SEKIL LISTESI

Sekil-1: Taramada mamografilerinde standart projeksiyonlar
Sekil-2: Sag ve sol mediolateral oblik grafiller

Sekil-3: Sag ve sol kraniokaudal grafiler

Sekil-4: Mamografide meme parankim paternleri

Sekil-5: Sinyal intensitesi-zaman egrisi (Kinetik egri)

TABLO LISTESI

Tablo-1: BIRADS degerlendirme kategorileri

Tablo-2: Solid meme lezyonlarinin US 6zellikleri

Tablo-3: Meme US bulgularinin pozitif ve negatif 6ngéru degerleri

Tablo-4: Meme MRG bulgularin pozitif ve negatif 6ngéru degerleri

Tablo-5: Kitlesel olmayan kontrast tutulumlarinin siniflandiriimasi

Tablo-6: Kitlesel olmayan kontrast tutulumlarinin benign ve malign 6zellikleri
Tablo-7: Benign ve malign meme lezyonlarinin MRG 6zellikleri

Tablo-8: Meme MRG ¢ekim protokoli parametreleri

Tablo-9: Hastalarin dzellikleri

Tablo-10: Tek projeksiyonda gorulen fokal asimetrik opasitelerin BIRADS
MRG’ye gore siniflandiriimasi

Tablo-11: MRG'de BIRADS 2 olarak siniflandirilan lezyonlarin 6zellikleri
Tablo-12: Malignite agisindan supheli olarak degerlendirilien olgularin
Ozellikleri

Tablo-13: Meme MRG’nin tanisal performansi

Tablo-14: Meme parankim yapisinin BIRADS kategorileri ile iligkisi

Tablo-15: BIRADS MRG kategorilerinin  BIRADS US kategorileri ile

uyumluluklarinin kargilastiriimasi
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