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OZET
Meme kanseri tamisinda kontrasth mamografi ve dinamik meme MRG

tetkiklerinin karsilastirilmasi

Dr. Muhammed TEKINHATUN

Bu ¢alismanin amaci, meme lezyonlarinin tanisinda histopatolojik sonuglar referans
alinarak kontrastl spektral mamografi (KSM) ve dinamik meme manyetik rezonans
gortntiilleme (MRG) yontemlerinin etkinligini karsilastirmak ve KSM'nin tanisal

performansini degerlendirmektir.

Yerel etik kurul onayr alindiktan sonra, Haziran 2017 ile Subat 2019 tarihleri
arasinda, klinik olarak meme kanseri agisindan yiiksek kuskulu hastalara KSM ve
meme MRG yapildi. Bu hastalardan KSM veya MRG i¢in kontrendikasyonu olanlar
(Metal implant varligi, bilinen kontrast madde duyarliligi, bobrek yetmezligi,
klostrofobi dykiisii gibi) ve ¢alismaya katilmayr kabul etmeyen hastalar ¢alisma disi
birakildi. Kontrastli spektral mamografide her iki meme iki standart poziyonda,
toplam 4 goriintii olarak, tek bir iyotlu kontrast madde uygulamasiyla goriintiilendi.
Dinamik meme MRG tetkikleri 1.5 Tesla cihaz ile elde edildi. Diisiik enerjili KSM
imajlari ve MRG goriintiileri kendi BI-RADS siniflamalarma gore, KSM’de
cikartma goriintiiller ise MRG i¢in BI-RADS smiflamasina gére iki gdzlemci
tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirildi. Degerlendirmede 6nce KSM goriintiileri ve en az
bir ay sonra ise MRG goriintiileri incelendi. Bulgular histopatolojik sonuglarla

karsilastirildi.

Calismaya toplam 104 hastaya ait 120 lezyon dahil edildi. Lezyonlarin 70'i malign ve
50'si benign histopatolojiye sahipti. Calismamizda KSM ve MRG igin diizensiz ve
spikiile kontur, diizensiz sekil, segmental tarzda kitlesel olmayan kontrast tutulumu
malignite lehine bulundu. Ayrica KSM igin siipheli mikrokalsifikasyon varligi, orta
ve belirgin derecede kontrast tutulumu varhigi ve MRG'de Tip Il kontrast tutulumu
malignite lehine bulundu. Calismamizda duyarlilik, dogruluk, 6zgiilliikk, pozitif ve
negatif ongorii degerleri (sirastyla POD, NOD) KSM igin sirastyla %97,14, %81,67,
%60, %77,27 ve %93,75 bulundu. MRG i¢in ise sirastyla %95,7, %83,3, %66,
%79,76 ve %91,67 bulundu. Gozlemciler arasinda BI-RADS kriterleri i¢cin KSM ve
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MRG'de 6nemli derecede uyum saptandi (ortalama k degeri sirasiyla 0,638 ve
0,610). Lezyon boyutu agisindan yapilan karsilastirmada patolojik boyut ile KSM ve
MRG lezyon boyutu agisindan anlamli farklilik saptanmadi (KSM igin p: 0,48, MRG
igin p: 0,09).

Sonug olarak; calismamiz KSM'de kontrast tutan lezyonlarda MRG i¢in BI-RADS
kriterlerinin kullanilabilecegini gostermektedir. Ayrica, KSM meme lezyonlarinin
dogru tespitini saglayan MRG'ye benzer duyarlilik ve yiiksek NOD'ye sahip degerli
bir tam1 yoOntemi olarak gerekli hallerde MRG'ye alternatif olabilecegini

gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, meme MRG, dinamik meme MRG, kontrasth

spektral mamografi, mamografi
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SUMMARY
Comparison of contrast enhanced mammography and dynamic breast
MRI in the diagnosis of breast cancer
Dr. Muhammed TEKINHATUN

The aim of this study was to compare the efficiency of contrast enhanced spectral
mammography (CESM) and dynamic breast magnetic resonance imaging (MRI)
methods in the diagnosis of breast lesions and to evaluate the diagnostic performance

of CESM with reference to histopathological results.

After the approval of local ethics committee, between June 2017 and February 2019,
CESM and breast MRI were performed on clinically suspected patients with high
breast cancer. Patients with contraindications for CESM or MRI (presence of metal
implants, known contrast agent sensitivity, renal failure, history of claustrophobia)
and patients who refused to participate in the study were excluded. In CESM, both
breasts were imaged in two standard positions, with a total of four image and a single
iodinated contrast agent. Dynamic breast MRI was performed with 1.5 Tesla device.
Low-energy CESM images and MRI images were evaluated according to their Bl-
RADS classification separately, and subtraction images in CESM were evaluated
according to BI-RADS classification for MRI. CESM and MRI images were
evaluated by two observers separately. CESM images were evaluated first and MRI
images at least one month later. Results were compared with histopathological

results.

This study includes 120 lesions of 104 patients in which 70 of these lesions were
diagnosed malignant and 50 had benign histopathological results. For both CESM
and MRI; irregular, spiculated contour, irregular shape and non mass segmental
contrast ehancement were found as malignant findings. However, presence of
suspicious microcalcification, moderate and severe contrast enhancement in CESM,;
and type Ill contrast enhancement in MRI were also found to be other additional
suspicious findings. In our study, sensitivity, accuracy, specificity, positive and
negative predictive values (PPV, NPV) were found to be 97.14%, 81.67%, 60%,
77.27% and 93.75% for CESM and 95.7%, 83.3%, 66%, 79.76% and 91.67% for
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MRI, respectively. Substantial interobserver agreement was found in the CESM and
MRI for the BI-RADS criteria (mean x value 0.638 and 0.610, respectively). No
significant difference was found between the pathological dimension and the lesion
size of the CESM and MRI (p: 0.48 for CESM, p: 0,09 for MRI).

In conclusion, this study shows that BI-RADS for MRI classification can be used for
contrast-enhancing lesions in CESM. On the other hand, CESM is a valuable
diagnostic method with high sensitivity and negative predictive value similar to MRI,
and it could be used as a considerable alternative modality to MRI in the diagnosis of

breast lesions in appropriate conditions.

Key words: Breast cancer, breast MRI, dynamic breast MRI, contrast enhanced

spectral mammography, mammography
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GIRIS

Meme kanseri kadinlarda akciger kanserinden sonra en sik 6liim nedeni olan ve
diinyada en sik tami konulan ikinci kanserdir (1,2). Uluslararasi Kanser Ajansi
(IARC) tarafindan yayinlanan Globocan 2012 verilerine gére meme kanseri, kadinlar
arasinda en sik goriilen kanser olup, diinyada 2012°de 1.67 milyon (kadinlarda
goriilen tiim kanserlerin %25°1) yeni meme kanseri vakasi ve 522.000 6liim oldugu
tahmin edilmektedir (3). Tiirkiye'de ise T.C. Saglik Bakanligi 2014 Birlesik Veri
Tabani'na gore, lilkemizde bir yil i¢inde toplam 16.646 kadina meme kanseri tanisi
konulmus olup, kadinlarda meme kanseri 3.853 kisi ile en yiliksek sayida Gliime

neden oolan kanserdir (4).

Gilinlimiizde mamografi meme kanserinde erken taninin konmasinda ve buna
bagl olarak uzamig yasam beklentisinin artmasinda oncelikli tarama yontemi olarak
kullanilmaktadir (5). Meme kanserinde temel tarama yontemi olan mamografinin
lezyon saptama duyarliligi % 69-90’dir (6,7). Dens memelerde (premenopozal
dénemde ve hormon replasman tedavisi alanlarda) duyarlilik daha da diismektedir.
Ayrica 0zgilliiglin yeterince yiiksek olmamasi nedeniyle benign kitleleri malign
olanlardan ayiramamaktadir (8,9). Mamografinin yetersiz kaldigi dens ve skleroze
meme dokusunda ilk bagvurulacak goriintileme yOntemi ultrasonografidir.
Mamografi ve ultrasonografi, saptanan lezyonlarin davranis 06zelliklerinin
degerlendirilmesi, multisentrisiteyi degerlendirme, meme koruyucu cerrahi
planlamada, rezidii lezyon ve graniilasyon dokusu ayrimini yapabilmede, tedavi
sonrasi izlemde yetersiz kalmakta ve bu gibi durumlarda manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) problem ¢o6ziici yontem olarak kullnilmaktadir (10,11). Bu
nedenle MRG memenin incelenmesinde giderek artan siklikta kullanilan bir
radyolojik goriintiileme yontemi haline gelmistir. Manyetik rezonans goriintiileme
lezyonlarin ortaya konulmasi, karakterize edilmesi ve gereksiz biyopsilerin sayisini
azaltmak amaciyla konvansiyonel goriintiileme yontemlerine ek olarak {izerinde en
fazla calisilmis modalitedir. Manyetik rezonans goriintiilemenin maligniteyi

tanimadaki rapor edilmis duyarlilig1 oldukga ytiksektir (%88-%100) (12).



Dijital mamografi teknolojisi gelistikce mamografideki sinirliliklar1 giderecek
yeni yontemler de hizla gelismeye baslamistir. Bu tekniklerin en 6nemlisi kontrasth
spektral mamografi (KSM)'dir (13). Meme dokusunda malign neovaskiilarizasyonun
gosterilmesine dayanan bir yontemdir. Meme MRG'de oldugu gibi, hipervaskiiler
lezyonlarin kontrast madde ile meme glandiiler dokusuna goére daha yogun
boyanmas1 esasina dayanir. Iki farkli teknikle yapilabilir: Seri (temporal)
gorlntiileme ve dual enerji gorlintiilleme. Seri goriintiileme tek pozisyonda
yapilabilirken, dual enerji goriintiillemede her iki meme ayni anda goriintiilenebilir.
Kontrastli spektral mamografi MRG ile karsilastirildiginda; daha ucuz, daha kolay,
daha hizli, digital mamografi (DM) ile direkt korele edilebilir, mikrokalsifikasyonu
gosteren ve etkinligi yliksek (duyarlilik %78-100, 6zgiillik % 67-85) bir yontemdir
(14). Kullanim alanlar1 tanisal hasta grubunun degerlendirilmesi, yiiksek riskli hasta
grubunun degerlendirilmesi, timor yayilim alaninin ve ek odaklarin belirlenmesi,
rezidii-rekiirren tiimdriin saptanmasi, problem ¢oziicli, dens meme ve kemoterapiye
cevabin degerlendirilmesi, aksiller metastazda primerin arastirilmast olarak
sayilabilir (15). Kontrasth spektral mamografinin potansiyel yararlarini aragtiran az
sayida calisma mevcut olup, KSM'nin DM ile kombine edilerek kanser saptama
duyarliligini arttirdigi ve KSM'nin tiimor boyutunu DM'den daha dogru saptadigi
gosterilmistir (16,17). Jochelson ve ark. (18) meme kanserli 52 kadinda KSM ve
MRG bulgularini karsilastirmis ve kanser saptama oranlarini benzer bulmustur.
Ancak aynt memede diger odaklar1 gostermede MRG, KSM'ye gore daha basarili
bulunmustur. Ayrica, KSM'de yalanci pozitiflik MRG’ye gore belirgin diisiik
bulunmustur. Dens memelerde DM'ye ek olarak kullanilan KSM ile duyarlilik %72
den %93’e, Ozgillik %52 den %68’¢ ¢iktigi gosterilmistir (19). Kontrasth
mamografi, DM ve MRG ile yapilan karsilastirmada duyarliik MRG>KSM>DM,
ozgiillik DM>KSM>MRG olarak bulunmustur (20). Kontrastli spektral mamografi
ve MRG'de malign kriterlerin benzer 6zellikte oldugu ve kitlede diizensiz sekil,

yogun ve heterojen boyanma malignite lehine bulunmustur (21).

Literatiirde genis hasta serisiyle KSM ve MRG'in tanisal performansini

inceleyen, gdzelemciler aras1 uyumu degerlendiren ¢ok az ¢aligma vardir.



Bu caligmamizin amaci, patoloji sonucu referans alinarak meme kanseri
tanisinda KSM ve dinamik meme MRG tetkiklerinin tanisal performansini incelemek

ve gozlemciler aras1 uyumu degerlendirmektir.



GENEL BiLGILER

MEME EMBRIiYOLOJIiSi

Memenin bag dokusu ve vaskiiler yapilart mezodermden, hiicresel elemanlari
ise ektodermden koken alir. Meme 4-6. gestasyonel haftalarda fetal aksilladan
inguinal bolgeye dek uzanan ektoderm kdkenli katlantilardan gelisir. Memenin bu
katlantilar1 6-8. haftalarda geriler ve gdgiis duvart mezenkime dogru invajinasyon
olusturur. Meme basindaki diiz kaslar ve areola 12-16. haftalarda olusur. Epitelyal
tomurcuklar gelisir ve dallanir. Meme parankiminin primitiv elemanlar1 ise 16-20.
haftalarda gelisir. Meme basi-areolar komplekste 3. trimesterde, pigmentasyon

gelisir, ana duktuslar kanalize olur ve lobullerde farklilasma izlenir (22).

MEME FiZYOLOJiSi

Memenin sekli, biiylikliigi ve durumu kadinin hayati boyunca siirekli
degismektedir. Memelerin gelisimi ve fonksiyonu hipotalamus, hipofiz, siirrenal
glandlar ve overleri de igerisine alan bir ndroendokrin sistemin etkisi altindadir.
Memeler puberteye kadar yavas biiyiir. Pubertede, yaklasik 10-12 yaslarinda,
overlerin hormon salgilamaya baglamasi ile genital organlarin maturasyonu baglar.
Pubertenin baglamasi ile areola mamma koyulasip, altinda diskoid meme dokusu
gelisir. Erken adolesan cagda overlerin Ostrojen sentezi progesteron sentezinden
fazladir. Gelismekte olan memede Ostrojen duktal biiyiimeyi ve terminal duktal
tomurcuklanmay1 stimiile etmektedir. Bu donemde periduktal bag dokusu ve yag
depolanmasi artar. Erigskin donemde ise progesteron etkisi ile glandiiler gelisim

gergeklesir (23).

Gebelikte plasentadan salgilanan Gstrojen ve progesteronun etkisi ile duktal ve
lobiiler yapilarda proliferasyon belirgin olarak artar. Gebeligin 5-9. haftalarinda
meme global olarak biiyiir, meme basi-areola pigmentasyonu artar. Gebeligin ikinci
yarisinda ise stromal ve yag elamanlarindaki artis ile birlikte kolostrum birikimi
meydana gelir. Laktasyonda kolostrumun birkimi nedeniyle meme dokusunda

genisleme, periduktal ve perivaskiiler stromal yag dokusunda artis olur. Laktasyon



doneminde prolaktin ile siit yapimi uyarilir. Emme islemi prolaktin yapimini uyarir.

Oksitosin salgist ile siit salinimi gergeklesir (24).

Meme dinamik bir organdir. Mentruasyona 3-4 giin kalinca memelerde
dolgunluk, agr1 ve hassasiyet ortaya ¢ikar. Memenin hacmi artar ve nodiiler yapisi
belirginlesir. Bunun nedeni artan dstrojen salgisidir. Siklusun sonunda memelerdeki
bu hassasiyet artan progesteronun etkisi ile azalir. Siklusun 3-7. giinlerinde meme
dokusunda artan Ostrojenin etkisi nedeniyle lobiillerdeki asiner hiicrelerde mitoz
artis1 ve hiicre proliferasyonu goriiliir. Siklusun 8-14. giinlerinde mitoz azalir. Luteal
faz ise 15-20. giinleri kapsayan donem olup, lobiillerde vakuoller gelisir ve

duktuslarda sekresyon izlenir (25).

Menapoz déneminde memelerde kiiciilme izlenir. Bu donemde memede yagl
degisim, epitelyum ve stromada atrofi meydana gelir. Hormon replasman tedavisi
rezidiiel elemanlar1 uyararak glandiiler doku artisina neden olur ve mamografide

dansiteyi arttirabilir (26).
MEME ANATOMISI
Memenin Segmental Anatomisi:

Lob: Yetigkin memesi, anterior ve posterior mamarian fasyadan (PMF) uzanan

fasyal kiliflar ve mamarian duktuslar ile ayrilan yaklasik 15-20 lobdan olusur (27).

Terminal duktus: Segmental duktuslarin u¢ dallarindan olusur. Ekstralobiiler
terminal duktus (ELTD) ve intralobiiler terminal duktus (ILTD) olarak iki kisma
ayrilir, ELTD ve ILTD ig tabakas epitelyal hiicrelerden dis tabakasi miyoepitelyal

hiicrelerden olusur (27).
Lobiil: Asiniisler ve ILTD ile sonlanan ince duktuslardan olusur (27).

Terminal duktal lobiiler iinite (TDLU): Lobiill ve ELTD’lardan olusur.

Memenin fonksiyonel glandiiler iinitesidir (Sekil 1). Invaziv kanserlerin ¢ogu



TDLU'den koken alir. Duktal karsinoma in-situ (DKIS) buradan ana ve segmental

kanallara uzanabilir (27).

Intralobular stroma

Intralobular acini (alveoli)

Lobule
Intralobular terminal duct

Extralobular terminal duct

—

Distal ductal branch

Sekil 1: Memenin segmental anatomisi

Meme Basi-Areoler Kompleks:

Meme basi yilizeyinin boyun kismima 8-12 ana duktus agzi agilir. Mamarian
duktuslar meme basinda radyal dizilimle birlesirler. Meme basinda; subdermal
yerlesimli diiz kaslar, duysal sinir uglar1 ve yag bezleri bulunur. Areolada; apokrin
ter bezleri, kil folikiilleri ve aksesuar areolar bezler (Montgomery) bulunur. Areoler

dermiste meme basi diiz kaslar1 ile devamlilik gosteren diiz kaslar bulunur (27).

Memenin Zonal Anatomisi:

1. Premammar (subkutandz) zon: Anteriyordan cilt, posteriyordan anterior
mamarian fasya (AMF) ile siirlanir. Subkutan6éz yag dokusu, vaskiiler yapilar ve
anteriyor suspansor ligaman (ASL), Cooper ligamanlarini igerir. Cooper ligamanlari

memeye destek saglar (27).



2. Mamarian zon: Anteriyordan AMF, posteriyordan posteriyor mamarian
fasya (PMF) ile simirlanir. Duktuslarin biiyiik bir kismini, TDLU’leri, stromal yag ve
bag dokusunu igerir (27).

3. Retromamarian zon: Anteriyordan PMF, posteriyordan gogiis duvari ile

sinirlanir. ' Yag dokusu ve PMF’yi g6gilis duvarina baglayan posterior suspansor

ligaman (PSL)’1 igerir (27).

Memenin Radyolojik Anatomisi:

Memenin Ultrasonografik Anatomisi:

Ultrasonografide meme, yiizeyden derine dogru cilt, cilt alt1 yag dokusu,
glandiiler ve fibroz tabaka, retroglandiiler yag tabakasi, kas fasyast ve kas
tabakalarindan olusmaktadir. Ultrasonografide cilt hiperekoik goriiniir ve meme
basina dogru kalinlig1 artar. Normal bir memede cildin kalinlig1 2-3 mm’yi ge¢mez.
Cilt alt1 yag tabakas1 bant seklinde ovoid konfigiirasyonda, ¢evresindeki glandiiler
dokuya gore daha hipoekoik goriiliir. Cilt alt1 yag tabakasi kalinligi, hastanin yast ile
degisiklik gosterir. Gen¢ kadinlarda ve dens memelerde cilt alti yag tabakasi
goriilemeyecek kadar incedir. Memenin fibroglandiiler dokusu, genellikle homojen
ekojenitededir. Ancak yag involiisyonu arttikca hipoekoik alanlar artar. Glandiiler
yap1, memenin biiyiik bir boliimiinii kaplar. Ust dis kadranda ve aksiller bolgede
daha fazladir. Bag dokusu ile birlikte heterojen ekopaternde izlenir. Retroglandiiler
yag tabakasi ve kas tabakasi hipoekoik olarak goriiliir. Goriintii alanina giren
kostalar hiperekoik olup, posterior kesimlerinde akustik golge izlenir. Memenin siit
kanallari, meme basina dogru konverjans gdsteren ve genisleyen 1-8 mm c¢aplarinda
anekoik tubiiler yapilar olarak goriiliir. Meme basi1 orta derecede ekojen paternde

olup, posteriorunda akustik golgelenme izlenir (28).

Memenin Mamografik Anatomisi:

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer

goriintiileme yontemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag



dokusu, yumusak dokular ve kalsiyum olusturmaktadir. Mamografik olarak meme;
kiitandz yapilar (deri, areola, meme bas1), cilt alt1 yag tabakasi ve glandiiler tabaka
olmak tizere ii¢ boliimde goriiliir. Areola, meme basi, cilt ve meme parankiminin
timli yumusak doku dansitesindedir. Cilt alti ve destek yag dokulari, yag
dansitesindedir. Venler cilt alt1 dokuda 2-4 mm c¢apinda uzun korvilineer dansiteler
olup yagli memelerde daha iyi goriilebilirler. Vendz patern genellikle her iki memede
simetrik olup, her hastada farklidir. Kivrimli yapida ve aterosklerotik kalsifikasyon
icermeleri nedeni ile arterler yashh veya orta yash kadinlarin mamografilerinde
goriilebilir. Mamografilerde lenfatik damarlar goriilemez. Meme basi ve areola,
uygun teknikle elde olunan mamografilerde 6ne dogru projekte yumusak doku
dansitesi olarak goriilebilir. Baz1 kadinlarda ise varyasyonel olarak ¢okiik, retrakte
veya ige cekiktir. Areola normalde santralde ve 6nde yumusak doku dansitesi olarak
goriiliir. Cilt, mamogramlarda yumusak doku dansitesinde memeyi saran ince bir
cizgi olarak gorilir. Mamografide normal cilt kalinligi 0,7-2,7 mm arasindadir.

Meme cildinin en kalin kisimlart memenin medial ve inferior kesimlerindedir (29).

Normal memede cilt altinda parankimi ¢epecevre kusatan yag dokusu bulunur.
Bunun dansitesi boylu boyunca uniform olmalidir. Yag lobiilleri arasinda,
parankimden cildin i¢ yiiziine dogru uzanan ve egimli seyir gdsteren cooper
ligamanlar1 bulunur. Bunlar mamografik olarak en iyi cilt alti yag dokusu iginde
goriiliir. Bunlarin egimli olmalar1 6nemlidir, ¢iinkii diizlesmeleri veya kalinlagmalari

meme parankimindeki bir patolojinin indirekt bulgusu olabilir (29).

Memenin Manyetik Rezonans Gériintiileme Anatomisi

T1 agirlikli (T1A) goriintiilerde, meme igerisindeki yag, yag dokusunun kisa
T1 degerine bagl olarak, yiiksek sinyal intensitesi (SI) gosterir. Fibroglandiiler doku
ise daha uzun T1 degerine sahip oldugu i¢in, daha diisiik SI’ya sahiptir. Orta ve
biiylik miktarlarda yag iceren memede, fibréz septalar yag lobiillerinin arasinda
diisiik SI’l1 ince bantlar olarak goriiliirken; glandiiler dokular kitle benzeri goriintii
verir. Bununla beraber az yag iceren memelerde fibréz dokuyu glandiiler

elemanlardan ayirt etmek zordur (30,31).



Yag baskili TIA kesitlerde, yagdan kaynaklanan yiiksek SI azalir veya
kaybolur, meme parankiminden veya ciltten kaynaklanan sinyaller, artmis dinamik
dagilim nedeniyle daha iyi goriiniir. Yag baskili imajlar, kontrast verilmesini takiben
baskilanmamis yag ile ayni SI gosteren, kontrast tutan lezyonlarin géze ¢carpmasini
saglar. Bu nedenle yag baskili TIA goriintiiler kontrast tutan meme lezyonlarinin
degerlendirilmesinde idealdir. T2 agirlikli (T2A) kesitlerde glandiiler dokularda orta
derecede SI izlenir, bu sinyal kasa gdre hiperintens ve siviya gore hipointenstir. Yag
baskili T2A kesitlerde glandiiler doku, izointens veya baskilanmis yaga gore hafifce
hiperintenstir (30,31).

Memenin Sinirleri:

Meme sinirleri T3-T5 interkostal sinirlerin 6n dallarindan gelir. Meme basi ve
areolanin dermisinde ¢ok sayida serbest sinir uclari bulunur. Areola ve meme
derisinde ise meme basinin ereksiyonunu saglayan ¢ok sayida Ruffini ve Krause

cisimcikleri bulunur (27).

Memenin Arterleri:

Vaskiiler yapilar; superomedyal, superolateral ve derin ylizden meme
icerisine dagilirlar. Internal mammaryan (torasik arter) arter; subklavyan arterden
koken alir ve sternum laterali boyunca uzanir. Memenin medyal ve santral kesiminin

yaklagik %60’1n1 besler (27).

Lateral torasik arter; cogunlukla aksiller arterden kdken alir ve pektoralis minor
kasinin aksiller kenar1 boyunca uzanir. Memenin, ¢ogunlugu iist dis kadran olmak

tizere, yaklasik %30 unu besler (27).

Posterior 3, 4 ve 5. interkostal arterler, torakoakromiyal arterin pektoral

dallar1, subskapular arterler ise memenin yaklasik %10’nu besler (27).



Memenin Venleri:

Yiizeyel venoz sistem; genellikle arterlere eslik etmez. Meme basi-areoler
kompleks diizeyinde anastomoz yaparlar (sirkulus venozus). Memenin periferinden
derin venoz sisteme katilirlar (27). Derin vendz sistem; genellikle arteriyel yapilara
eslik ederler. Posteriyor interkostal ven dallari, aksiller ven dallar1 ve internal

mammaryan ven dallarindan olusur (27).

Vertebral pleksus (Batson pleksusu); kapaksiz venoz kanallar igerir. Posteriyor
interkostal damarlar ile olan komsuluklart nedeniyle meme kanserinin vertebral,
kostal ve beyin hematojen metastazlari i¢in potansiyel bir rota olusturur (27). Meme
venlerinin dagilimi anastomozlari, metastatik embolilerin ratasini ve dolayistyla da

meme kanserinin en sik metastaz yaptigi uzak organlar belirler (32).

Buna gore:

1. Internal mamarian ven — Innominate ven — Vana Cava Siiperior —

Akciger kapiller ag1

2. Aksiller ven — Innominate ven — Vana Cava Siiperior — Akciger kapiller

ag1

3. Interkostal venler — Azygos venleri — Vana Cava Siiperior — Akciger

kapiller ag1

4. Interkostal venler — Vertebral vendz pleksuslar — Vertebra metastazlart

(32)

Memenin lenfatik sistemi:

Memenin lenfatikleri iki grup altinda incelenebilir.

1.Yiizeysel lenfatikler (deri lenfatikleri): Meme glandinin iizerindeki derinin

lenfatikleridir. Meme embriyolojik olarak ektodermden koken alir. Bundan dolay:
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lenfatik yapis1 diger bolgelerdeki deri eklerininkine uymaktadir. Bu bdlgede baslica
iki adet lenf ag1 bulunmaktadir (33,34).

a) Subepitelyal veya papiller pleksus: Subepitelyal veya papiller pleksusta
kapak bulunmaz bu nedenle lenf akim1 herhangi bir yone olabilir (33,34).

b) Subdermal pleksus: Subdermal pleksusta ise kapak mevcuttur ve akim tek
yonliidiir. Areolanin altinda subareolar  pleksus (Sappey pleksusu) bulunur.
Memenin ylizeysel lenfatikleri esas olarak derin lenfatiklere ve burdanda aksiller lenf

nodlarina drene olurlar (33,34).

2. Derin lenfatikler (parankimal lenfatikler): Periduktal lenfatikler meme
lobiillerinin civarinda ince bir ag olustururlar.Bu diizeyden ¢ikan ¢ok sayida lenfatik
trunkus bulunmaktadir. Bu trunkuslarin, yani memedeki lenfatik yayilimin esas yoni
hakkinda degisik goriisler ileri striilmiistiir. Halsell ve ark. (33) lenfanjiografi ile
meme icindeki lenfatiklerin areolar bolgeden aksillaya dogru drene oldugunu

gostermistir.

Bugiin kabul edilen goriis meme icindeki lenf akiminin derin subkutanéz ve
intramammarian lenfatik damarlardan sentrifugal olarak aksiller ve internal

mamarian lenf nodlarina dogru drene oldugudur (34).

Yiizeyel ve derin pleksus ana lenf damarlari baslica ii¢ yolla memenin bolgesel
lenf bezlerine dokiiliirler. Bu yollar aksiler yol, internal mamaryan yol ve
transpektoral yoldur. Lenfatik drenajin yaklasik %75'n aksiller lenf nodlarina
olmaktadir. Lateral yaridaki lenf damarlar1 6n aksiller veya pektoral nodlara, medial
yaridaki lenf damarlar ise interkostal bosluklari gecer buradan toraksta yer alan
internal mammaryan arter boyunca uzanan nodlara (yaklasik %25) drene olmaktadir

(35).
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Meme Kanseri Histolojik Siniflamas, Klinik Ozellikler ve Risk Faktorleri:

Erken meme kanseri asemptomatik olabilir. Hastalar, genellikle agrisiz kitle ile
bagvururlar. Kitle genellikle sert ve diizensiz konturlu olup cilde veya kasa fikse
ozelliktedir. Kitleye ayrica meme boyutunda ve seklinde degisiklik, cilt
degisiklikleri, yeni olusan meme basi ¢ekintisi ya da meme basi anormallikleri, tek

tarafli kanli meme akintis1 ve aksiller kitle eslik edebilir (36).

Epidemiyolojik ¢alismalar ile meme kanseri gelisme riskini arttiran bir takim
risk faktorleri tamimlanmistir. Bu risk faktorleri giinliik klinik pratikte, meme kanseri
risk durumu degerlendirmesinde kullanilmaktadir. En 6nemli risk faktorleri; kisisel
ya da ailede meme kanseri/over kanseri dykiisii, meme kanserine yatkinlik olusturan
BRCA1/2 (meme kanseri geni) gen mutasyonlari, ileri yas ve kadin cinsiyettir (36).
Erken menars (12 yasindan erken), ge¢ menopoz (55 yasindan gec), nulliparite ve ilk
gebeligin - 30 yasindan sonra olmasi Ostrojene maruziyeti arttirdigindan meme
kanseri gelisme riskini arttirmaktadir (36). Hormon replasman tedavisinden sonra 5
yil igerisinde meme kanseri riskinin arttigit ve mammografi ile meme kanserini
saptamanin da zorlastigi, 2003’te yapilan randomize kontrollii bir calismada
gosterilmistir (37). Ayrica meme kanseri riski, atipik duktal hiperplazi (ADH)
saptanan olgularda 4-5 kat, lobiiler karsinoma in situ (LKIS) saptanan olgularda ise
yaklasik 9 kat artmaktadir (36). Cocukluk ve ergenlik doneminde gogiis bolgesine
radyoterapi Oykiisi meme kanseri riskini arttirmaktadir (36). Kalitsal meme
kanserlerinden sorumlu gen mutasyonlart bulunan; Li-Fraumeni sendromu, Cowden
sendromu, Ataksi-telenjiektazi, Muir-Torre sendromu ve Peutz-Jeghers sendromu
gibi hastaliklarda meme kanseri riski artmistir (38). Dens meme yapist artmis meme
kanseri riski ile iliskilidir. Ayrica alkol tiikketimi ve obezite meme kanseri riskini

arttirmaktadir (36).

Meme kanserinin histolojik siniflamasi (Diinya Saglik Orgiitii siniflamas1) (39)

1. In situ karsinom
- In situ duktal karsinom

- In situ lobiiler karsinom
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2. Invaziv karsinom

- Invaziv duktal karsinom

- Invaziv lobiiler karsinom

- Tubuler karsinom

- Invaziv kribriform karsinom
- Mediiller karsinom

- Invaziv papiller karsinom

- Invaziv mikropapiller karsinom
- Miisindz karsinom

- Apokrin karsinom

- Sekretuar (juvenil) karsinom
- Adenoid kistik karsinom

- Metaplastik karsinom

- Noroendokrin karsinom

- Enflamatuar karsinom

MEME LEZYONLARI

Benign Lezyonlar: Benign Lezyonlar: Tim meme lezyonlarmin % 90' i1

olusturur.

Fibrokistik degisiklikler

Memede en sik izlenen lezyonlardir. Kistler histolojik olarak, periferal duktal
segmentlerin lokal genislemesi ve sivi ile dolmast sonucu olusur. Genellikle
fibrokistik degisiklikler ile terminal duktal lobiiller iliskilidir. Kiigiik duktuslarin
proteindz sivi ile dilatasyonu sonucu kist olusumu en sik fibrokistik degisiklik tipidir.
Degisik derecelerde stromal fibrozis  goriilebilir ve kalsifikasyon eklenebilir.
Epitelyal hiperplazi, fibrokistik hastaligin malignite riski tasiyan tek komponentidir.
Epitelyal hiperplazi, glandiiler yapilar icindeki epitelyal hiicrelerin asir1
proliferasyonudur (40).
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Uciincii ve dordiincii dekadlardaki kadinlarin yaklasik yarisinda, degisik
boyutlarda tek ya da multipl kistlerin varlig1 ile karakterize fibrokistik degisiklikler
izlenir. Biiyiik kistler tiim kadinlarin %20-25’inde gozlenir. Basit kistler ser6z siv1 ile
doludur ve basit kistlerin i¢ ylizeyleri lineer epitel ile doselidir (41). Komplike kist
terimi memenin radyolojik incelemesi sirasinda saptanan birlesme egilimi gdsteren
kistleri tanimlar. Bu durum kist enfeksiyonu, kist i¢ine kanama, kist duvar ya da

limeninde gelismis neoplastik siirece ikincil olabilir (41).

Radyolojik ve histopatolojik olarak fibrokistik degisiklik terimi; Kkistler,
adenozis, fibrozis ve duktal hiperplazi ile seyredebilen 4 basliktan olusur (40).
Kistlerin 6n planda oldugu durumlarda kistler mammografik olarak diizgiin, ovoid-
yuvarlak sekilli ve keskin konturludur. Multilokiile kistler ise lobule konturludur.
Kist duvarinda kalsifikasyonlar izlenebilir. Ultrasonografi (USG)'de kistler diizgiin
konturlu, anekoik goriiniimdedir. Kompresyonla sekil degisikligi gosterebilir. I¢
yapisinda ekojenitelerin izlenmesi kistin komplike oldugunu disiindiirmektedir.

Fibroz degisikliklerin 6n planda oldugu formda ise meme homojen ve yogun goriiliir

(42).

Basit kistler MRG'de T2A goriintiilerde uniform hiperintens, T1A goriintiilerde
ise diisiik sinyal intensitesi gostermektedirler. Kistlerin i¢inde, T1 sinyalinde rélatif
artis ve T2 sinyalinde diislise sebep olabilecek protein ve hemoraji olabilir. Kistlerde
proteindz materyal, kan, hiicresel debri, enfeksiyon ya da kolesterol kristalleri olmas1
komplike kist goriiniimii vermektedir. Komplike kistlerde sivi-debris ve sivi-sivi
seviyeleri de goriilebilir (43). Kontrast madde enjeksiyonunu takiben, MRG'de Kist
duvarlar1 kontrast tutabilir. Bununla beraber, duvar ince ve uniform goriilmelidir.
Halka tarzinda kontrast tutan bir kist, halka tarzinda kontrast tutan bir tiimdrle veya
meme apsesiyle karistirilmamalidir. Apse ve tlimorler daha kalin ve diizensiz duvar
kontrastlanmasi gosterir (43). Baz1 solid lezyonlar (fibroadenom veya miisindz timor
gibi), T2A kesitlerde rolatif olarak yiiksek sinyal intensitesi gosterebilirler (43,44).
Ancak kistler, bu lezyonlardan internal kontrastlanma gostermemesiyle ayirt

edilebilir (28).
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Fibroadenom

Ikinci siklikta goriilen meme lezyonlaridir. Puberteden sonra 25-30 yas dncesi
ortaya c¢ikan, c¢ogunlukla Ostrojene duyarli, yavas biiyliyen benign lezyonlardir.
Hastalarin %10-20'sinde lezyonlar multipl ve bilateral olabilir. Gebelik ve
laktasyonda boyutlar1 biiyliylip menopozdan sonra genellikle kiictiliir. Bag
dokusundan duktus limenine dogru proliferasyon gdsteren intrakanalikiiler tip ve
stromal doku proliferasyonunun duktus disinda kaldigi perikanalikiiler tip olmak

tizere histolojik olarak iki alt tipi bulunur (45).

Mamografide fibradenomlar diizgiin konturludur. Kiiciik olduklarinda yuvarlak
olup mamografik olarak kistlerden ayrilamazlar. Daha biiyiikk boyuttaki lezyonlar
oval veya lobule konturludur. Fibradenomlarin dejenere olmasiyla igerisinde kaba
kalsifikasyonlar goriilir. Yumusak doku komponenti kaybolunca dejenere
fibradenomlar igin tipik olan “pop-corn” (patlamis misir) tipi amorf ve kaba
kalsifikasyonlar olusur. USG'de diizgiin konturlu, oval, homojen i¢ yapida, izo-
hipoekoik lezyonlardir. Fibr6z komponenti yiiksek olan fibradenomlarda ekojenite

daha yiiksektir. Posterior akustik giiclenme izlenebilir (45).

Siklikla fibroadenomlar tek tip kontrast tutar. Bu, fibroadenom lobiillerinin
igindeki kiiciik damar yogunlugunun homojen dagilimmi yansitir (46). Kontrast
tutulum paterni degisken olmakla birlikte, ¢ogu fibroadenom intravendz (i.v.)
kontrast madde uygulamasindan sonra siklikla Tip I (persistan) kontrast tutulumu
gosterse de Tip II (plato) ve Tip III (yikanan) kontrast tutulum paternleri de
fibroadenomlarin %20’sinde goriilebilmektedir. Genelde kontrast tutulum paternleri
stromal hiicresel yapiyla iligkili olup immatiir fibroadenomlar matiir, dejenere
fibroadenomlardan daha hizli ve yogun kontrast tutulum gésterir (46). ince kontrast
tutmayan septalarin varligi fibroadenomlar igin tipik bir meme MRG bulgusudur
(47). Kontrast tutan doku glandiiler ve stromal elementleri gosterirken, kontrast

tutmayan septa histopatolojik olarak kollajen bantlarla iliskilidir.

Meme MRG’de, fibroadenomlar MRG'de yuvarlak, oval veya iyi siirli lobule

kitleler olarak goriiliirler. Fibroadenomlarin T2A goriiniimleri ¢esitlidir ve histolojik
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spesmendeki skleroz ve involiisyon derecesiyle iliskilidir. Sklerotik bir fibroadenom
T2A kesitlerde hipointens goriiliir ve yag-baskili T2A kesitlerde goriilmeyebilir.
Daha sik olarak; immatiir, dejenere olmayan fibroadenom T2A Kkesitlerde hiperintens
goriiliir (48). T2A kesitlerde hiperintens kitle benign fibroadenom i¢in her zaman
tan1 koydurucu olmayabilir, ¢iinkii invaziv duktal kanserin bir alt tipi olan miisin6z
kanser ve filloides timor gibi maligniteler de T2A kesitlerde yiliksek sinyal

intensitesinde izlenirler (44).
Juvenil fibroadenom

Puberteden sonra goriilen ve ¢ok hizli biiyiiyen dev fibroadenomlardir.
Histolojik ve radyolojik oOzellikleri diger fibroadenomlara benzerdir. Bazen dev
boyutlara ulagip tiim memeyi kaplayabilirler. Hizl1 biiyiime gostermelerine ragmen

malign potansiyel tasimazlar (49).
Sistosarkoma Filloides

Intrakanalikiiler fibradenomun dev formudur. I¢ yapisinda kaverndz alanlar
seklinde kistik alanlar, kanama alanlar1 ve dejenerasyon bulunur. % 5 oraninda
malign transformasyon gelisebilir. Malign timor stromasi fibrosarkomaya benzer.
Fibradenoma benzeyen bir lezyonun boyutu 6-8 cm®yi asiyorsa sistosarkoma
filloides diigiiniilmelidir (50).

Intraduktal Papillom

Memenin en sik benign papiller neoplazmi papillomdur. En sik subareolar
bolgedeki dilate duktuslarda gelisir. Soliter intraduktal papillom, siklikla meme bas1
akintist ile ortaya ¢ikan memenin benign papiller neoplazmidir. Malign papiller
lezyonlar, papiller duktal duktal karsinoma in situ (DKIS) ve invaziv papiller
karsinomadir. Intraduktal papillomlar, duktus icinde epitel proliferasyonu ile
karakterize lezyonlardir. En sik reproduktif ve postmenopozal donemde goriiliirler.
Intraduktal papillomun postmenopozal dénemde malign dejenerasyon riski vardir

(45,51).
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In-situ veya invaziv maligniteyle iliskili papillomlar, MRG'de kontrast tutmaya
daha yatkindir. Ayrica, intraduktal papillomlarin MRG bulgulari, diger in-Situ veya
invaziv kanser formlariyla karisabilir. Lezyonun sekli nasil olursa olsun, duktal
dilatasyonla iligkili kontrast tutan bir anormallik varliginda, eslik eden maligniteyi

diglamak igin histopatolojik degerlendirme yapilmalidir (52).

Lipom

Asemptomatik, yavas biiyiiyen ve mobil kitlelerdir. Mammografide ince bir
kapstl ile g¢evrili, diizglin konturlu radyoliisent lezyon olarak izlenir. Lipomatdz

memelerde lipomu ayirt edebilmek zordur (45).

Fibroadenolipom (hamartoma)

Lipomun nadir bir varyantidir. Lipomatéz dokunun igerisinde fibroz ve
adenomat6z doku proliferasyonlar1 mevcuttur. Lezyon ince bir kapsiille ¢evrilidir
(28). Spesifik histolojik ozellikleri yoktur. Tanida genellikle klinik ve radyolojik
bulgulara bagvurulur. Mammografik olarak mikst dansitededir. Kadinlarda meme

hamartomu en sik orta yaslarda goriiliir (53).

Yag nekrozu

Lokal travma (operasyon, radyoterapi, rediiksiyon mammoplasti) sonrasi sik
goriilen benign bir lezyondur ancak klinik ve mamografik olarak maligniteyi taklit
edebilir. Mamografik olarak spikiile kitle, mikrokalsifikasyon veya parankimal
distorsiyon goriilebilir. Duktal karsinoma in situda goriilen mikrokalsifikasyonlarla
cok karisan kalsifikasyonlar tretebilirse de, tipik olan ve sik goriilen bulgusu "yag
Kisti" olarak da adlandirilan ve santralinde yag dansitesi, periferinde ise kalsifik veya

nonkalsifik ¢eperi bulunan kitle izlenmesidir (45).
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Galaktosel

Galaktosel, laktasyon doneminde veya bu donemi takip eden aylarda gelisen ve
koyu kivamli siit iceren retansiyon kistidir. Cesitli nedenlerle tikanan bir duktusun
genislemesi sonucu biriken siitiin yag ve sivi bilesenlerine ayrigmasi sonucu olusan
iyi sinirhi olusumlardir. Lateral mamogramda sinirlar1 belirgin kivamli olan siitiin
olusturdugu yag-sivi seviyelenmesi tipik goriintimiidiir. Ultrasonografi (USG)’de ise
galaktosel, tek veya multi-lokiile, komprese edilebilen lezyonlar olarak ve siit

igerigine bagli olarak anekoik ya da hipoekoik olarak gbzlenebilir (45).

Duktal ektazi

Duktuslarin duvarindaki elastinin azalmasi ve kronik enflamatuvar hiicre
infiltrasyonu ile karakterize benign bir durumdur. ilk inceleme yontemi USG olup

duktuslar genislemis (> 3mm) ve kisalmistir (43).

Hematom

En sik cerrahi miidahaleden ve biyopsiden sonra goriilir. Mammografide
diizensiz konturlu kitle ve ¢cevresindeki stromal dokuda yogunluk artis1 goriiliir. Daha
sonra hemorajik kiste doniisir. Hematomlar genellikle birka¢ hafta icinde bu

lokasyonda skar ve distorsiyon birakarak kaybolur (45).

Mastit ve Apse

Akut mastit genellikle laktasyonda goriilen meme enfeksiyonudur. Radyolojik
goriiniimii enflamatuar kanseri taklit eder. Yaygin parankimal yogunluk artisi, ciltte
kalinlasma ve aksiller lenfadenopati (LAP) izlenir. Mammografik olarak apse;

diizensiz konturlu kitle, distorsiyon ve komsu deride kalinlasma seklinde izlenir (45).

Kronik mastit, yasl kadinlarda goriilen memenin aseptik enflamatuar
hastaligidir. Plazma hiicreli mastit de denir. Duktuslarin igerisindeki sekresyonun

periduktal yag dokusuna sizmasi sonucu ortaya ¢ikar. Radyolojik olarak tipik kaba,
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lineer, yuvarlak ve oval kalsifikasyonlar goriilebilir. Subareolar bolgede yogunluk
artig1 eslik eder (45).

Graniilomatoz mastit etiyolojisi bilinmeyen, meme kanserini taklit edebilen
nadir enflamatuar hastaliktir. Genellikle gen¢ kadinlarda ve hamilelikten sonraki ilk

6 yil iginde goriiliir (45).
Adenozis

Lobiil icerisindeki normal boyuttaki asiniislerin sayica artis1 izlenir. Kiint
duktal adenozis, sklerozan adenozis, mikroglandiiler adenozis ve radyal skar olmak

tizere dort gruba ayrilir (54).

Sklerozan adenozis, perimenapozal donemde, desmoplazinin ve distorsiyonun
eslik ettigi glandiiler lobiiler epitel, myoepitel ve stromal elemanlardan kaynaklanan

proliferatif degisikliklerdir. Malignite riski artmistir (54).

Radyal skar ise yag igeren santralden disartya dogru 1sinsal yayilim gosteren
konnektif doku bantlariyla karakterize; santral skleroz, epitelyal proliferasyon,
apokrin metaplazi ve papillom formasyonu ile karakterize non-neoplastik meme
anomalisidir. Mamografide santrali liisen, periferi ise spikiile yogunluk artis1
seklinde izlenir. Kontrast tutulumunun derecesi ve kinetigi benigniteyi diisiindiiriir
ancak radyal skarlarin diizensiz morfolojilerinden kaynakli invaziv kanser siiphesini
dislamak i¢in eksizyon gerekir. Lezyon i¢inde yag varligi, meme kanserinde olmayan

bir bulgu olup radyal skar tanisini destekleyebilir (55,56).
Intramamaryan Lenf Nodlari

Meme parankimindeki lenf nodlar siklikla st dig kadranda, aksiller kuyrukta
goriilmekte olup memenin her yerinde bulunabilir. Mamografide iyi siirli, kahve
cekirdegi seklinde, oval yapilar olarak izlenirler ve kalsifikasyon icermezler.
Malignitesi bulunan olgularda, lenf nodlarinin dansitesinde artis, konturlarinda

silinme ve hilusun izlenememesi makroskopik olarak malign tutulum acgisindan

19



anlamlidir ancak lenf nodlarinin mikroskobik tutulumu, herhangi bir radyolojik
goriintiileme yontemi ile ekarte edilemez. Genellikle enflamatuar intramamaryan lenf
nodlart 1 cm’yi, aksiller lenf nodlar1 2 cm’yi agsmazlar. Lenf nodlart MRG’de keskin
sinirlidir ve tipik olarak oval ve ¢entikli goriiniimdedir. T1A goriintiilerde diistik-orta
uniform sinyal ve T2A goriintiilerde orta-yiiksek sinyal gosterirler. Yag baskisiz T1A
sekanslarda genellikle yagli hilus goriilmesi patognomonik bir bulgudur. Lenf
nodlart MRG'de yogun kontrast tutulumu gdosterebilir. Ayrica damarlara bitisik veya
paralel olmalarn ile karakteristik goriiniimleri kesin tani i¢in yeterlidir. Bazen
intramamaryan lenf nodlar1 biiyiliyen ve kontrast tutan kitleler gibi goriilebilir ve altta

yatan maligniteyi dislamak i¢in biyopsi gerektirebilir (57,58).
Diger Nadir Benign Meme Lezyonlar

Graniilar hiicreli tiimor, leiomyoma, ndrofibroma, ndérilemmoma, kondroma,
osteoma, benign igsi hiicreli tiimor, hemanjiyoma, anjiyolipoma, lenfanjiyoma gibi

genellikle histopatolojik olarak tan1 konabilen lezyonlardir (57).

Malign Lezyonlar

1. In Situ Karsinomlar

Duktal karsinoma in situ (DKIS): Duktal karsinoma in situ histopatolojik
olarak TDLU’de bazal membran invazyonu bulunmadan prolifere olan malign
duktal epitel hiicrelerinin duktal sistemi doldurulmasiyla karakterize bir lezyondur
(2). Invaziv meme kanserine doniistiigiinden erken tanis1 olduk¢a &nemlidir. Invaziv
timorlerle birlikte veya invaziv kanser olmaksizin ortaya ¢ikabilir (59). Olgularin
%30’u multisentriktir. En sik insidans 40-60 yas araligindadir. Mamografik
taramalarda saptanan meme kanserlerinin % 20-25° inde DKIS mevcuttur (2,60).
DKIS nadir olarak bir kitle seklinde ortaya ¢ikabilmekte ancak siklikla asemptomatik
olup mamografide saptanan kalsifikasyonlarla tan1 alir (61). Tarama
mamogramlarmin yayginlasmasi DKIS tanisini arttirmaktadir (62). Histolojik olarak
DKIS’lar gesitli alt gruplara ayrilirlar. Genel olarak DKIS’lar komedo ve non-
komedo DKIS olarak iki ana gruba ayrilir (2,28). Genellikle Van Nuys veya Holland
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siniflamasi kullanilmaktadir (2). Ancak énemli olan DKiS’larin invazyon ya da lokal
niiks egilimlerini ortaya koyabilmektir. DKIS'm alt tipleri arasinda énemli prognostik
farkliliklar bulunmaktadir. Komedo karsinomlarin %50°si invaziv duktal karsinoma

ilerlerken, non-komedo karsinomlarin ilerleme hizi daha diisiiktiir (63).

DKIS olgularinin tipik mamografik bulgusu mikrokalsifikasyondur. Degisik
kaynaklara gore olgularin %80-85’inde mikrokalsifikasyon izlenir. Kalan %15-20
olguda ise yapisal distorsiyon, asimetrik yogunluk artis1 veya kitle seklinde bulgu
verdigi bildirilmektedir. Mikrokalsifikasyon genelde orta ve yliksek grade
lezyonlarda goriiliir. Bir duktus boyunca yayilim gdsteren, ince lineer dallananan,
pleomorfik ve kiime yapan mikrokalsifikasyonlar seklinde izlenir. Diigiik-orta
dereceli DKIS olgularinda ise daha kiigiik ve daha diisiik dansiteli graniiler
mikrokalsifikasyonlar goriilebilir ve bunlar1 fibrokistik degisikliklerde saptanan

mikrokalsifikasyonlardan ayirt etmek giic olabilir (2,28,64).

Ultrasonografi’de; DKIS ¢ogunlukla normal meme dokusundan ayirt
edilemez (28,62,65), DKIS’in meme MRG 6zellikleri IDK’dan cesitlidir. Meme
MRG’de DKIS, IDK’ya gére okiilt kalmaya meyillidir (66,67). Uygun bir teknikle
cekilen meme MRG’de invaziv kanserlerin dnemli cogunlugu yakalanirken, DKIS
vakalarinin %5°1 ile %60°1 yanlis negatif goriintii nedeniyle atlanabilmektedir. Meme
MRG’de goriilmeyen DKIS lezyonlar1 kiiciik olmaya meyillidir ve histolojik
spesmenlerde anjiogenez bulgular1 bulunmayabilir (66). Meme MRG'de IDK ile
birlikte olsun ya da olmasm DKIS’in intraduktal yayilimina bagl olarak lineer veya
dallanan kontrastlanma paterni siklikla izlenir (66). Ancak bu patern olgularin %50-
80’inde izlenmektedir (68,69). Daha az olarak boélgesel ve kiimelesmis (clumped)
kontrastlanma alanlar1 saptanir (55,70). DKIS bazen, &zellikle invaziv kanserle
iliskili ise MRG'de fokal kontrastlanan bir kitle olarak saptanabilir. DKIS’in kontrast
tutulum dinamigi gesitlilik gsterebilir (66,71,72). Yiiksek grade DKIS lezyonlarinda
cogunlukla plato ve wash-out (Tip I1-111) tipi kontrastlanma izlenirken, bircok DKIS
vakasinda benignite diisiindiiren progresif (Tip |) kontrastlanma paterni gozlenir

(72,73).
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Lobiiler karsinoma in situ (LKIS)

Lobiiler atipi olarak tanimlanir. invaziv lobiiler veya duktal karsinom gelisme
riski bulunur. LKIS'li olgularda infiltratif lobiiler karsinom gelisme riski normal
popiilasyona kiyasla 9 kat artmistir (60). Karsinom gelisimindeki kiimiilatif risk artigi
ilk 5 y1l icin %10, ilk 10 y1l icin ise %15 olarak bildirilmektedir. insidansi ise %0.8-6
arasindadir. Olgularin yarisindan ¢ogu multisentrik ve %30 oraninda bilateral olarak
izlenir. Mamografide genellikle mikrokalsifikasyon goriilmemektedir (60). Tipik
klinik, mamografik ve sonografik bulgusu yoktur. Cogunlukla fibroadenom gibi
benign lezyonlar ve mikrokalsifikasyonlara yonelik yapilan biyopsiler sonrasi
tesadiifen tani alirlar (69). Asimetrik meme dokusu seklinde de nadiren de olsa
goriilebilir (60). MRG, mamografi ve USG’nin negatif oldugu bazi olgularda
hastaligin tamisinda smurl yarar saglamaktadir. MRG’de LKIS alanlarinda bazi
olgularda diffiiz kontrast tutulum varligi1 saptanmustir (74,75).

2. Invaziv Karsinomlar

Invaziv karsinomlarda tiimor hiicreleri bazal membrani erode ederek stromal
invazyon yaparlar. Bu yiizden invaziv meme karsinomlari, lenfovaskiiler invazyon

ile bolgesel lenf nodlarina ve uzak organlara metastaz yapabilmektedir (76).
Invaziv duktal karsinom (IDK)

IDK, TDLU’den kaynaklanir. Invaziv meme kanserlerinin en sik goriilen
tiriidiir (tiim kanserlerin %60-80°1). Ardindan sirasi ile; invaziv lobiiler karsinom
(yaklasik %15), mediiller karsinom (%3-4), miisindz karsinom (%3), papiller
karsinom (%3), tiibliler karsinom (%2-3), Paget hastaligi ve inflamatuar meme
kanserleri gelmektedir (77). IDK’larin radyolojik goriintiileme bulgular1 da histolojik
Ozelliklerine (ekstraselliller matriks igerigi, kollajen {iretimi, cevre stromada
olusturdugu fibrotik reaksiyon ve skar dokusu, kollajen iiretimi, nekroz ve kalsiyum
igerigi, DKIS komponentinin varligi ve uzanimi v.b.) bagh olarak degisir (2). Bu
degiskenlige bagl olarak birincil ve ikincil bulgular degisebilir ancak, invaziv meme

kanserinin tipik mamografik bulgusu spikiile ya da diizensiz sinirh kitledir (2).
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IDK’lar standart bir mamografide spikiile konturlu kitle konfiglirasyonunda
izlense de diizgiin sinirlt veya lobiilasyon gosteren bir kitle seklinde de izlenebilir.
Mamografide  mikrokalsifikasyon — goriilme  oram1  yaklasitk  9%30-40’tir.
Ultrasonografide, genelde akustik gélgelenmesi bulunan hipoekoik lezyon seklinde
izlenir. Diffiiz lezyonlarin mamografi ve ultrasonla tespiti zor olmaktadir. Bu

durumda MRG 6nem tagimaktadir (2).

MRG’de spikiile veya lobiile konturlu kontrastlanan kitle seklinde izlenir.
Genelde invaziv duktal karsinomlarda izlenen halkasal kontrastlanma paterni yiiksek
oranda malignite diigiindiirmektedir. Alinan dinamik goriintiilerde genelde plato tipi
(tip II) veya yikanma (tip III) tipi kontrastlanma gozlenir. Genelde bening
lezyonlarda izlenen giderek artan kontrastlanma paterni (tip 1) maligniteyi dislamaz
ve eger morfolojik agidan siipheli malignite lehine bulgu var ise histopatolojik

inceleme gereklidir (75).

Invaziv lobiiler karsinom (ILK)

Invaziv lobuler karsinom tiim invaziv meme kanserlerinin % 10-15’idir (78).
Malign hiicrelerde diger meme tiimorlerine oranla pleomorfizm daha az, mitotik
indeks daha diisiik ve nekroz daha nadir olarak gériilmektedir (79). IDK’dan sonra
ikinci en sik goriilen meme kanseridir. Kitle olusturmadigindan klinik olarak tanisi
gii¢ olabilmektedir. Radyolojik tanisi, takibi ve diger meme kanserlerinden ayrimi
zordur (78). Genellikle diffiiz biliyime paterni ve yapisal distorsiyon seklinde
saptanir. Tipik olarak belirgin desmoplastik reaksiyon izlenmez. Multiple ve bilateral
olmas1 daha yaygin olmakla birlikte yasam siireleri IDK’ya gore kismen daha iyidir
(78).

Mamografik olarak erken donemde taninmasi olduk¢a gii¢ bir tiimdrdiir.
Belirsiz sinir, asimetrik yogunluk artisi, spikiile konturlu kitle mamografik bulgulari
arasinda sayilabilir. Yogun meme parankimi olan hastalarda higbir bulgu
vermeyebilecegi de akilda tutulmalidir (28,80). Mamografide saptanma orani
%357°den %81°¢ kadar degiskenlik gosterebilmektedir (78). Kiime yapmis siipheli

mikrokalsifikasyon IDK kadar sik goriilmez. Mamografide en sik spikiile konturlu
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kitle seklinde (%45-65) goriiliiliirler. Ultrasonografi, ele gelen ve mamografik olarak
stipheli bir alandaki kitleyi gosterebilir (78). Ancak kitle olusturmayan tipler sadece
yapisal bozulma seklinde bulgu verebilir ve bu nedenle de gézden kagabilir (28).

Tanida ve tiimoriin yayilimiin gosterilmesinde MRG mamografiye gore daha
basarili bir yontemdir (80) ve MRG’de ILK’nm morfolojik gériiniimii degiskendir.
En sik ve kolay tani alan goriiniimii fokal kontrast tutan kitle seklindedir. Normal
glandiiler paterne benzer sekilde diffiiz kontrast tutulumu da izlenebilir. Kontrast
madde yikanmasi (tip Ill) diger meme kanserlerinden farkli olarak gézlenmez,
genellikle artan gecikmis maksimal kontrastlanma (tip 1) saptanir (78). Metastaz
yapma egilimi IDK’lardan farklilik gostermektedir. invaziv lobuler karsinomlar
leptomeninkslere, peritona, retroperitoneal alana ve gastrointestinal sisteme metastaz
yapabilmektedir (28,81,82).

Mediiller karsinom

Biitiin invaziv karsinomlarin % 5-7’sini olusturur. Mediiller karsinom
mamografide dens, lobiile, iyi sinirli cogunlukla nonkalsifiye, gizli kalmaya egilimli
kitleler seklinde gortliir. USG gorlintimleri yuvarlak veya oval sinir, zayif internal
eko, diizglin kontur olup benign Kkitleler gibi izlenebilirler (2,83). Mediiller
karsinomun MRG’de ise diizgilin, yuvarlak veya oval, i1yi smirli, heterojen

kontrastlanan kitleler seklinde olup fibroadenomlarla karisabilmektedir (43,84).

Miisinoz karsinom

Kolloid, mukodz, mukoid ya da jelatinoz karsinoma olarak da bilinir. Tiim
invaziv duktal karsinomlarin %2’sini olusturur. Genelde post-menopozal kadinlarda
goriiliirler. Mikroskobik olarak mukoid materyalin igerisinde ylizen hiicreler olarak
goriiliirler. Prognozu diger invaziv duktal karsinomlara gore daha iyidir (43).
Mamografide oldukea iyi sinirl, diizglin konturlu, kalsifikasyon veya desmoplastik
reaksiyon icermeyen kitleler olarak izlenir. Bazi olgularda USG’de posterior akustik
giiclenme izlenebilir. Bu 06zelliklerinden dolayr bazen benign tiimorlerle

karistirtlabilir. Bu tiimdrler yiiksek miisin iceriginden dolayr kendine 6zgii MR
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goriiniimiine sahiptir. Bunlar T2A imajlarda glandiiler dokuya gore hiperintens, T1A
imajlarda ise pranakime gore izo veya hipointens olmasidir. T2A’daki hiperintensite
nedeniyle parankim ile izointens olan bir ¢ok malign tiimérden ayirmak miimkiindiir
ancak T2A’da hiperintens goriilen diger lezyonlar olan lenf nodu ve fibroadenomun
ayirict tanisinin yapilmast gerekmektedir. Misindz tiimorlerin kontrast tutulum

paternleri ¢esitlilik gosterebilir (43,85).

Papiller karsinom

Invaziv karsinomlarin % 1-2 kadarmi kapsayan nadir bir tiirdiir (86). Baskin
olarak nodiiler biiylime paterni gosterirler. Kist duvarindan koken alan papiller
tiimorler, inceleme yontemlerinde kist duvarinda kontur diizensizligi olarak izlenir.

Boyle durumlarda kist igerigi siklikla hemorajiktir (2).

Mamografide diizgiin sinirli yliksek dansiteli lezyonlar olarak izlenirler. Bu
goriinimler mediiller ve miisindz tip karsinomlara benzerdir. Ancak belirtilen diger
iki  grup karsinom alt grubundan farkli olarak mamografide siklikla
mikrokalsifikasyon igerirler. USG’de duktusun veya Kkistin i¢ine dogru biiyiiyen

nodiiler lezyonlar olarak izlenirler (87).

Tubiiler karsinom

Invaziv kanserlerin %]1-2’sini olustururlar. Tubiiler kanserler diger invaziv
kanserlere kiyasla genellikle yavas bliylir ve metastazlari daha azdir. Yiiksek
diferansiasyon gosteren iyl prognoza sahip kanserlerdir. Boyutlar1 diger tipler ile
karsilastirildiklarinda kiigtiktiir. Siklikla radial skar zemininden gelisirler. Oldukca
yogun fibrotik reaksiyon icerirler. Bu nedenle mamografide dens, spikiile konturlu
kitleler seklinde izlenirler. Biiyiilk oranda mikrokalsifikasyon (%60) gosterirler (2).
MRG’de spikiile kitleler seklinde ortaya cikarlar ve c¢ogunlukla radyal skardan
ayrimlart gligtiir. Tubiiler kanserin radyal skar igerisinde goriilme insidansinin sik
olmas1 tamiy1 daha da zorlastirir. Bu nedenle spikiile veya stellat kontrast tutan bir
meme lezyonu, dinamik kontrast tutulum profiline bakilmaksizin karsinomu

diglamak i¢in eksizyon gerektirir (2).
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Adenoid Kistik Karsinom

Meme kanserlerinin %0,1’den daha kii¢lik bir boliimiinii olusturan ve aksiller
lenf nodu tutulumunun nadir goriildigl bir tiimordiir. Lobiiler ve irregiiler sekilde
izlenebilir. T2A goriintiilerde izo veya hiperintens izlenebilen adenoid kistik

karsinomda kontrast tutulum paterni siklikla tip III olarak izlenir (88,89).

Paget hastalig

Meme basinin meme kanseri tarafindan tutulmasi (invaziv veya in situ) Paget
hastalig1 olarak tanimlanir. Ileri yas grubunda gériiliirler. Meme basinda ve areolada
ekzamatdz veya psoriatik degisiklikler vardir ve bunlar genellikle altta yatan
maligniteyi teshis etmede Onciidiir. Klinik olarak enflamatuar reaksiyon gdosterirler.
Tliimor subareolar kanallardan koken alir, areola ve meme basina veya meme
parankimi i¢ine uzanir. Paget hastaliginda retroareolar tiimor saptanabilmesine
ragmen mamografi ¢ogunlukla normal olabilmektedir. Mastektomi yapilmis invaziv
kanserli hastalarda, meme bas1 tutulumu olsun veya olmasin, MRG’nin dogruluk
orani % 100 olarak saptanmistir. Meme basinin ve retroareolar kompleksin diffiiz

kontrastlanmas1 malign tutulumu disiindirir (90,91).

Enflamatuar karsinom

Bu terim meme histolojik alt tipten ziyade tiimor tarafindan lenfatiklerin invaze
oldugu meme kanserlerinde kullanilir. Fizik muayenede diffiiz meme 6demi, eritem,
cilt kalinlagmas1 ve aksiler adenopati gibi enflamatuar meme hastaliklariyla benzer
bulgular goriiliir. Erken lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz nedeniyle prognozu
oldukga kotiidiir. Mamografik incelemede kitlesel lezyonun goriilmesinden ziyade
lenfatik staza sekonder artmis diffiiz meme dansitesi saptanir. Artmis 6deme bagli
MRG’de T2A hiperintensitesi mevcuttur. Kontrast verimi ardindan genellikle mastite
benzer sekilde diffiiz kontrastlanma goriliir. Klinik olarak enflamatuar meme kanser
stiphesi olan olgularda histolojik tan1 agisindan MRG’de en belirgin kontrastlanma

gosteren alandan biyopsi yapilmasi 6nerilmektedir (12,43,92).
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Glikojenden zengin berrak hiicreli karsinom

Glikojenden zengin berrak hiicreli karsinom ¢ogunlukla invaziv kanserlerle
birlikte izlenen ¢ok nadir (%0,9-2,8) bir meme kanseri tiirtidiir. Literatlirde 100°den
az olgu bulunmakta olup siklikla 5. dekadda goriilmektedir. Kitle boyutu genellikle
1-6,5 cm arasindadir. Memenin berrak hiicreli karsinomu tanist konulurken basta
renal hiicreli karsinom olmak iizere diger berrak hiicreli karsinom metastazlar1 da

ekarte edilmelidir (93).
Diger Malign Meme Lezyonlari
Lenfoma ve losemi

Memenin primer non-hodgkin lenfomast memenin malign lezyonlarinin %0,1—
0,5’ini olusturur. Lenfomatéz veya l6semik depozitler genellikle disemine ve
multisentrik hastaligin infiltrasyonlaridir. Lenfomalar aksiller veya intramammariyan
lenfadenopatiler olusturabilir. Iyi veya kotii smirli meme kitleleri seklinde de
izlenebilirler (28,29,94).

Metastatik meme lezyonlari

Metastazlar, meme malignitelerinin %21-2’sini olusturur. Metastazlar en sik
karst memeden, lenfoma, melanom, yumusak doku sarkomlari, graniilositik sarkom,
akciger karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinden olur. Memeye
metastazlarin %85°1 soliter ve unilateraldir. Meme kanserlerinin metastazlari ise sik

olarak akciger, karaciger, kemik, plevra, siirrenal ve bobreklere olmaktadir (28,94).
Sarkomlar

Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Fibroadenoma benzerler.
Ancak diizensiz konturlu, ¢ok hizli biiyliyen ve lokal infiltrasyon gosteren kitlelerdir
(28,94).
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MEMEDE TIBBi GORUNTULEME YONTEMLERI

Meme kanserinin erken saptanmasinda semptomu bulunmayan kadinlarda
tarama amaciyla veya semptomatik kadinlarin memesindeki anormalligi
degerlendirmek amaciyla tanisal amagli meme goriintiilemesi yapilir. Tarama
amactyla yapilan goriintillemede iki projeksiyondan olusan standart mamografi
tetkiki kullanilirken, diagnostik incelemede 6zel mamografik projeksiyonlar, USG ve

MRG kullanilir (95).

Mamografi

Meme kanseri tanisinda standart referans tarama yontemi mamografidir (10).
Mamografi, ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi, tarama yoOntemi olarak
kullanilabilmesi, tarama siiresinin kisa olmasi ve yiiksek lezyon saptama 6zelligi ile
primer goriintiileme ydntemi olarak kabul edilmektedir. Ozellikle yash hastalarda
yagli meme dokusu nedeniyle mammografik kontrast oldukg¢a yiiksektir. Bu
hastalarda lezyon saptama orani artmaktadir. Ancak bazen 6zellikle geng kadinlarda
dens meme dokusuna bagli olarak mamografinin duyarlilig1 diismekte ve buna bagh
olarak lezyonlar kolaylikla gbzden kacabilmektedir. Ayrica memede skar dokusu ve
implant varliginda da mamografi tanisal agidan yetersiz kalabilmektedir (11,96,97).
Mamografik inceleme meme anatomisi ve patolojik siireclere bagli olarak anatomide
olusan degisiklikleri yansitir. Mamografi giiniimiizde tarama ve tan1 olmak {izere iki
amagla kullanilmaktadir. Tarama mamografisi 40 yas {stii kadin popiilasyonunda
erken evre meme kanserinin saptanmasina yonelik iken, tanisal mamografi belirli
meme sikayetleri olan hastalara uygulanmaktadir. Kadinlarda tarama amach
mamografinin yaygin olarak kullanilmasi sonucu meme kanserinden kaynaklanan

oliimlerin yaklasik %50 oraninda azaldig1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (98,99).

Mamografi teknigi optimal uygulandigi takdirde duyarlilik %69-90 arasinda
saptanmaktadir (100). Yogun meme parankiminde ise bu oranin %30-48’e kadar
diistiigii bildirilmistir (100). Buna karsin, POD %35-45 civaridadir. Mamografideki
temel amag malignite bulgusu sayilabilecek asimetrik dansite, parankimal kontur

degisikligi, yapisal distorsiyon ve bir tiimor ile birlikte olsun ya da olmasin
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mikrokalsifikasyonlar1 saptamasidir (101). Tetkikin duyarlilik ve o6zgiilliik degeri
meme parankiminin durumuna, hastanin yasina, gecirilmis girisimsel operasyonlar
ve hormonal durumlara baglidir. Mamografik taramanin baslica olumsuz etkileri
arasinda diisiik dozda olsa bile radyasyona maruz kalmanin yanisira, ¢gekim esnasinda

memenin kompresyonuna bagli olusan agr1 ve rahatsizlik hissi sayilabilir (102).

Mamografi icin BI-RADS siniflamasi Amerika Radyoloji Koleji (ACR)

tarafindan 2013 yilinda giincellenmis olup tablo-1'de verilmistir.

Tablo-1: Amerikan Radyoloji Koleji Mamografi BI-RADS (Breast Imaging Reporting and
Data System) 2013 Siniflamas1 Veri Sozliigii-ACR BI-RADS atlas, breast imaging an data
system, ed 5, Reston, VA, 2013, American College of Radiology 'den alinmistur (103).

A: Tamamina yakin yag

B: Daginik fibroglandiiler

Meme kompozisyonu C: Heterojen fibroglandiiler doku

D: Belirgin fibroglandiiler doku

sekil oval - yuvarlak - diizensiz
Kitle kenar diizgiin - 6rtiilii - mikrolobiile - belirsiz - spikiile

dansite  yag - diisiik - izodens - yiiksek

Asimetri asimetri - global - fokal - yeni gelisen
Yapisal distorsiyon kitlenin eslik etmedigi yapisal distorsiyon
tipik benign
morfoloji 1. amorf
Kalsifikasyonlar siipheli 2. kaba heterojen

3. ince pleomorfik
4. ince lineer veya ince lineer dallanan
dagihm  diffiiz - bolgesel - grup - lineer - segmental

Eslik eden bulgular cilt ¢cekintisi - meme basi ¢ekintisi - cilt kalinlagmasi - trabekdiler
kalinlagma - aksiller adenopati - yapisal distorsiyon - kalsifikasyon
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Ultrasonografi (USG)

Mamografiyi tamamlayici ve 30-35 yas altindaki kadinlarda primer inceleme
yontemi olarak USG kullanilmaktadir. Tetkikin ucuz olmasi ve iyonize radyasyon
icermemesi avantajlar1 iken mikrokalsifikasyonlarin ve derin yerlesimli lezyonlarin
saptanamamasi ise dezavantajlaridir (104). Ultrasonografi baslica semptomatik
hastalarin ~ degerlendirilmesinde, mamografide saptanan kitlelerin  detayh
incelenmesinde, Kistik-solid ayriminda ve bazi kitlelerde benign-malign ayriminin
yapilmasinda kullanilmaktadir (95,105). Bununla birlikte enfeksiyon gelisen bir
memede apse tanisinda, meme kanseri tedavisinden sonra takipte, aksiler lenf
nodlarmin degerlendirilmesinde ve girisimsel islemlerde kilavuz olarak da

kullanilmaktadir. Memede en az 10 Mhz’lik lineer bir prob kullanilmalidir (106).

Kistin sonografik ozellikleri: Yuvarlak ya da oval konfigiirasyon, diizgiin

sinirlar, anekoik i¢ yapi, kist posteriorunda akustik gliclenme goriiliir (104).

Malign lezyonlarin sonografik ozellikleri: Spikiile, diizensiz kenar, belirgin
hipoekojenite, golgelenme, kalsifikasyon, duktal uzanim, dallanma paterni, cilde
vertikal uzanim ve mikrolobiilasyondur. Bu 6zelliklerden sadece bir tanesinin varligi

lezyonun benign olarak kabul edilmemesi i¢in yeterlidir (28).

Benign lezyonlarin sonografik ozellikleri: Y ogun hiperekojenite, elipsoid-oval
konfigiirasyon, hafif bilobiilasyon veya trilobiilasyon, ince ekojenik psédokapsul,

cilde paralel uzanim ve malign bulgularin olmamasidir (28).

Ultrasonografi icin BI-RADS smiflamast Amerika Radyoloji Koleji (ACR)

tarafindan 2013 yilinda giincellenmis olup tablo-2'de verilmistir.
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Tablo-2: Amerikan Radyoloji Koleji Ultrasonografi BI-RADS (Breast Imaging Reporting
and Data System) 2013 Smiflamas1 Veri Sozliigii-ACR BI-RADS atlas, breast imaging an
data system, ed 5, Reston, VA, 2013, American College of Radiology 'den alinmigtir (103).

a: Homojen yag
Meme
kompozisyonu  b: Homojen fibroglandiiler doku

c: Heterojen dens

sekil oval - yuvarlak - diizensiz

kenar diizgiin - 6rtiilii - mikrolobiile - belirsiz - spikiile
Kitle

oryantasyon paralel - paralel olmayan

eko patern anekoik - hiperekoik - kompleks kistik ve solid -

hipoekoik - izoekoik - heterojen
kitlenin
posterioru ozellik yok - giiglenme - golgelenme - kommbine

kitlenin iginde

Kalsifikasyonlar kitlenin disinda

intraduktal

yapisal bozulma - duktal degisiklikler - cilt ¢ekintisi - cilt kalinlagmasi -
Eslik eden 6dem - vaskiilaritesi (yok - var - periferal) - elastisitesi (yumusak, orta
bulgular derecede, sert)

basit kistler - kiimeli mikrokistler - komplike Kist - kitle i¢inde veya deri
Ozel vakalar icinde yabanci cisim (implantlar dahil) - intramammariyan lenf nodu -
mondor hastalig1 yag nekrozu - cerrahi sonrasi sivi kolleksiyonu

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Temel Prensipler:

Manyetik rezonans gorintiileme; giiclii bir manyetik alanin hassas uzaysal
degisimi ile uyum igerisinde tekrarlanan radyo dalgalar1 kullanarak, dokulardaki
hidrojen atomlarinin dagilimimi ve niikleer manyetik rezonans karakteristiklerini
goriintiiler. MRG; iyonizan radyasyon kullanmadan, iki boyutlu (2D) ince kesitler ve
ti¢c boyutlu (3D) voliimetrik goriintiiler elde edilmesine olanak saglar (107). Manyetik
rezonans gorlintlilemenin, paramanyetik maddelere hassas olmasi nedeniyle,
paramanyetik ajanlarin ¢ok diisiik konsantrasyonlarinda bile dokularin T1

relaksasyon siiresinin kisalmasi, kanserlerin benign meme lezyonlarindan ayrimin
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kolaylastirir. Invaziv meme tiimérlerinde, periferik neovaskiilaritenin olusmasi
karakteristiktir. Tiimor anjiyogenezisi, perfiizyon artisi ve endotelyal sizinti ile
iliskili olup normal meme dokusuna kiyasla tiimoér dokusunda artmis
kontrastlanmadan sorumludur. Kontrast maddenin intravenéz (i.v.) bolus
enjeksiyonu sonrasi, invaziv meme tiimorlerindeki artmis vaskiiler akim kan ile
ekstraselliiler kompartmanlar arasindaki hizli kontrast degisimi, tiimoriin,
mammografide saptanamadigi dens memelerde bile normal fibroglandiiler dokuya
gore daha hizli kontrastlanmasina bagli MRG ile saptanabilmesine olanak saglar.
Invaziv meme kanseri saptamada MRG nin duyarlilig: oldukea yiiksektir (%90 nin

tizerinde) (107).
Hasta Hazirlig:

Normal meme dokusunun kontrast tutulumu, arka plan kontrastlanmasi olarak
adlandirilir ve yanlis pozitifliklere sebep olabilir. Gorlintiileme miimkiin ise, normal
meme dokusunda kontrast tutulumunun en az oldugu adet baslangicinin 7-14. giinleri
arasinda yapilmalidir (107). Hasta inceleme Oncesinde, MRG giivenlik formunu
doldurmalidir. Hastalarin; ferromanyetik vaskiiler klipsler, metalik okiiler cisimler,
pacemakerlar, elektromanyetik implantlar gibi giicli manyetik alan i¢in var olan
kontrendikasyonlar agisindan sorgulanmasi gerekir. Hasta; gadolinyum kontrast

enjeksiyonu ile ilgili bilgilendirilmelidir (107).
Manyetik Rezonans Gériintiileme Incelemesinde Hasta Pozisyonu:

Hasta, MR masasina pron pozisyonda yatirilir ve her iki meme sargi icerisine
ayn1 anda yerlestirilir. Cogu merkezde, aksiyel goriintiilerde kol artefaktlarini
azaltmak amaciyla hastanin kollar1 basinin {lizerine kaldirilir. Teknisyen, tiim meme
dokusunun ve aksillanin FOV alanina dahil oldugundan ve hastanin rahat pozisyonda
oldugundan emin olmalidir. ACR’ye gore tiim MR cihazlarinda, her iki memeyi aynm

anda goriintiileyebilecek, 6zel meme sargilari bulunmalidir (108).
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Protokol ve Goriintii Olusturma:

ACR’nin Meme MRG Akreditasyon Programina gére, meme MRG protokolii,
en az bir T2A ve en az {i¢ faz iceren T1A (prekontrast, erken postkontrast ve ge¢
postkontrast) goriintiileri icermelidir. Diflizyon agirlikli goriintiilleme (DAG), heniiz

standart protokolde bulunmayip tercihe baglidir (108).

Prekontrast T1 ve T2 agwrlikli gériintiiler:

Konvansiyonel MRG, memenin pozisyonunu ve anatomisini belirleyen,
lokalizer denilen T1A goriintiiler ile baslar. T1A goriintiiler, viicut sargisndan gelen
sinyalleri kullanarak aksilla, anteriyor mediasten, goglis duvar1 ve supraklavikiiler
cukurun degerlendirilebilmesine olanak saglar. Diger sekanslarin tiimiinde meme
sargisi kullanilmalidir (107). T2-agirlikli kontrastsiz FSE (fast spin-echo) goriintiiler,
memeyi ve diger lezyonlar1 karakterize eder. FSE, TSE (time spin-echo) ya da
RARE (rapid acqusition with relaxation inhibition technique) ile birlikte etkili bir TE
(echo time) 80-100 ms ve TR (repetition time) en az 3000 ms kullanan T2A
goriintiiler, 5-6 dakika gibi kabul edilebilir bir siirede, 3-4 mm kesit kalinlig1 ve 256
x 192 veya daha fazla (kiiciik FOV’lu sagittal goriintiilerde) matriks kullanarak
yiiksek ¢oziliniirliiklii goriintiiler olusturmaktadir (107).

Diffiizyon agirlikli goriintiileme (DAG):

DAG, su molekiillerinin in vivo hareketinde izlenen degiskenlige duyarl
kontrastsiz bir sekanstir. Bir su molekiiliiniin diffiizyon miktari, Brownian hareket
olarak adlandirilan molekiillerin rastgele hareketine baglidir. Bunun yanisira hiicre
dansitesi, membran biitiinliigl, vaskiiler yapilar ve ekstraselliiler martriks igerigi gibi
yapisal ve biyolojik faktorler de diffiizyon miktar1 iizerinde etkilidir. DAG’da yiiksek
sinyal intesitesi, diffiizyon kisithligim1 gostermektedir. Ancak bazen diffiizyon
kisitliligi olmayan alanlarda da T2 parlama etkisine bagli yiiksek DAG sinyali
izlenebilektedir. B-degerleri heniiz standardize olmamakla beraber, ¢ogu arastirmaci
500-1000 arast degerleri kullanmaktadir. Parallel goriintiileme ile eko planar

goriintiilemedeki distorsiyonlar azaltilabilmektedir (107).
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Dinamik Kontrastlhh Meme Manyetik Rezonans Goriintiileme:

Cogunlukla tekrarli T1A, yag baskili taramalar (TR <6 ms; flip agis1 [10° -15°]
T1 agililigr igin) kullamilir. SPGR (3D spoiled gradient-eko) ile spin-eko
sekanslardan daha hizli uygun T1A goriintiler elde olunur. Ancak uygun T1A
goriintiiler elde etmek i¢in optimal flip acilart kullanmak gerekir. Kesitler arasi
boslugu onlemek, iki boyutlu goriintiilemeden daha hizli tarama ve farkli planlarda
daha iyi reformat gorintiiler elde etmek i¢in siklikla ii¢ boyutlu goriintiileme
kullanilir. Parallel goriintiileme, fraksiyonel k-space ve kesikli/parsiyel yag
baskilama ile inceleme siiresi 6nemli Ol¢lide azaltilabilir. Bu sekans, gadolinyum
kontrast ajanin hizli i.v. bolus enjeksiyonu oncesinde, sirasinda ve yaklasik 5 ile 7

dk. sonrasinda olabildigince hizli tekrarlanmalidir (107).

Kontrast madde 0.1-0.2 mmol/kg dozunda ve i.v. bolus seklinde verilmelidir.
Ardindan, kontrast maddenin sistemik dolasima hizlica gegmesi i¢in en az 10 ml
salin verilmelidir. Yapilan ¢aligmlarda, standart diisiikk molekiil agirlikli gadolinyum
bazli kontrast ajanlarin (gadoteridol, gadopnetetate dimeglumine, gadobutrol vb.)
tiimii ile yiiksek kalitede sonuglar elde edilmis ve aralarinda anlamli performans farki
bulunamamistir. Cikartma goriintiiler, kontrastli  gorilintiilerden  kontrastsiz
goriintiilerin ¢ikarilmasiyla elde olunur boylece sadece kontrastlanan lezyonlarin
parlak goriinmesini saglar. Ancak hareket artefaktlarindan yogun etkilenmeleri
nedeniyle genellikle daha yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler saglayan yag baskilamali
goriintiilemeler tercih edilir. Yag baskilama igin ‘inversion recovery’ en sik

kullanilan tekniktir (107).

Tanisal Stmirliliklar:

MRG’deki yaygmn yanlis pozitiflikler, DKIS’i taklit edebilen fibrokistik
hastaliklar, hormonal kontrastlanma, fokal fibrozis ve fibroadenomatoz degisiklikleri
icerir. Nadir yanhs pozitiflikler ise IDK’y1 taklit eden kontrastlanan intraduktal
papillomlar, hizl1 kontrastlanan fibroadenomlar, radyal skar ve kontrastlanan spikiile
konturlu cerrahi skar dokularini igerir. Yanlis negatiflikler nadir olup, siklikla

kontrastlanmayan DKIS ve ILK lardan kaynaklanabilir.
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Meme Manyetik Rezonans Goriintiileme Endikasyonlari:

-Ultrasonografi ve mamografi ile saptanan silipheli lezyonlarin, 6zellikle tek
projeksiyonda izlenen distorsiyonlar ve asimetrik  dansite  artislarinin,

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (109).

-Preoperatif meme kanseri evrelemesi amaciyla oOzellikle multifokal ve
multisentrik odaklarin ve pektoral kas invazyonunu degerlendirilmesinde diger

modalitelere gore daha tstiindiir (110).

-Meme protezlerinin degerlendirilmesinde %90 duyarlilik ve %90 o6zgiilliige

sahip olup diger modalitelere istiinlikk gostermektedir (2).

-Meme koruyucu cerrahi ya da radyoterapi sonrasi rezidii-rekiirren lezyonlarin
saptanmasinda, ayrica skar dokusu ve niiks ayriminda son derece basarilidir. Ancak

MR incelemesi radyoterapiden en az 16—18 ay sonra yapilmalidir (111).

-Operasyon Oncesinde, tedaviye yanitin izlenmesinde ve neoadjuvan

kemoterapiye cevabin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (111).

-Spontan meme bas1 akitisinin  degerlendirilmesinde  konvansiyonel
goriintilleme yontemlerinde lezyon saptanmadigi durumlarda MRG tetkiki yarar

gosterebilmektedir (109).

-Negatif mamografi ve ultrasonografi bulgusu olan metastatik aksiller lenf

nodu izlenen kadin hastalarda primer timdriin @ gdsterilmesi amaciyla

kullanilmaktadir (112).

-Meme kanseri agisindan ytiksek riskli hastalarda (6rnegin, BRCA-1, BRCA-2
mutasyon tastyicilari) MRG'min tarama amacgl kullanilabilecegi bildirilmektedir.
Ancak yiiksek risk grubunda olmayan gen¢ bayanlarda MRG yanlis pozitif sonug

verebileceginden onerilmemektedir (112).
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Manyetik rezonans goriintiileme i¢in BI-RADS siniflamasi Amerika Radyoloji

Koleji (ACR) tarafindan 2013 yilinda giincellenmis olup tablo-3'te verilmistir.

Tablo-3: Amerikan Radyoloji Koleji Manyetik Rezonans Goériintiileme Bi—R'ADS (Breast
Imaging Reporting and Data System) 2013 Siniflamast Veri Sozliigi-ACR BI-RADS atlas,
breast imaging an data system, ed 5, Reston, VA, 2013, American College of Radiology 'den

alinmustir (103).

Meme
kompozisyonu

A: Tamamina yakin yag
B: Daginik fibroglandiiler

C: Heterojen fibroglandiiler doku
D: Belirgin fibroglandiiler doku

Arka plan
kontrastlanmas1 minimal - hafif - orta - belirgin
simetrik - asimetrik
Fokus fokus
sekil oval - yuvarlak - diizensiz
kenar diizgiin - diizensiz - spikiile
Kitle
internal
kontrastlanma homojen - heterojen - halka -
kontrastlanmayan internal septalar
Kitlesel
olmayan dagilim fokal - lineer - segmental - bolgesel -

kontrastlanma

multipl bolgesel - diffiiz
kontrastlanma patern homojen - heterojen - kiimelesen -
kiimelesen halkasal

intramammariyan lenf nodu

Cilt lezyonlar:
Kontrast prekontrast T1A yiiksek sinyalli duktuslar - Kist - postoperatif
tutulumu koleksiyon - radyoterapiye sekonder cilt kalinlagmasi ve trabekiiler
gostermeyen kalinlagma - kontrast tutulumu gostermeyen kitleler - yapisal
bulgular distorsiyon - yabanci cisimlerden kaynakli sinyal void
Yag iceren lenf nodlar1 - yag nekrozu - hamartom - postoperatif kolleksiyonlar
lezyonlar
cilt ¢gekintisi - meme bas1 ¢ekintisi - meme basi invazyonu - Cilt
Eslik eden invazyonu - direkt invazyon - inflamatuar kanser - pektoral kas
bulgular invazyonu - gogiis duvari invazyonu - cilt kalinlagmasi - aksiller
adenopati - yapisal distorsiyon
Lezyonun yerlesim
yerlesimi
derinlik
Kinetik egri baslangic faz yavas - orta - hizl
degerlendirmesi
gec faz persistan - plato - yitkanma
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Mamografi, USG ve MRG degerlendirmesi BI-RADS smiflamasina uygun

olarak yapildiktan sonra final degerlendirme ve hasta yonetimi tablo-4'te verilmistir.

Tablo-4: BI-RADS degerlendirme kategorileri ve yonetimi

BIRADS
Siniflamasi  Tanimu Malignite Olasiligi  Oneriler
Ek goriintiileme degerlendirmesi
Tamamlanmamis Olgiilemeyen gereklidir
Negatif 0% Rutin takip
Benign bulgular 0% Rutin takip
6 ay iginde kisa donem takip
3 Olas1 benign bulgular >%0 ile <%2 gereklidir
Siipheli malign bulgular >%02 ile <%95 Doku tanisi gereklidir
Yiiksek siipheli malignite ~ >%95 Doku tanisi gereklidir
Biyopsi ile kanitlanmig Klinik olarak uygunsa cerrahi
6 bilinen malignite varlig %100 eksizyon Onerilir

Kontrasth Spektral Mamografi

Kontrastli spektral mamografi (KSM), meme lezyonlarinin hem morfolojik
hem de vaskiiler degerlendirmesini saglamak i¢in dual enerji teknigi kullanilan umut
verici yeni bir gorlintileme yontemidir (14). Kontrastli spektral mamografi igin
heniiz tanimlanmis bir BI-RADS kilavuzu bulunmamakla birlikte, yorumlama hem
mamografi hem de meme MRG igin kullanilan BI-RADS parametreleri ile birlikte
degerlendirilmektedir. BI-RADS kilavuzu ile yapilan degerlendirilmelerde KSM,
MRG ile karsilagtirildiginda yiiksek tanisal performans gostermektedir. Giiniimiizde
Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi tarafindan tamisal goriintiileme i¢in onaylanmis olan
bu teknoloji yeni tan1 almis meme malignitesi olan hastalarda hastalik derecesinin
belirlenmesinde, neoadjuvan tedaviye yanitin izlenmesinde yardimci olabilmektedir.
Ayrica mamografik olarak gizli malignitelerde ve taramada, 6zellikle yogun dens
memeli veya yliksek risk altindaki kadinlarda tanisal etkinligi iizerine g¢alismalar

devam etmektedir (14).

Kontrastli mamografi (KSM), kontrast uygulamasindan sonra geleneksel
kraniyokaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) pozisyonlarinda memeyi
goriintiilemek i¢in bir dizi x-1511 kullanan dijital mamografinin bir uyarlamasidir.

Standart tam alanli dijital mamografiden (FFDM) farkli olarak, KSM dual enerji
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teknigi kullamlarak gerceklestirilir. 1kili enerji teknigi ile konvansiyonel
mamagrafiye benzer goriinlime sahip diisiik enerjili goriintiiler ve meme MRG'ye
benzer kontrast arttirici alanlar gosteren rekombine goriintiiler elde olunur. Sonug
olarak, KSM malign neovaskiilarite ile iliskili olabilecek anormal kontrast alimini da

tanimlayan 6zelliklere sahip DM'dir. (14).

Kontrastli mamografi ile ilgili ilk ¢aligmalar 1985 yilinda memenin dijital
¢ikarma anjiyografisi ile baslamistir (113,114). Buradaki amag, kontrast ajanlarin
meme malignitelerinde neovaskiilariteyi tanimlamak icin kullanilabilecegi idi. Bu
teknik ile diisiik tanisal performans elde edilmesi nedeniyle bu prosediir takip
edilmedi. Bununla birlikte, meme malignitelerinin kontrast alim derecesinin timor
vaskiilaritesi ile iligkili oldugunu dogrulanmis bulunmaktaydi. Daha sonra seri
(temporal) goriintiileme teknigi uygulandi. Seri (temporal) goriintilleme tek
pozisyonda yapilabilir. Seri (Temporal) Kontrasth Mamografi, Meme MRG’ye
benzer bir islemdir. Once kontrast madde vermeden bir goriintii aliir. Daha sonra 1-
1,5 ml/kg intravendz iyotlu kontrast madde verilerek, 1 dakika araliklarla 3 ile 5
arasinda degisen goriintiiler alinir. Kontrastlanmay1 daha iyi gosterebilmek icin
cikarma (subtraksiyon) islemi yapilir. Kontrast-zaman egrileri olusturulabilir.
Dezavantaji, tek  bir  projeksiyonda  uygulanabilmesidir.  Giiniimiizde
kullanilmamaktadir. Son olarak ise dual enerji teknigi kullanan bir KSM
gelistirilmistir (115,116). Temporal teknigin aksine, dual enerjili KSM, herhangi bir
uygulamadan Once, non-iyonik diisiik osmolar kontrast madde uygulanmasini
gerektirir. Gorlintii elde edilirken hastaya 3 cc/sn hizinda, 1,5 ml/kg dozunda kontrast
madde enjeksiyonundan itibaren iki dakika sonra, her memenin CC ve MLO
pozisyonunda diisiik ve yiiksek enerjili ¢ift enerjili 4 gorlintili mamogram

gergeklestirilir (14).

Diisiik enerjili goriintii, iyotun k-edge degeri altinda gergeklestirilir (kV 26—-30)
ve bu nedenle, iyotlu kontrast maddesinin etkinligi ortaya ¢ikmaz. Bu nedenle, diisiik
enerjili gorlintli, iyilestirilmemis geleneksel bir 2D mamogramin goriintiisiine

sahiptir (14).
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Yiiksek enerjili gorlintii, iyotlu kontrast alimi alanlarin1 yakalamak i¢in iyotun
k degerinin istiinde (kV 45-49) gergeklestirilir, ancak bu goriintii tek basina
yorumlanamaz. Mamografi iinitesi yazilimi, yeniden bir araya getirilmis goriintiiyli
olusturmak i¢in diisiik ve yiiksek enerjili goriintiileri otomatik olarak isleme koyar.
Rekombine edilmis yeni gorlintli, meme MRG'deki ¢ikarma goriintiisiine benzer
kontrastlanma alanlarin1 gosterir. Disiik enerjili ve rekombine edilmis goriintiiler

daha sonra radyolog tarafindan yorumlanir (14).

Dual enerji tekniginin birincil faydasi, onceki konvansiyonel yontemlerin
aksine her iki memenin kontrast madde verildikten sonra invaziv olmayan bir sekilde
goriintiilenmesidir. Bu sayede KSM’de her iki meme iki standart poziyonda, toplam
4  goriinti  olarak, tek bir iyotlu kontrast madde uygulamasiyla

goriintiilenebilmektedir (14).

Her ¢ift enerjili goriintilleme ¢ifti, 1 dakikalik araliklarla alinir, 6yle ki 4
gorlintlinlin tamamu tipik olarak 5 ila 6 dakika i¢inde elde edilir. Goriintiileme
pozisyonlar: i¢in Dbelirlenmis bir kilavuz yoktur ve merkezler arasinda
uygulamalarinda farklilik goéstermektedir (117-120). Spot sikistirma goriiniimleri
veya cift enerjili lateral goriiniimler gibi istenen herhangi bir ek goriintiilleme, ilk 4
goriiniimden sonra gerceklestirilebilir. Ancak, tiim ¢ift enerjili goriintiileme, kontrast

farkliligin1 gostermek igin 10 dakika iginde tamamlanmalidir (14).

Kontrastli spektral mamografi, meme kanseri tanisinda konvansiyonel 2D
goriintiilemeyle karsilastirildiginda duyarliligi ve 6zgiilliigli 6nemli dl¢lide artirmigtir
ve calismalar, meme MRG'ye benzer performans gostermektedir. Literatiirde
bildirilen duyarlilik %93-100, ozgllligi ise tanisal goriintileme igin %80-94
arasinda degismektedir (18-20,121-124). Ayrica, KSM igin negatif prediktif deger
yiiksektir, %92—-100 arasinda degismektedir (122—126) ve pozitif prediktif degerinin
meme MRG'den daha yiiksek oldugu gosterilmistir (18,127). Bu performans,
hastalarin meme MRG'ye ihtiyag duymadan daha yiiksek kalitede goriintiilemeye
erigebildiklerini gostermektedir. EK olarak, KSM'nin toplam maliyeti diisiiktiir. KSM
mamografi ilinitelerinde sadece yazilim yiikseltmesi ile yapilabilmekte olup yeni bir

cihaza gerek yoktur (14).
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Tam meme MRG protokolii ile karsilastirildiginda, KSM incelemesi 10
dakikalik bir siirede gerceklestirilmesi gerektigi i¢in 6nemli Olciide tetkik siiresi
kisalmigtir (128). Kontrastli spektral mamografi ayrica MRG ile ayni kisitlamalara
sahip degildir. Metalik implantlar1 olan ve fazla kilolu olanlar yine de KSM
incelemesi alabilirler. Ancak, intravendz kontrasta karsi bilinen veya olas1 bir alerjisi

olan veya bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar igin kontrendikedir (14).

Kontrastli  spektral —mamografide kullanilan radyasyon dozu 2D
goriintiilemeden %20-80 daha fazla olarak rapor edilmis olmasina ragmen, kabul
edilen doz seviyeleri araliginda da gosterilmistir (14). Mamografik goriintiileme ve 3
boyutlu goriintiilemenin yapildigir tomosentez ¢aligsmasi ile karsilastririldiginda ise
radyosyon dozu daha azdir (129-131). Sonu¢ olarak KSM, konvansiyonel
mamografi ile benzer radyasyon dozunda, daha gelismis goriintiileme bilgilerini elde

etmeyi miimkiin kilmaktadir.
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GEREC VE YONTEM
CALISMA GRUBU

Calismamiz Haziran 2017-Subat 2019 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali'nda gergeklestirildi.
Bu prospektif calisma i¢in Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay (Sayi: 60116787-020/84836) ve calismaya

katilan tiim hastalardan yapilacak islemler 6ncesinde bilgilendirilmis onam alindi.

Haziran 2017-Subat 2019 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali'na memede kitle siiphesiyle basvuran,
calismaya dahil olmay1 kabul eden ve KSM ve dinamik meme MRG tetkikleri
yapilan 154 hasta caligsmaya dahil edildi.

Calisma dénemimizde BI-RADS 1 ve 2 olarak degerlendirilerek histopatolojik
inceleme yapilmayan 40 hasta ve merkezimizde cerrahi gegirmedigi i¢in patoloji
sonuglarina ulasilamayan 10 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Islem 6ncesi hastalarn iire,
kreatinin ve GFR degerleri hesaplandi. Metal implant, bilinen kontrast madde
duyarliligi, bobrek yetmezligi (GFR<60 ml/dk), klostrofobi dykiisii bulunan hastalar
calismaya dahil edilmedi.

KONTRASTLI SPEKTRAL MAMOGRAFI

Hastalarin kontrastli mamografi incelemeleri klinigimizde dual enerji 6zelligi
bulunan bir dijital mamografi cihazi (Selenia Dimensions; Hologic, Bedford, ABD)
ile gergeklestirilmistir. Hastalara KSM islemi 6ncesinde kontrast madde enjeksiyonu
icin 18 G igne ile antekubital damar yolu acildi. Sontasinda 1.5 ml/kg max:120 ml
intravendz 1iyotlu kontrast madde otomatik enjektérle 2 ml/sn hizla verildi.
Enjeksiyondan yaklasik 2 dakika sonra, her iki meme geleneksel mamograma benzer
sekilde KSM goriintiilemesi i¢in konumlandirildi. Her goriiniim bir ¢ift diisiik enerjili
(Rodyum veya Giimiis filtrasyonu; 26-32 kVp) ve yiiksek enerjili (Bakir filtrasyonu;
49 kVp) goriintiileri kullanarak elde edildi. Enjeksiyondan 2 dakika sonra baslayarak,
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5 dakika i¢inde dort rutin goriiniim elde edildi (Sekil-2). Seri bir ¢aligma ile her iki
meme iki standart poziyonda, toplam 4 gorlinti olarak, tek bir kontrast madde
uygulamasiyla goriintiilendi. Hedef meme, klinik siiphenin bulundugu taraf, hedef
olmayan meme ise diger meme olarak tanimlandi. Goriintii edinme sirasi hedef
memenin CC ve MLO goriintiileri ve hedef olmayan memenin CC ve MLO
goriintiileriydi (Sekil-2). Islem sonrasi I-gériiniim (I-view) yazilimi (Hologic,
Bedford, ABD) kullanilarak, enjekte edilen iyotun tutulumuna vurgu yapan diisiik ve

yiiksek enerjili goriintiiler kullanilarak ¢ikartma goriintiiler elde edildi.

Sekil-2: KSM ¢ekim protokolii (Kim ve ark. (132) calismasindan alinmistir.)

Compress

15 sec

2 min ; 7 min
CC view MLO view CCview  MLO view

<Hedef meme> <Hedef olmayan meme>

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Hastalarin meme MRG incelemeleri klinigimizde bulunan 1,5 Tesla MR cihazi
(Signa Excite HD, GE Healthcare, Milwaukee, WI, ABD) ile pron pozisyonunda
gerceklestirilmistir.  Premenopozal donemdeki hastalarda meme MRG tetkiki
menstriiel siklusun meme parankimi iizerindeki etkilerinden kag¢inmak i¢in siklusun
7-14. giinleri arasinda yapildi. Inceleme hasta pron pozisyonda iken 8 kanalli
yiizeyel meme sargist kullanilarak 32 cm goriintiileme alaninda gerceklestirildi.
Hastalara MRG islemi 6ncesinde kontrast madde enjeksiyonu icin antekubital damar
yolu agildi. Cekim sirasinda 0,1-0,2 mmol/kg dozda gadolinyum igeren (Meglumin
Gadoterat-Dotarem,  Gadobenate =~ Dimeglumine-Multihance, = Gadodiamide-
Omniscan) kontrast madde kullanilmistir. Rutin meme MRG inceleme protokolii
olarak tiim hastalarda 3 plan lokalizer ve kalibrasyon goriintiilerinden sonra, aksiyal

planda yag baskisiz FSE (Fast Spin Echo) T1A ve STIR (Short Tau Inversion

42



Recovery) T2A goriintiiler, aksiyal diizlemde prekontrast ve dinamik postkontrast
T1A goriintiiler alinmistir. Dinamik calismada kontrast enjeksiyonu sonrasi 60 sn
araliklarla 9 kez tekrarlanan T1A volume imagine breast assessment (VIBRANT)
sekansinda aksiyal diizlemde goriintii elde edildi. FSE TIA sekanslar igin
parametreler TR: 600 msn, TE: 10 msn, matriks: 160x224, NEX (number of
excitation): 1, kesit kalinligt 6 mm ve kesit aralig1 1,5 mm seklindeydi. STIR T2A
sekansta ise TR: 7475 msn, TE: 54 msn, matriks: 288x288, NEX: 2, kesit kalinlig1: 6
mm ve kesit araligt: 1,5 mm, sagittal T2A yag baskili sekans i¢in parametreler TR:
5200 msn, TE: 85 msn, matriks: 256x288, NEX: 2, kesit kalinligi: 4 mm ve kesit
araligi: 0,5 mm seklindeydi. Dinamik ¢alisma i¢in TR: 6,1 msn, TE: 3 msn, flip

angle: 100, matriks: 350x350, NEX: 0,8, kesit kalinligi: 2,8 mm ve kesit araligi
birakmadan, ayrica sagittal planda ge¢ donem TR: 5,2 msn, TE: 2,5 msn, flip angle:

100, matriks: 256x256, NEX: 1, kesit kalinligi: 2,2 mm ve kesit aralig1 birakmadan
T1A goriintiiler elde edildi. MRG cihazinda her bir kesit i¢in diflizyon agirlikli
goriintliler b=600 ve b=0 sn/mm? degerleri ile her 3 yonde (x,y,z) difiizyon duyarl
gradiyentler kullanilarak elde olundu. DAG parametreleri, her iki memeye Single
Shot Echo Planar Imaging (SSEPI) sekansi kullanilarak, TR: 3000 msn, TE: 10 msn,
matriks: 96x128, NEX: 4, kesit kalinlig1: 6 mm, kesit araligi: 1,5 mm olacak sekilde
gerceklestirildi. Cekim sonrasinda tiim sekanslar cihazin is istasyonundaki yazilim
programina (Functool 2.6.9, GE Medical Systems, Milwaukee, WI, ABD) transfer
edildi. Kontrast tutulum paternlerinin renkli haritalar1 ve kontrast dinamik egrileri

cizdirildi.
RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Meme MR ve KSM goriintiileri meme radyolojisinde 20 yil tecriibeli radyoloji
uzmani (Gozlemci 1) ve 4. yilindaki radyoloji asistan1t (Gozlemci 2) tarafindan,
klinik bilgilerden ve hastanin diger goriintiileme yontemlerinden habersiz olarak ayr1
ayr1 degerlendirildi. KSM ve MRG degerlendirmeleri arasinda en az bir ay siire
olacak sekilde 6nce KSM sonra MR goriintiileri incelendi. MRG-KSM bulgulari
2013 yilinda yeniden diizenlenen besinci siiriim ACR BI-RADS 2013 veri sozliigii
baz alinarak degerlendirildi (103). Meme bes kadrana (list dis, st ig, alt dis, alt ig,
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retroareolar) ayrilmis lezyonlar yerleri sag, sol meme ve kadran olarak
degerlendirildi. Gozlemci 1'in bulgular1 BI-RADS smiflamasinda kullanilan
kriterlerin malign ve benign lezyonlardaki dagilimi i¢in ve meme lezyonlariin

dagilimi i¢in, Gézlemci 2'nin bulgular gézlemciler aras1 uyumda kullanilmistir.

Kontrasth spektral mamografi degerlendirme:

Kontrastli spektral mamografi incelemesinde hem diisiik enerjili hem de
rekombine edilmis cikartma goriintiiler incelendi. Bunlarin her ikisi de standart
radyolojik goriintiilleme ve arsivleme sisteminde (PACS) mevcuttu. Morfolojik
anormallikleri ~ degerlendirmek  i¢in  Once  diisik enerjili  gorlntiiler
yorumlandi. Cikartma goriintiiller daha sonra kontrast tutan alanlara odaklanarak

diisiik enerjili goriintiilerin yorumlanmasini desteklemek i¢in kullanildi.

Bagimsiz bir BI-RADS sozliigii heniiz KSM i¢in mevcut olmasa da,
calismamizda diisiik enerjili gorilintiiler i¢in mamografik tanimlayicilart ve spesifik
bir sozligii kuruluncaya kadar kontrastli goriintiiler i¢in Onerildigi gibi MRG

tanimlayicilarini kullandik (Tablo-5) (133).
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Tablo-5: KSM'de kullanilan MRG Bi-RADS kriterleri

Mamografik BI-RADS MRG BI-RADS
(Diisiik enerjili imajlar) (Cikartma imajlar)
Meme parankim dansitesi Arka plan kontrastlanmasi
Kitle Kitle
Sekil Sekil
Kontur Kontur
Dansite Kontrastlanma
Yeri Yeri
Kalsifikasyon Kitlesel olmayan kontrastlanma
Tipi Dagilim paterni
Dagilim Yeri
paterni
Yeri
Yapisal Bozulma
Asimetri
Tipi
Yeri

Kontrastli goriintiilerin degerlendirilmesinde; MRG BI-RADS kriterlerinde
oldugu gibi kitleler sekillerine gore; oval, yuvarlak ve diizensiz olarak, konturlarina

gore; diizglin konturlu, diizensiz konturlu ve spikiile konturlu olarak siniflandirildi.

Kontrastlanma derecelerine gore ise; kontrast tutulumu yok, minimal, orta ve
belirgin kontrast tutulumu seklinde gruplandirildi (134). Ayrica kitle boyutlar
kontrastli serilerde en uzun eksende Ol¢iildii. Multifokalite ve multisentrisite
acisindan dominant lezyon dig1 tiimor odaklart degerlendirildi. Ayn1 kadrandaki ana
lezyon disindaki timor odaklart multifokalite, farkli kadrandaki tiimor odaklar

multisentrisite agisindan anlamli kabul edildi.

Kitlesel olmayan kontrastlanmalar meme MRG'de oldugu gibi memede kitle
konfigiirasyonu olusturmayan, belirli dagilim ozellikleri gosteren lezyonlardir. Bu

lezyonlar dagilimlarina gore; fokal, lineer, segmental, bolgesel, multiple bolgesel ve
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diffiiz olarak, kontrastlanma sekillerine gore ise homojen, heterojen, kaldirim tasi
(clumped) ve kiimelenmis halka olarak siniflandirildi. Bu alanlar kontrastlanma
derecelerine gore; minimal, orta ve yogun kontrast tutulumu olarak da siniflandirildi.
Gorlintiler meme bas1 retraksiyonu-invazyonu, cilt kalinlagmasi-retraksiyonu-
invazyonu, aksiller lenfadenopati gibi ek bulgularin varligi acisindan da
degerlendirildi. Aksiler lenfadenopatilerde (LAP) kisa ¢apin 1 cm’den biiyiik olmast,
yagli hilusun kaybolmasi, lenf nodunun yuvarlak sekil almasi ve simetrigine kiyasla

artmis kontrast tutulumu patoloji lehine yorumlandi.

Diisiik enerjili imajlarin degerlendirilmesinde ise 2013 besinci siiriim ACR Bi-
RADS Mamografi veri sozligii kullanildi (103). Buna gore genel meme

kompozisyonunu yansitan meme parankim paternleri su sekilde siniflandirildi.

1- Meme dokusu hemen tamamen yag dokusundan olusmakta (tip A)

2- Meme dokusu daginik fibroglandiiler dansitelerden olusmakta (tip B)

3- Meme dokusu heterojen yogun goriinimde olup kiicik kitleleri
gizleyebilecek ozellikte (tip C)

4- Meme dokusu ileri derecede yogun goriinimde olup mamografinin

duyarliliksini belirgin olarak azaltmaktadir (tip D).

Kitleler ise mamografik olarak iki farkli projeksiyonda goriilebilen yer
kaplayan lezyonlardir. Kitleler KSM ¢ikartma goriintiilerinde MR kriterlerine uygun
olarak yukarda bahsedildigi gibi smiflandirildi. Ancak bunlara ek olarak diisiik
enerjili imajlarda: Dansite (yiiksek dansiteli, glandiiler doku ile izodens, diisiik
dansiteli ancak yag icermeyen, yag iceren radyolusen), eslik eden kalsifikasyonlar,

eslik eden diger bulgular ve lokalizasyon degerlendirildi.

Kalsifikasyonlar ise asagida tanimlandig: gibi sekilde siniflandirildi.

1- Kalsifikasyonlarin tipi
a- Tipik olarak benign: Deri, vaskiiler, kaba (popkorn), ¢ubuk seklinde, duvar
kalsifikasyonlari, yuvarlak (punktat), siit kalsifikasyonu, yag nekrozu
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b- Siipheli kalsifikasyonlar (amorf veya belirsiz kalsifikasyonlar, kaba
heterojen kalsifikasyonlar, kiiclik pleomorfik kalsifikasyonlar, ince lineer veya
dallanan kalsifikasyonlar)

2- Dagilim sekli (diffiiz-daginik, bolgesel, kiime olusturan, lineer, segmental)

3- Eslik eden bulgular

4- Lokalizasyon

Yapisal distorsiyon ise ii¢ grupta incelendi.

1- Eslik eden kalsifikasyonlar
2- Eslik eden bulgular
3- Lokalizasyon

Asimetriler; kitle lezyonu seklinde izlenmeyen, tek tarafli fibroglandiiler doku

artist seklinde tanimlanan opasitelerdir ve dort grupta incelendi.

1-Asimetri; tek mamografik projeksiyonda izlenen, genelde normal meme
dokusuna bagli gelisen goriiniimdiir.

2-Fokal asimetri; iki projeksiyonda goriiliir. Kitleden ayirtedilmelidir.

3-Global asimetri; bir memenin en az bir kadranini kapsayan asimetridir ve
genelde normalin varyantidir.

4-Yeni gelisen veya biiyliyen asimetri; bir dnceki goriintiiye gore, yeni, daha

biiyiik veya daha belirgin izlenen asimetridir (103).

Meme MRG degerlendirme:

Meme tipi: lipomatoz (tip A), dagmik fibroglanduler doku (tip B), heterojen
fibroglanduler doku (tip C), yogun fibroglanduler doku (tip D) olarak siniflandirildi.

Dinamik serilerde izlenen normal fibroglandiiler doku kontrastlanmasi, arka
plan kontrastlanmasit olarak ifade edildi. %?25’den az fibroglandiiler doku
kontrastlanmasi minimal, %25-50 hafif, %50-75 orta, %75’in istii belirgin olarak

derecelendirildi.
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Lezyonlar morfolojik 6zelliklerine gore kitle ve kitlesel olmayan kontrastlanma
olarak iki gruba ayrildi. 3 boyutu olan yer kaplayan lezyonlar kitle olarak
degerlendirildi.

Kitleler sekillerine gore; oval, yuvarlak ve diizensiz olarak, konturlarina gore;
diizgiin konturlu, diizensiz konturlu ve spikiile konturlu olarak siniflandirildi.
Kontrastlanma sekillerine gore; homojen, heterojen, halkasal kontrastlanma veya
koyu internal septasyon olmasi seklinde gruplandirildi. Ayrica kitle boyutlar
kontrastli serilerde en uzun eksen olarak olciildii. Multifokalite ve multisentrisite
acisindan dominant lezyon dis1 tiimor odaklar1 degerlendirildi. Ayn1 kadrandaki ana
lezyon disindaki tiimor odaklart multifokalite, farkli kadrandaki tiimor odaklar

multisentrisite agisindan anlamli kabul edildi (135).

Kontrastlanma kinetigi, cihazin is istasyonundaki yazilim programi (Functool
2.6.9, GE Medical Systems, Milwaukee, WI, ABD) kullanilarak hesaplandi. Dinamik
serilerde zaman-sinyal egrisi i¢in kitlenin nekrotik olmayan kismindan en az 3 farkli
noktadan aliman Olgiimler kullanildi. En siipheli biiyiik egri temel alindi (tip I
(persistan artan), tip II (plato) ve tip III (yikanan)).

Kitlesel olmayan kontrastlanmalar ~memede kitle konfigiirasyonu
olusturmayan, belirli dagilim 6zellikleri gosteren lezyonlardir (136). Bu lezyonlar
dagilimlarina gore; fokal, lineer, segmental, bolgesel, multiple bolgesel ve diffiiz
olarak, kontrastlanma sekillerine gore ise homojen, heterojen, kaldirim tasi
(clumped) ve kiimelenmis halka olarak siniflandirildi. Goriintiiller meme bast
retraksiyonu - invazyonu, cilt kalinlasmasi - retraksiyonu - invazyonu, aksiller
lenfadenopati, pektoral kas invazyonu gibi ek bulgularin varligi agisindan da
degerlendirildi. Aksiler lenfadenopatilerde (LAP) kisa ¢apin 1 cm’den biiyiik olmasi,
yaglt hilusun kaybolmas1 ve kortikal kalinlagma patoloji lehine yorumlandi (137).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 25.0 paket

programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca
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(minimum ve maksimum degerler) ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak
verilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-kare analizi ile
incelenmistir. Ayrica ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi yontemi
kullanilarak Egri altinda kalan alanlar (EAA) incelenmis ve tanisal performanslar
degerlendirilmistir. Gézlemciler arasindaki uyumun degerlendirilmesinde ise Kappa
katsayisi, Spearman korelasyon analizi ve Bland Altman grafikleri kullanilmistir.
Bagimli incelemelerde, farkliliklarmn incelenmesinde Wilcoxon Eslestirilmis ki
Ornek testi kullamlmustir. Tiim incelemelerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir. Degiskenlerin tanisal performans incelemesi i¢in duyarlilik,
ozgullik, dogruluk, negatif ve pozitif ongorii degerleri kullanilmistir. Tan1 testleri
degerlendirirken asagidaki 4 gozli tablo baz alindi (Tablo-6).Gozlemciler ve tani
testleri aras1 uyumu belirten kappa (k) degeri araliklar1 soyledir: k:<0.20 ise dnemsiz
uyum, k: 0.21-0.40 ise minimal uyum, k: 0.41-0.60 ise orta derecede uyum, k: 0.61-
0.80 ise Onemli derecede uyum, «:0.81-1.00 ise gozlemciler arast uyumun

miikemmel oldugunu gosterir (138).

Tablo-6: Tanisal performans degerlendirmesi i¢in kullanilan dort gozlii tablo

GOLD STANDART (Gergek)
Hastahk Var Hastahk Yok Toplam

g
a
= | Pozitif a b Toplam Pozitif
é (ath)
'
& | Negatif c d Toplam Negatif
E (c+d)
-

Toplam Toplam Hasta | Toplam Saglam atb+ctd

(atc) (b+d)

(a = Gergek pozitif hastalar, b = Yanlis pozitif hastalar, ¢ = Yanlis negatif
hastalar, d = Gergek negatif hastalar)

Duyarlilik: a / (a+c) x 100

Ozgiilliik: d / (b+d) x 100

Pozitif Ongérii Degeri (POD): a / (a+b) x 100
Negatif Ongorii Degeri (NOD): d / (d+¢c) x 100
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BULGULAR

Calismamiza toplamda 104 kadin hastaya ait 120 lezyon dahil edildi.
Hastalarin yas1 26 ila 72 yil arasinda degismekte olup yas ortalamasi 47,6£10,1 yil
olarak hesaplandi. Histopatolojik olarak 120 lezyonun 70’1 malign, 50’si benigndi.
Malign grubun yas ortalamasi 49,5 yil (yas araligt 26-72), benign grubun yas
ortalamasi ise 45,2 yil (yas araligi 27-71) olup her iki grup arasinda yas ortalamasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p: 0,4). Malign ve benign
lezyonlarin en sik goriildigi yas aralign 40-49 yas araligt olup bu aralikta
histopatolojik olarak 24 lezyon (%42,9) malign, 32 lezyon (%57,1) benign tani
almistir. Calisma grubundaki tiim yas araliklarinda benign ve malign lezyonlar

belirlenmistir (Tablo-7).

Tablo-7. Malign ve benign lezyonlarin yas dagilimi

Yas Malign Benign Toplam
20-29 1 2 3

30-39 16 7 23
40-49 24 32 56
50-59 16 7 23
60-69 10 1 11
70-79 3 1 4
Toplam 70 50 120

Malign lezyonlarin 39’u (%56) sag memede, 31’1 (%44) sol memede izlendi.
Benign lezyonlarin ise 27’si (%54) sag memede, 23’1 (%46) sol memede izlendi.
Lezyonlarin en sik tespit edildigi kadran {ist-dis kadran ve ikinci sirada ise tist-i¢
kadrand1 (Tablo-8). Ust dis kadrandaki 67 lezyonun 41°i (%61) malign, 26’s1 (%39)
benign iken, {ist i¢ kadrandaki 21 lezyonun 11’1 (%52) malign, 10’u (%48) benigndi.
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En az alt dis kadranda ve retroareolar bolgede lezyon izlenmis olup bu alt-dis
kadrandaki lezyonlarin 3’ (%50) malign, 3’1 (%50) benign, retroareolar bolgedeki
lezyonlarin 2'si (%33) malign, 4't4 (%67) benigndi. Tek memede multiple lezyonu
bulunan 7 hastamiz multifokal olarak degerlendirildi. Bu hastalarin lezyonlar1 ayn1
kadranda olup 4 hastada 2, 1 hastada 3 ve 1 hastada 4 malign lezyon mevcuttu.
Diger hastada 2 lezyon mevcut olup ise benigndi. Ayrica 1 hastamizda da senkron

bilateral malign lezyon mevcuttu.

Tablo-8. Malign ve benign lezyonlarin memede dagilimi

Lezyon SAG SOL Toplam
Kadrani Malign Benign Malign Benign

UDK 23 14 18 12 67

UIK 6 4 5 6 21
ADK 2 2 1 1 6

AIK 7 4 6 3 20
Retroareolar 1 3 1 1 6
Toplam 39 27 31 23 120

(UDK: iist dis kadran, UIK: iist i¢ kadran, ADK: alt dis kadran, AIK: alt i¢ kadran)

Histopatolojik olarak malign lezyonlarda en ¢ok IDK (54 lezyon, %77,1)
saptanirken, benign lezyonlarda ilk sirayr fibrokistik hastalik (18 lezyon %36)
almistir. iki olguda (%2,9) sadece DKIS tanis1 gelirken, 8 olguda (11,4) DKIS diger
malign histopatolojik tanilara eslik etmektedir. Malign lezyonlarin histopatolojik
tanilarina gore dagilimlari Tablo-9’de, benign lezyonlarin dagilimi ise Tablo-10’da

goriilmektedir.

Tablo-9. Malign lezyonlarimn histopatolojik tanilaria gore say1 ve yiizde dagilimi

Histolojik Tam Say1 Yiizde (%)
iDK 54 %77,1
IDK+DKIS 8 %11,4
iLK 3 %4,3
DKIiS 2 %2,9
Meduller Karsinom 1 %1,4
Metaplastik Karsinom 1 %1,4
Tubuler Karsinom 1 %1,4

Toplam 70 %100

(IDK : Invaziv Duktal Karsinom, ILK : invaziv Lobuler Karsinom, DKIS : Duktal
Karsinoma In Situ)
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Tablo-10. Benign lezyonlarin histopatolojik tanilarna gore say1 ve yiizde dagilimi

Histolojik Tani Say1 Yiizde (%)
Fibrokistik hastalik 18 36
Fibroadenom 11 22
Kist 5 10
Apse 3 6
Intraduktal papillom 3 6
Mastit 3 6
Sklerozan adenozis 2 4
Graniilomatdz mastit 2 4
Atipik duktal hiperplazi 1 2
Yag nekrozu 1 2
Apokrin metaplazi 1 2
Toplam 50 100

Kontrsath spektral mamografi goriintiilerinin degerlendirilmesi

Gozlemci 1'in verileri referans alinmis olup KSM'de kontrast tutulumu
gdsteren 100 lezyon mevcut olup bunlar BIRADS-2013 MRG kriterlerine gore
degerlendirildi. Kitlesel kontrast tutulumu gosteren 78 lezyonun kenar yapisi ve Kitle
sekli Tablo-11’da gosterilmistir. Lezyon kenar yapisi agisindan malign kitleler en sik
spikiile kenar (%70,9), en az diizgiin kenar (%1,8) yapisina sahip idi. Benign kitleler
ise en sik diizgiin kenar (%60,9) ve en az diizensiz kenar (%17,4) yapisina sahipti.
Malignite agisindan spikiile ve diizensiz kenar yapisinin pozitif 6ngorii degeri %85,7
bulundu. Benignite acisindan diizgiin kenar yapisinin pozitif ongorii degeri %93 idi.
Malign kitle lezyonlarinin %27,3’i diizensiz sekilli iken, benign lezyonlarin %17,4’1

diizensiz sekle sahipti.
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Tablo-11. KSM'de kitlesel kontrastlanma gosteren malign ve benign lezyonlarin kenar
yapisi ve lezyon sekilleri

Malign Benign Toplam
n (%) n (%) n (%)
Lezyon kenar yapisi
Diizgiin 1(1,8) 14 (60,9) 15 (19.2)
Diizensiz 15 (27,3) 4 (17,4) 19 (24,4)
Spikiile 39 (70,9) 5(21,7) 44 (56,4)
Toplam 55 (100) 23(100) 78 (100)
Lezyon sekli
Oval 6 (10,9) 10 (43,5) 16 (20,5)
Yuvarlak 4 (7,3) 5(21,7) 9(11,5)
Diizensiz 45 (81,8) 8 (34,8) 53 (68)
Toplam 55 (100) 23 (100) 78 (100)

KSM'de kontrast tutulumu gosteren 100 lezyondan 3'iinde hem kitlesel hem de
kitlesel olmayan kontrastlanma mevcuttu. Bu 3 lezyon da histopatolojik olarak
malign olup segmental tarzda heterojen kontrast tutulumu kitleye eslik etmekteydi.
Yirmi iki lezyonda ise sadece kitlesel olmayan kontrastlanma mevcuttu. Segmental
tarzda kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlarin %91'i (10/11) maligndi.
Heterojen paternde kontrastlanmasi bulunan kitlesel olmayan kontrastlanmalarin
%65'I (15/23) maligndi. Bolgesel tarzda kitlesel olmayan kontrastlanmasi bulunan
lezyonlarin % 66,7'si (2/3) ve multipl bolgesel tarzda kitlesel olmayan kontrast
tutulumlarinin tiimii maligndi. Fokal tarzda kitlesel olmayan kontrast tutulumlarinin
% 33,3'4 (3/9) malign, % 66,6's1 (6/9) benigndi. Lineer tarzda kitlesel olmayan

kontrast tutulumlarinin tiimii benigndi (Tablo-12).
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Tablo-12. KSM'de kitlesel olmayan kontrastlanmanin malign ve benign lezyonlarda dagilimi
ve kontrast tutulum paterni

Malign Benign Toplam
n (%) n(%) n(%)
Kitlesel olmayan
kontrastlanma
Fokal 3(18,8) 6 (66,7) 9 (36)
Lineer 0 (0) 1(11,1) 1(4)
Segmental 10 (62,5) 1(11,1) 11 (44)
Bolgesel 2(12,5) 1(11,2) 3(12)
Multipl bolgesel 1(6,3) 0(0) 1(4)
Toplam 16 (100) 9 (100) 25 (100)
Kitlesel olmayan
kontrastlanma
paterni
Homojen 1(6,3) 0(0) 1(5,9)
Heterojen 15 (93,8) 8 (88,9) 15 (88,2)
Kiimelesen 0 (0) 1(11,1) 1(5,9)
Toplam 16 (100) 9 (100) 25 (100)

KSM'de kontrast tutulumu gosteren 14 (%20) lezyonda mikrokalsifikasyon
mevcut olup bunlarin 11 (%78,6) tanesi siipheli, 3 (%21,4) tanesi benign
mikrokalsifikasyondu. 9 (%64) tanesine Kkitlesel olmayan kontrastlanma eslik
etmekteydi ve bu lezyonlarin tiimiinde siipheli mikrokalsifikasyon izlenmis olup 1'i
(%11) benign, 81 (%89) maligndi. Benign olan lezyonun patolojisi fibrokistik
degisiklik ile uyumluydu. Bes tanesine kitle eslik etmekte olup 1'i (%20) malign, 4'i
(%80) benigndi. Benign lezyonlarin 3'inde tipik benign kalsifikasyon mevcuttu.
Stipheli mikrokalsifikasyon igeren malign lezyon meduller karsinom ve silipheli
mikrokalsifikasyonu bulunup kontrast tutulumu gosteren benign lezyon atipik duktal
hiperplazi idi. Kontrast tutulumu gosteren siipheli mikrokalsifikasyonlarin %82'si
(9/11) maligndi. Bu malign lezyonlarin tiimiinde siipheli mikrokalsifikasyon
mevcuttu (Tablo-13).
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Tablo-13. KSM'de kontrast tutulumu izlenen mikrokalsifikasyon tiplerinin malign ve benign
lezyonlarda dagilim ve kontrast tutulum paterni

Malign Benign Toplam
n (%) n (%) n (%)
Kontrast tutulumu
gosteren
mikrokalsifikasyonlar
Tipik Benign 0 (0) 3 (60) 3(21,4)
Mikrokalsifikasyor
Stipheli 9 (100) 2 (40) 11 (78,6)
Mikrokalsifikasyonlar
Toplam 9 (100) 5 (100) 14 (100)
Kitlesel olmayan
kontrast tutulumu
gosteren siipheli
mikrokalsifikasyonlar
Fokal 0 1 (100) 1(11,2)
Segmental 6 (75) 0 (0) 6 (66,7)
Bolgesel 2 (25) 0 (0) 2(22,2)
Toplam 8 (100) 1 (100) 9 (100)
Kontrast tutulumu
gosteren ve Kkitlesel
lezyonun eslik ettigi
mikrokalsifikasyonlar
Tipik Benign 0(0) 3 (75) 3 (60)
Mikrokalsifikasyor
Stipheli 1 (100) 1 (25) 2 (40)
Mikrokalsifikasyonlar
Toplam 1 (100) 4 (100) 5 (100)

Mirokalsifikasyonlar dagilim paternlerine gore siniflandilmakta olup segmental
yayilim gosteren siipheli mikrokalsifikasyonlarm tiimii malign, diffiiz yayilim

gosteren benign mikrokalsifikasyonlarin tiimii benign idi (Tablo-14).
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Tablo-14. KSM'de izlenen tiim mikrokalsifikasyon tiplerinin dagilim paternine gére malign
ve benign lezyonlarda dagilimi

Malign Benign Toplam
n (%) n(%) n(%)
Mikrokalsifikasyon
Tipik Benign
Mikrokalsifikasyonlar
Diffliz 0 (0) 2 (20) 2 (20)
Bolgesel 0(0) 4 (40) 4 (40)
Grup 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Segmental 0 (0) 0(0) 0(0)
Stipheli
Mikrokalsifikasyonlar
Diffiiz 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Bolgesel 5 (50) 1(10) 6 (60)
Grup 2 (20) 3(30) 5 (50)
Segmental 3 (30) 0(0) 3 (30)
Toplam 10 (100) 10 (100) 20 (100)

KSM'de kontrastlanma gorsel olarak kontrast tutulumu yok, minimal, orta ve

belirgin olarak derecelendirildi. Benign lezyonlarin % 36'sinde (n:18) kontrast

tutulumu izlenmezken % 32 (n:16) sinde minimal kontrast tutulumu mevcuttu. Orta

derecede ve belirgin kontrastlanan 81 lezyonunun 65’1 (%80,2) malign, 16’s1

(9%19,8) benign tani aldi (Tablo-15). Kontrastlanma agisindan degerlendirme
yapildiginda POD %68, NOD %90, duyarlilik %97,14 ve 6zgiilliik %36 bulundu.

Tablo-15. KSM'de malign ve benign lezyonlarda kontrast tutulum derecesi

Kontrastlanma
derecesi

Malign n (%o)

Benign n (%)

Toplam n (%)

Kontast tutulumu yok

Minimal
Orta
Belirgin

Toplam

2(2,9)
3 (4,3)
10 (14,3)
55 (78,6)

70 (100)

18 (36)
16 (32)
7 (14)
9 (18)

50 (100)

20 (16,7)
19 (15,8)
17 (14,2)
64 (53,3)

120 (100)
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KSM'de kontrast tutulumu gostermeyen 20 lezyon mevcut olup bunlar
BIRADS-2013 Mamografi kriterlerine gore degerlendirildi. Sekiz lezyon kitle, 6
lezyon mikrokalsifikasyon ve 6 lezyon fokal asimetri olarak degerlendirildi. Kontrast
tutulumu gostermeyen 8 (%2100) lezyon histopatolojik olarak benigndi. Sekiz
lezyonda da kontur diizgiin olup 3'i (%37,5) oval 5'1 (%62,5) yuvarlak sekle sahipti
(Tablo-16). Benignite acisindan kontrast tutulumu gdstermeyen diizgiin kenar

yapisinin pozitif dngorii degeri %100 idi.

Tablo-16. KSM'de kontrastlanmayan malign ve benign lezyonlarin kenar yapisi ve lezyon
sekilleri

Malign Benign Toplam

n (%) n (%) n (%)
Lezyon kenar yapisi
Diizgiin 0 8 (100) 8 (100)
Diizensiz 0 0 0
Spikiile 0 0 0
Toplam

0 8 (100) 8 (100)
Lezyon sekli
Oval 0 3(37,5) 3 (37,5
Yuvarlak 0 5 (62,5) 5 (62,5)
Diizensiz 0 0 0
Toplam 0 8 (100) 8 (100)

KSM'de kontrast tutulumu gostermeyen asimetrik goriiniimiin tiimi fokal
asimetriydi. Histopatolojik olarak 5 lezyon benign (%83), 1 lezyon maligndi (%17)
(Tablo-17).

Tablo-17. KSM'de saptanan asimetri tipinin malign ve benign lezyonlar ile iligkisi

Malign Benign Toplam
n (%) n(%o) n(%o)
Asimetri
Global 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Fokal 1 (100) 5 (100) 6 (100)
Toplam 1 (100) 5 (100) 6 (100)

KSM'de kontrast tutulumu gostermeyen 6 lezyonda sadece mikrokalsifikasyon

mevcut olup BIRADS 2013 Mamografi smiflamasma gore bunlardan 3'i (%50)
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benign mikrokalsifikasyon, 3'i (%50) siipheli mikrokalsifikasyondu. Tipik benign
mikrokalsifikasyonlar ~ histopatolojik ~ olarak da  benigndi. 3  siipheli
mikrokalsifikasyonun 1'i (%33) malign olup tan1 DKIS, 2'si (%67) benign olup
patolojik sonug fibrokistik degisiklik idi (Tablo-18).

Tablo-18. KSM'de kontrast tutulumu izlenmeyen mikrokalsifikasyon tiplerinin malign ve
benign lezyonlarda dagilimi

Malign Benign Toplam
n (%) n(%) n(%)
Mikrokalsifikasyon
Benign 0(0) 3 (60) 3 (50)
Stipheli 1 (100) 2 (40) 3 (50)
Toplam 1 (100) 5 (100) 6 (100)

Malign lezyonlardan 2 tanesinde (%3) kontrast tutulumu izlenmemekte olup,
68 (%97) lezyonda kontrast tutulumu mevcuttu. Kontrast tutulumu géstermeyen 1
lezyon siipheli mikrokalsifikasyon igermekte olup tani insitu duktal karsinom idi.
KSM'de malign lezyonlar farkli sekillerde goriilebilmektedir (Tablo 19).

Tablo-19. KSM ile saptanan malign lezyon paternleri

Lezyon tipi Malign n (%)

Sadece kitlesel kontrastlanma 51 (72,9)

Sadece kitlesel olmayan 5(7,1)
kontrastlanma

Kitlesel kontrastlanma+Kitlesel 3 (4,4)
olmayan kontrastlanma

Kitlesel olmayan kontrastlanma 8 (11,4)
+ Mikrokalsifikasyon

Kitlesel kontrastlanma + 1(1,4)
Mikrokalsifikasyon

Kontrast tutulumu gostermeyen 0
kitle

Kontrast tutulumu gostermeyen 1 (1,4)
mikrokalsifikasyon

Sadece fokal asimetri 1(1,4)

Toplam 70 (100)
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KSM ozelliklerine gore BI-RADS 1, BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 lezyonlar
benign, BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 lezyonlar malign olarak simiflandirildi.
Histopatolojik tanilara gére BI-RADS 1, BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 lezyonlarm 30'u
benign, 2'si maligndi. BI-RADS 4 lezyonlarin 16’s1 malign, 17’si benign, BI-RADS
5 lezyonlarin ise 52’i malign, 3’ benign olarak sonuclandi. Calismamizda 20
lezyonda yanlis pozitif sonug izlenmis olup, bunlarm BI-RADS 4 olarak raporlanan
lezyonlarin 17’sinde histopatolojik tanilar fibrokistik hastalik (n=8), fibroadenom
(n=2), sklerozan adenozis (n=1), intraduktal papillom (n=1), graniillomatdz mastit
(n=2), apse (n=2) ve mastit (n=1) idi. Ayrica BI-RADS 5 olarak raporlanan
lezyonlarin 3'linde histopatolojik tanilar; intraduktal papillom (n=1), atipik duktal
hiperplazi (n=1) ve yag nekrozu (n=1) olarak saptandi. Calismamizda 2 lezyonda
yanlis negatif sonug izlenmis olup, bunlarin BI-RADS 2 olarak raporlanan lezyonda
histopatolojik tani tubuler karsinom (n=1) ve BI-RADS 3 olarak raporlanan lezyonda
tan1 invaziv duktal karsinom idi (Tablo-20).

Tablo-20. Lezyonlarin KSM’ye gore uygulanan BI-RADS siniflamasi ve histopatolojik
sonuglari

Bi-RADS Malign n (%) Benign n (%) Toplam n (%)
Bi-RADS 1 0 (0) 4 (8) 4 (3,3)
Bi-RADS 2 1(1,4) 16 (32) 17 (14,2)
Bi-RADS 3 1(1,4) 10 (20) 11 (9,2)
Bi-RADS 4 16 (22,9) 17 (34) 33(27,5)
Bi-RADS 5 52 (74,3) 3(6) 55 (45,8)
Toplam 70 (100) 50 (100) 120 (100)

KSM'de BI-RADS 1, BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 lezyonlar benign, BI-RADS
4 ve BI-RADS 5 lezyonlar malign olarak kabul edildiginde ; duyarlilik: %97,14,
ozgiilliik: %60, POD: %77,27, NOD: %93,75, dogruluk: %81,67 olarak hesapland
(Tablo-21).
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Tablo-21. Lezyonlarin KSM’ye gére uygulanan BI-RADS smiflamasi ve histopatolojik
sonuglari

Malign n (%) Benign n (%) Toplam n (%)
KSM Bi-RADS
Malign 68 (97,1) 20 (40) 88 (73,3)
(BI-RADS 4, 5)
Benign 2(2,9) 30 (60) 32 (26,7)
(BI-RADS 1, 2, 3)
Toplam 70 (100) 50 (100) 120 (100)

Yiiz dort hasta KSM'de meme parankim dansitesine gore siniflandirildiginda
15 hasta tip A, 27 hasta tip B, 42 hasta tip C ve 20 hasta tip D meme paternine

sahipti. Lezyon sayilar1 ve malignite oranlari asagidaki tabloda verildi (Tablo-22).

Tablo-22. KSM'de meme parankim paternlerine gore lezyonlarin histopatolojik sonuglari

Meme Parankim Malign n (%) Benign n (%) Toplam n (%)
Paterni

TipA 17 (24,3) 5 (10) 22 (18,3)
TipB 18 (25,7) 4 (8) 22 (18,3)
TipC 29 (41,4) 24 (48) 53 (44,2)
TipD 6 (8,6) 17 (34) 23 (19,2)
Toplam 70 (100) 50 (100) 120 (100)

KSM'de BI-RADS 1, BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 lezyonlar benign, BI-RADS
4 ve BI-RADS 5 lezyonlar malign olarak kabul edildiginde Dens memelerde (Tip C
ve Tip D); duyarhilik: %97,14, ozgiilliik: %58,54, POD: %66,67, NOD: %96,
dogruluk: %76,32 olarak hesaplandi (Tablo-23).
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Tablo-23. Dens memelerde lezyonlarin KSM’ye gére uygulanan BI-RADS siniflamast ve
histopatolojik sonuglari

(Tip C+Tip D meme

paterni) Malign n (%o) Benign n (%) Toplam n (%)
KSM Bi-RADS
Malign 34 (97,1) 17 (41,5) 51 (67,1)

(Bi-RADS 4, 5)

Benign 1(2,9) 24 (58,5) 25 (32,9)
(BI-RADS 1, 2, 3)

Toplam 35 (100) 41 (100) 76 (100)

KSM'de Bi-RADS 1, BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 lezyonlar benign, BI-RADS
4 ve BI-RADS 5 lezyonlar malign olarak kabul edildiginde dens olmayan memelerde
(Tip A ve Tip B); duyarhilik: %97,14, 6zgiilliik: %66,67, POD: %91,89, NOD:
%85,71, dogruluk: %90,91 olarak hesaplandi (Tablo-24).

Tablo-24. Dens olmayan memelerde lezyonlarin KSM’ye gore uygulanan BI-RADS
siniflamas1 ve histopatolojik sonuglari

(Tip A+Tip B meme

paterni) Malign n (%o) Benign n (%) Toplam n (%)
KSM Bi-RADS
Malign 34 (97,1) 3(33,3) 37 (84,1)

(Bi-RADS 4, 5)

Benign 1(2,9) 6 (66,7) 7 (15,9)
(Bi-RADS 1, 2, 3)

Toplam 35 (100) 9 (100) 44 (100)

Dinamik MRG degerlendirmede:

Gozlemci 1'in verileri referans alinarak histopatolojik olarak malign ve benign
kitlelerin kenar yapisi ve kitle sekli Tablo-25te gosterilmistir. Lezyon kenar yapisi

acisindan malign kitleler en sik spikiile kenar (%68,9), en az diizglin kenar (%]1,6)
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yapisina sahip idi. Benign kitleler ise en sik diizgiin kenar (%76,9) ve en az spikiile
kenar (%2,6) yapisina sahiptir. Malignite acisindan spikiile ve diizensiz kenar
yapisinin pozitif ongdrii degeri %87 bulundu. Benignite agisindan diizgiin kenar
yapisinin pozitif dngorii degeri %96 idi. Malign kitle lezyonlarinin %88,5’1 diizensiz
sekilli iken, benign lezyonlarmm %17,9'u diizensiz sekle sahipti. Kontrastlanma
paternlerine gore malign kitlelerde 26 (%42,6) homojen, 34 (%55,7) heterojen, 1
(%1,7) halkasal kontrast tutulumu mevcut iken benign kitlelerde 13 (%33,3)
homojen, 8 (%20,5) heterojen, 6 (%15,4) halkasal kontrast tutulumu izlenmekteydi.
Benign lezyonlarm 12 (%30,8) tanesinde kontrastlanma saptanmadi. Heterojen
kontrastlanan 42 kitle lezyonunun 34’1 (%81) malign, 8’1 (%19) benign tani aldi
(Tablo-25).

Tablo-25. MRG'de malign ve benign kitlesel lezyonlarin konfigiirasyon ve
kontrastlanma paternleri

Malign Benign Toplam
n (%) n (%) n (%)
Lezyon kenar yapisi
Diizgiin 1(1,6) 30 (76,9) 31 (31)
Diizensiz 18 (29,5) 8 (20,5) 26 (26)
Spikiile 42 (68,9) 1(2,6) 43 (43)
Toplam 61 (100) 39(100) 100 (100)
Lezyon sekli
Oval 4 (6,6) 16 (41) 20 (20)
Yuvarlak 34,9 16 (41) 19 (19)
Diizensiz 54 (88,5) 7(18) 61 (61)
Toplam 61 (100) 39 (100) 100 (100)
Kontrastlanma
paterni
Kontast tutulumu yok 0 (0) 12 (30,8) 12 (12)
Homojen 26 (42,6) 13 (33,3) 39 (39)
Heterojen 34 (55,7) 8 (20,5) 42 (42)
Halkasal 1(1,7) 6 (15,4) 7(7)
Toplam 61 (100) 39 (100) 100 (100)
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Dinamik MRG incelemesinde 18 lezyonda ise kitlesel olmayan kontrastlanma
mevcuttu (Tablo-26). Segmental tarzda kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren
lezyonlarin % 67'si (n:6) maligndi. Heterojen paternde kontrastlanmasi bulunan
kitlesel olmayan kontrastlanmalarin % 71,5'u (n:5) maligndi. Bolgesel tarzda kitlesel
olmayan kontrast tutulumlarinin % 33" (n:1) maligndi. Fokal tarzda kitlesel olmayan
kontrast tutulumu gosteren 3 lezyon benigndi. Lineer tarzda kitlesel olmayan kontrast

tutulumu gosteren 1 lezyon benigndi.

Tablo-26. MRG'de kitlesel olmayan kontrastlanma izlenen malign ve benign lezyonlarin
dagilimi ve kontrastlanma paternleri

Malign Benign Toplam
n (%) n(%) n(%)
Kitlesel olmayan
kontrastlanma
Fokal 0 (0) 3(27,2) 3(16,7)
Lineer 0 (0) 1(9,1) 1(5,5)
Segmental 6 (85,7) 3(27,2) 9 (50)
Bolgesel 1(14,3) 2 (18,25) 3(16,7)
Multipl bolgesel 0 (0) 2 (18,25) 2(11,1)
Toplam 7 (100) 11 (100) 18 (100)
Kitlesel olmayan
kontrastlanma
paterni
Homojen 2 (28,6) 5 (45,4) 7 (38,9)
Heterojen 5(71,4) 2(18,2) 7 (38,9)
Kiimelesen 0 (0) 3(27,3) 3(16,7)
Halkasal 0(0) 1(9,1) 1(55)
Toplam 7 (100) 11 (100) 18 (100)

Dinamik MRG'de kontrast tutulumu ve belirgin kitle saptanmayan yalanci
negatif 2 adet malign lezyon mevcut olup bu hastalarda, KSM'de, siipheli
mikrokalsifikasyon mevcuttu. Lezyonlar patolojik olarak in situ ve invaziv duktal
karsinom idi. Dinamik MRG’de Tip I (persistan artan) kinetik egriye sahip
lezyonlarmm 23’ benign, 3’0 malign, Tip III (yikanan) kinetik egriye sahip 56
lezyonun ise 52’si malign, 4’ benign tani aldi (Tablo-27, Sekil-3). Malign
lezyonlarda Tip I kinetik egrinin negatif 6ngorii degeri %88,5 olarak bulunurken, Tip

I kinetik egrinin pozitif 6ngori degeri %93 olarak bulundu.
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Tablo-27. Malign ve benign lezyonlarin dinamik egrileri

Kinetik egri

Malign n (%)

Benign n (%)

Toplam n (%)

Kontast tutulumu yok
Tip |
Tip Il

Tip 111
Toplam

2(2,9) 12 (24) 14 (11,7)
3(4,3) 23 (46) 26 (21,7)
13 (18,6) 11 (22) 24 (20)

52 (74,3) 4 (8) 56 (46,7)
70 (100) 50 (100) 120 (100)

(Tip I: Persistan artan, Tip II: Plato, Tip III: Yikanan )
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Sekil 3. Malign ve benign lezyonlarin kontrastlanma egrilerinin dagilimi

MRG oézelliklerine gére BI-RADS 1, BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 lezyonlar
benign, BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 lezyonlar malign olarak siniflandirild1 (Tablo-
28). Histopatolojik tanilara gére BI-RADS 1, BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 lezyonlarin
33'{i benign, 3'i maligndi. BI-RADS 4 lezyonlarn 12’si malign 14’{i benign, Bi-
RADS 5 lezyonlarin ise 55’1 malign, 3’ii benign olarak sonuglandi. Calismamizda 17
lezyonda yanlis pozitif sonug izlenmis olup, bunlarin Bi-RADS 4 olarak raporlanan
lezyonlarin 14’iinde histopatolojik tanilar fibrokistik hastalik (n=6), fibroadenom

(n=1), sklerozan adenozis (n=1), intraduktal papillom (n=3), atipik duktal hiperplazi
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(n=1), graniilomatéz mastit (n=1) ve apse (n=1) idi. Ayrica BI-RADS 5 olarak
raporlanan lezyonlarin 3'linde histopatolojik tanilar graniilomatéz mastit (n=1),
mastit (n=1) ve yag nekrozu (n=1) olarak saptandi. Calismamizda 3 lezyonda yanlis
negatif sonug izlenmis olup, bunlarmm BI-RADS 1 olarak raporlanan lezyonlarin
2’sinde histopatolojik tanilar in situ duktal karsinom (n=1) ve invaziv duktal

karsinom (n=1), BI-RADS 2 olarak raporlanan lezyonda tan1 tubuler karsinom idi.

Tablo-28. Lezyonlarin MRG’ye gére uygulanan BI-RADS siniflamasi ve histopatolojik
sonuclari

Bi-RADS Malign n (%) Benign n (%) Toplam n (%)
Bi-RADS 1 2(2,9) 0 (0) 2(1,7)
Bi-RADS 2 1(1,4) 26 (52) 27 (22,5)
Bi-RADS 3 0 (0) 7 (14) 7 (5,8)
Bi-RADS 4 12 (17,1) 14 (28) 26 (21,7)
Bi-RADS 5 55 (78,6) 3(6) 58 (48,3)
Toplam 70 (100) 50 (100) 120 (100)

Dinamik MRG'de BI-RADS 1, BI-RADS 2 ve Bi-RADS 3 lezyonlar benign,
BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 lezyonlar malign olarak kabul edildiginde (Tablo-29);
duyarlilik: %95,7, 6zgiilliikk: %66, POD: %79,76, NOD: %91,67, dogruluk: %383,3

olarak hesaplandi.

Tablo-29. Lezyonlarin MRG’ye gore uygulanan BI-RADS siniflamasi ve histopatolojik
sonuglart

MRG BIi-RADS Malign n (%) Benign n (%) Toplam n (%)

Malign 67 (95,7) 17 (34) 84 (70)
(Bi-RADS 4, 5)

Benign 343 33 (66) 36 (30)
(BI-RADS 1, 2, 3)

Toplam 70 (100) 50 (100) 120 (100)
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104 hasta MRG'de meme parankim paternine gore siniflandirildiginda 15 hasta
tip A, 27 hasta tip B, 42 hasta tip C ve 20 hasta tip D meme paternine sahipti. Lezyon

sayilarina gore malignite oranlar1 asagidaki tabloda verildi (Tablo-30).

Tablo-30. MRG'de meme parankim paternlerine gore lezyonlarin histopatolojik sonuglart

Meme Parankim Malign n (%o) Benign n (%) Toplam n (%)
Paterni

TipA 12 (17,1) 4 (8) 16 (13,3)
TipB 23 (32,9) 7 (14) 30 (25)

TipC 28 (40) 23 (46) 51 (42,5)
TipD 7 (10) 16 (32) 23 (19,2)
Toplam 70 (100) 50 (100) 120 (100)

MRG'de BI-RADS 1, BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 lezyonlar benign, BI-RADS
4 ve BI-RADS 5 lezyonlar malign olarak kabul edildiginde yogun memelerde (Tip C
ve Tip D); duyarlilhk: %91,43, ézgiilliik: %66,67, POD: %71,11, NOD: %89,66,
dogruluk: %78,33 olarak hesaplandi (Tablo-31).

Tablo-31. Dens memelerde lezyonlarin MRG’ye gore uygulanan Bi-RADS siniflamas ve
histopatolojik sonuglari

(Tip C+Tip D meme

paterni) Malign n (%o) Benign n (%) Toplam n (%)
MRG Bi-RADS
Malign 32 (91,4) 13 (33,3) 45 (60,8)

(Bi-RADS 4, 5)

Benign 3(8,6) 26 (66,7) 29 (39,2)
(Bi-RADS 1, 2, 3)

Toplam 35 (100) 39 (100) 74 (100)

Gozlemciler ve Tam Testleri Aras1 Uyum

KSM'de BI-RADS skorlamasi igin kullanilan kriterlerde gdzlemciler arasinda

onemli derecede uyum saptandi (k=0,638 (tiim kriterlerin kappa degeri ortalamast))
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(Tablo-32). Bunlardan; lezyon yerini degerlendirmede gozlemciler arasinda
mitkemmel uyum (xk=0,817), meme dansitesi, lezyon sekli, lezyon konturu, lezyon
dansitesi, mikrokalsifikasyon tipi ve dagilimi, asimetri, lezyon kontrastlanma
derecesi ve kitlesel olmayan kontrastlanma paterninde 6nemli derece uyum saptandi
(0,6<x<0,8). Kitlesel olmayan kontrastlanma dagiliminda ve axilla
degerlendirmesinde gbzlemciler arasinda orta derecede uyum saptandi (0,4<k<0,6).

Arka plan kontrastlanmasinda gézlemciler arasinda 6nemsiz derecede uyum saptandi

(xk=0,135).

Tablo-32: KSM'de BI-RADS skorlamasi igin kullamilan kriterlerin gézlemciler arasindaki
uyumu

Cohen's p degeri Uyumluluk Uyumsuzluk
Kappa (kappa) yiizdesi (%) yiizdesi (%)
degeri (k)
Meme dansitesi 0,684 0,0001 77,5 22,5
Lezyonun sekli 0,739 0,0001 81,7 18,3
Lezyonun Konturu 0,718 0,0001 79,2 20,8
Lezyonun Dansitesi 0,664 0,0001 79,2 20,8
Mikrokalsifikasyon 0,778 0,0001 93,3 6,7
tipi
Mikrokalsifikasyon 0,720 0,0001 91,6 8,4
dagilim
Asimetri 0,656 0,0001 90,8 9,2
Lezyonun Yeri 0,817 0,0001 85,1 14,9
Arka plan 0,135 0,013 38,3 61,7
kontrastlanmasi
Lezyonun 0,612 0,0001 76,7 23,3
kontrastlanma
derecesi
Kitlesel olmayan 0,565 0,0001 85 15
kontrastlanma
dagilim
Kitlesel olmayan 0,668 0,0001 89,1 10,9
kontrastlanma
paterni
Aksilla tutulumu 0,544 0,0001 86,6 13,4
Ortalama 0,638

MRG'de BI-RADS skorlamasi i¢in kullanilan kriterlerde gozlemciler arasinda
onemli derecede uyum saptandi (k=0,610 (tlim kriterlerin kappa degeri ortalamast))
(Tablo-33). Bunlardan; lezyon yeri, lezyon sekli, lezyon konturu, kitlesel olmayan
kontrastlanma dagilimi, axilla ve kinetik egri degerlendirmesinde Onemli derece

uyum saptandi  (0,6<k<0,8). Meme fibroglanduler doku yogunlugu, lezyon
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kontrastlanma paterni ve Kkitlesel olmayan kontrastlanma paterninde gozlemciler
arasinda orta derecede uyum saptandi (0,4<k<0,6). Arka plan kontrastlanmasini

degerlendirmede gbzlemciler arasi minimal uyum saptandi (k=0,389).

Tablo-33: MRG'de BI-RADS skorlamasi igin kullamilan kriterlerin gézlemciler arasindaki
uyumu

Cohen's Kappa p degeri Uyumluluk Uyumsuzluk
degeri (k) (kappa) yiizdesi (%) yiizdesi (%)
Meme 0,505 0,0001 64,2 35,8
fibroglanduler
doku yogunlugu
Lezyonun sekli 0,681 0,0001 78,3 21,7
Lezyonun 0,700 0,0001 78,3 21,7
Konturu
Lezyonun Yeri 0,758 0,0001 80,1 19,9
Arka plan 0,389 0,0001 60 40
kontrastlanmasi
Lezyonun 0,521 0,0001 66,6 33,4
kontrastlanma
paterni
Kitlesel olmayan 0,630 0,0001 90 10
kontrastlanma
dagilim
Kitlesel olmayan 0,566 0,0001 88,3 11,7
kontrastlanma
paterni
Aksilla tutulumu 0,755 0,0001 92,5 75
Kinetik egri 0,603 0,0001 73,4 26,6
Ortalama 0,610

Gozlemci 1 igin KSM BI-RADS skoru ile MRG BI-RADS skoru arasinda orta
derecede uyum (x=0,498) saptandi. Gozlemci 2 icin KSM BI-RADS skoru ile MRG
BI-RADS skoru arasinda minimal derecede uyum (x=0,381) saptandi. KSM BI-
RADS skorunda gozlemciler arasinda orta derecede uyum saptandi (k=0,521). MRG
BI-RADS skorunda gozlemciler arasinda orta derecede uyum saptand1 (1=0,593).
Gozlemci 1 icin KSM BI-RADS skoru ile Gozlemci 2 MRG BI-RADS skoru
arasinda 6nemli derecede uyum saptandi (k=0,696). Gozlemci 1 icin MRG BI-RADS
skoru ile Gozlemci 2 KSM BI-RADS skoru arasinda minimal derecede uyum
saptand1 (k=0,339) (Tablo-34).
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Tablo-34: BI-RADS skronun testler aras1 ve gozlemciler arasindaki uyumu

Cohen's Kappa pdegeri  Uyumluluk Uyumsuzluk

degeri (k) (kappa) yiizdesi (%) yiizdesi (%)

Gozlemci 1 KSM ve 0,498 0,0001 65,8 34,2
MRG uyumu

Gozlemci 2 KSM ve 0,381 0,0001 57,5 42,5
MRG uyumu

Gozlemci 1 KSM ve 0,521 0,0001 66,6 33,4
Gozlemci 2 KSM uyumu

Gozlemci 1 KSM ve 0,696 0,0001 87,5 12,5
Gozlemci 2 MRG uyumu

Gozlemci 1 MRG ve 0,339 0,0001 54,2 45,8
Gozlemci 2 KSM uyumu

Gozlemci 1 MRG ve 0,593 0,0001 73,4 26,6

Gozlemci 2 MRG uyumu

BI-RADS 1, 2 ve 3 benign, BI-RADS 4 ve 5 malign kabul edildiginde testler
aras1t ve gozlemciler arasindaki uyum degerlendirildiginde testler arasinda onemli

derecede uyum saptandi (0,6<k<0,8) (Tablo-35).

BI-RADS 1, 2 ve 3 benign, BI-RADS 4 ve 5 malign kabul edildiginde; KSM
degerlendirmesinde gozlemciler arasinda dnemli derecede uyum saptandi (k=0,739).
MRG degerlendirmesinde gozlemciler arasinda miikkemmel uyum saptandi
(k=0,823). Gozlemci 1 KSM degerlendirmesi ile Gozlemci 2 MRG degerlendirmesi
arasinda minimal derecede uyum saptandi (k=0,364). Gozlemci 1 MRG
degerlendirmesi ile Gozlemci 2 KSM degerlendirmesi arasinda orta derecede uyum

saptandi (k=0,583) (Tablo-35).

Tablo-35: BI-RADS 1, 2 ve 3 benign, BI-RADS 4 ve 5 malign kabul edildiginde testler arast
ve gozlemciler arasindaki uyum

Cohen's Kappa pdegeri  Uyumluluk  Uyumsuzluk

degeri (k) (kappa)  yiizdesi (%) yiizdesi (%)
Gozlemci 1 KSM ve 0,795 0,0001 91,7 8,3
MRG uyumu
Gozlemci 2 KSM ve 0,649 0,0001 85,8 14,2
MRG uyumu
Gozlemci 1 KSM ve 0,739 0,0001 90 10
Gozlemci 2 KSM uyumu
Gozlemci 1 KSM ve 0,364 0,0001 56,7 43,3
Gozlemci 2 MRG uyumu
Gozlemci 1 MRG ve 0,583 0,0001 83,4 16,6
Gozlemci 2 KSM uyumu
Gozlemci 1 MRG ve 0,823 0,0001 92,5 7,5
Gozlemci 2 MRG uyumu
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Kontrast tutan lezyonlarda KSM icin MRG BI-RADS kriterleri kullanilmus
olup, Gozlemci 1 ve Gozlemci 2 icin kullanilan tiim kriterler arasinda orta derece

uyum saptandi (0,4<k<0,6) (Tablo-36).

Tablo-36: MRG ve KSM'de ortak olarak kullanilan BI-RADS kriterlerinin testler arasi
uyumu

Cohen's Kappa p degeri Uyumluluk Uyumsuzluk
degeri (k) (kappa) yiizdesi (%) yiizdesi (%)
Goz. 1 Go6z.2 GoOz.1 Go6z.2 Goz.1 GoOz.2 Goz.1 GOz 2
Lezyonun sekli 0,585 0,579 0,0001 0,0001 71,6 70 28,4 30
Lezyonun 0,582 0,597 0,0001 0,0001 69,1 70,1 30,9 29,9
konturu
Kitlesel 0,453 0,410 0,0001 0,0001 81,6 83,3 18,4 16,7
olmayan
kontrastlanma
dagilim
Kitlesel 0,445 0,452 0,0001 0,0001 81,7 85 18,3 15
olmayan
kontrastlanma
paterni

Goz. 1: Gozlemci 1, Goz. 2: Gozlemci 2

Kontrast tutan lezyonlarda KSM icin MRG BI-RADS kriterleri kullanilmus
olup, lezyonun sekli ve lezyonun konturu kriterleri i¢in Goézlemci 1 MRG ile
Gozlemci 2 KSM degerlendirmesi arasinda orta derece uyum saptandi (0,4<k<0,6).

Kitlesel olmayan kontrastlanma dagilimi ve paterni i¢in bu uyum minimal saptandi

(0,2<x<0,4) (Tablo-37).

Tablo-37: BI-RADS kriterlerinin gézlemciler aras1 uyumu (Ortak MRG Bi-RADS kriterleri)
(Gozlemci 1 MRG - Gozlemci 2 KSM)

Cohen's Kappa p degeri Uyumluluk Uyumsuzluk
degeri (k) (kappa) yiizdesi (%) yiizdesi (%)
Lezyonun sekli 0,536 0,0001 67,4 32,6
Lezyonun 0,588 0,0001 69,1 30,9
Konturu
Kitlesel olmayan 0,347 0,0001 79,2 20,8
kontrastlanma
dagilim
Kitlesel olmayan 0,319 0,0001 78,4 21,6
kontrastlanma
paterni
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Kontrast tutan lezyonlarda KSM icin MRG BI-RADS kriterleri kullanilmus
olup, lezyonun sekli, lezyonun konturu ve kitlesel olmayan kontrastlanma paterni
kriterleri i¢cin Gozlemci 1 KSM ile Gozlemci 2 MRG degerlendirmesi arasinda orta
derece uyum saptandi (0,4<x<0,6). Kitlesel olmayan kontrastlanma dagilimi1 i¢in bu

uyum minimal saptandi (0,2<x<0,4) (Tablo-38).

Tablo-38: BI-RADS kriterlerinin gozlemciler arast uyumu (Ortak MRG Bi-RADS kriterleri)
(Gozlemci 1 KSM - Gozlemci 2 MRG)

Cohen's Kappa p degeri Uyumluluk Uyumsuzluk
degeri (x) (kappa) yiizdesi (%) yiizdesi (%)
Lezyonun sekli 0,535 0,0001 67,5 32,5
Lezyonun 0,563 0,0001 68,3 31,7
Konturu
Kitlesel olmayan 0,329 0,0001 79,9 20,1
kontrastlanma
dagilim
Kitlesel olmayan 0,418 0,0001 83,3 16,7
kontrastlanma
paterni

Benign ve malign meme lezyonlarinin ayrimmda ROC egrisi ile birlikte
duyarhilik ve 6zgiilliik oranlar1 kullanildi. Istatistiksel olarak p<0,05 anlamli kabul
edildi. BI-RADS 3 esik deger alindiginda (1, 2, 3 benign) KSM degerlendirmesinde
gozlemci 1 i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0,907 olarak hesaplanmis olup %95
diizeyinde giiven aralig1 0,840 ile 0,950 arasindadir. Gozlemci 2 i¢in ROC egrisi
altinda kalan alan 0,870 olarak hesaplanmis olup giiven aralig1 %95 diizeyinde 0,800
ile 0,925 arasindadir (Sekil 4-5).

MRG degerlendirmesinde ise gozlemci 1 i¢in ROC egrisi altinda kalan alan
0,907 olarak hesaplanmis olup giiven aralig1 0,840 ile 0,950 arasindadir. Gézlemci 2
icin ROC egrisi altinda kalan alan 0,914 olarak hesaplanmis olup giiven aralig1 0,850
ile 0,950 arasindadir (Sekil 4-5, tablo-39).
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Tablo-39: BI-RADS skoru >3 alindiginda gozlemcilere ait ROC analizi verileri

Giiven
) arah@
Duyarhlik (%) Ozgiilliik (%) EAA (%95) p degeri
KSM Gozlemci 1 97,1 60 0,907 84-95 0,0001
Gozlemci 2 94,3 52 0,87 80-92,5 0,0001
Ortalama 95,7 56 0,888
MRG Gozlemci 1 95,7 66 0,907 84-95 0,0001
Gozlemci 2 95,7 68 0,914 85-95 0,0001
Ortalama 95,7 67 0,91
KSM: Kontrastli spektral mamografi, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme,
EAA: Egri altindaki alan
Sekil-4: Gozlemci 1 KSM ve MRG BIi-RADS skoru - Patoloji ROC egrisi
ROC Curve
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Sekil-5: Gozlemci 2 KSM ve MRG BI-RADS skoru - Patoloji ROC egrisi

ROC Curve
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Gozlemci 1 ve 2'nin KSM icin dens ve dens olmayan memelerde BI-RADS 1, 2,
3 benign, BI-RADS 4, 5 malign kabul edildiginde duyarlilik ortalamasi sirasiyla
%97,1, %94,3 ve 6zgiilliikk ortalamasi sirasiyla 56,2 ve 56,3 bulundu (Tablo-40).

Tablo-40: Dens ve dens olmayan memelerde duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri
Duyarhbk  Duyarhlik  Ozgiilliik Ozgiilliik

(dens (dens (dens (dens
memeler) olmayan memeler) olmayan
memeler) memeler)
KSM  Goz. 1 97,1 97,1 58,5 66,6
Goz. 2 97,1 91,5 54 46
Ort 97,1 94,3 56,2 56,3

Lezyon boyutu agisndan kontrasth goriintiilerde yapilan degerlendirmede her
iki modalitede (KSM ve MRG) her iki goézlemci tarafindan Kkitle olarak
degerlendirilen ve mastektomi sonrasi patolojik boyutu bilinen 39 hasta ile

degerlendirildi (Tablo-41).
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Tablo-41: KSM, MRG ve patolojik lezyon boyut degerleri
Goz. 1 KSM  Goz. 1 MRG Goz.2 KSM  Goz. 2 MRG Patoloji

lezyon lezyon lezyon lezyon lezyon

boyutu boyutu boyutu boyutu boyutu
Sayi 39 39 39 39 39
Ortalama 19,154 20,795 16,359 18,590 18,487
Median 18,000 18,000 15,000 17,000 17,000
Standart 7,2929 8,4485 5,9138 8,4253 8,7295
Deviyasyon
Minimum 8,0 9,0 7,0 8,0 5,0
Maksimum 40,0 50,0 34,0 50,0 40,0

Spearman korelasyon analizinde lezyon boyutlar1 arasindaki uyum
degerlendirilmis olup orta ve yiiksek derecede korelasyon mevcuttur (Tablo-42).
Tiim degerler i¢in P<0,0001 bulundu.

Tablo-42: Patolojik lezyon boyutu ile testler arasi ve gézlemciler aras1 korelasyon
Goz.2 Goz2 Goz.1 Gozl

Lezyon boyutu KSM MRG KSM MRG  Patoloji
Spearman’'s Géz.2  Korelasyon 1,000 0,601 0,758 0,707 0,693"
rho KSM katsayisi

Goz.2 Korelasyon 1,000 0,527° 0,656 0,546

MRG katsayisi

Goz.1 Korelasyon 1,000 0,794" 0,660

KSM katsayisi

Goz.1 Korelasyon 1,000 0,588

MRG katsayisi

Patoloji  Korelasyon 1,000
katsayisi

Ayrica patolojik boyut ile KSM ve MRG lezyon boyutlart agisindan anlamli
farklilik MRG i¢in saptanmamis olup KSM i¢in de gozlemci 1 i¢in anlamli farklilik
saptanmadi. Ancak gozlemci 2 KSM lezyon boyutu ile patolojik boyut arasinda
anlamli farklilik vardi. Gozlemci 1 i¢cin KSM ve MRG ile patolojik lezyon boyutu
karsilagtirmasinda p degerleri sirasiyla 0,48 ve 0,09, gozlemci 2 icin sirasiyla p

degerleri 0,02 ve 0,85 bulundu.
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Gozlemci 1 i¢in KSM ve histopatolojik lezyon boyutu arasindaki ortalama
fark, sirasiyla, -12,6 ve 11,2 mm % 95 giiven araligi ile, sadece 0,7 mm'dir (Sekil-6).

Sekil-6: Gozlemci 1 i¢in KSM ve histopatolojik lezyon boyutu arasindaki iliski
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Patoloji boyutu ile Goz. 1 KSM lezyon boyut ortalamasi

Gozlemci 1 icin MRG ve histopatolojik lezyon boyutu arasindaki ortalama
fark, sirasiyla, -16,9 ve 12,2 mm % 95 giiven araligi ile, sadece -2,3 mm'dir (Sekil 7).

Sekil-7: Gozlemci 1 i¢in MRG ve histopatolojik lezyon boyutu arasindaki iligki
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Patoloji boyutu ile G6z. 1 MRG lezyon boyut ortalamasi
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Gozlemci 2 igin KSM ve histopatolojik lezyon boyutu arasindaki ortalama
fark, sirastyla, -9 ve 13,3 mm % 95 giiven aralig1 ile, sadece 2,1 mm'dir (Sekil 8).

Sekil 8: Gozlemci 2 i¢in KSM ve histopatolojik lezyon boyutu arasindaki iligki
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Patoloji boyutu ile Goz. 2 KSM lezyon boyut ortalamast

Gozlemci 2 icin MRG ve histopatolojik lezyon boyutu arasindaki ortalama fark,
sirasiyla, -16,4 ve 16,2 mm % 95 giiven araligi ile, sadece -0,1 mm'dir (Sekil 9).

Sekil-9: Gozlemci 2 icin MRG ve histopatolojik lezyon boyutu arasindaki iligki
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Patoloji boyutu ile G6z. 2 MRG lezyon boyut ortalamasi
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OLGU ORNEKLERI

Olgu-1

a) b)
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Olgu-1: 58 yasinda kadin hasta, CC (a, e) ve MLO (b) diisiik enerjili KSM
goriintiilerinde sol meme alt i¢ kadranda segmental dagilim gosteren ince pleomorfik
ve ince lineer dallanan morfolojide siipheli mikrokalsifikasyonlar mevcuttu.
Kontrastl1 spektral mamografi ¢ikartma (c, d), MRG dinamik (f, g), kontrastli sagittal
(h) ve ii¢ boyutlu (i) goriintilerde segmental tarzda kitlesel olmayan kontrast
tutulumu izlenmektedir. Ayrica bu alanda Tip 3 kontrast tutulum paterni (1) de
izlenmis olup olguyu Goz. 1 KSM'de BI-RADS 5, MRG'de BIRADS 4, Géz. 2 KSM
ve MRG'de BIRADS 5 olarak degerlendirdi. Lezyonun histolopatolojik tan1 invaziv
duktal karsinomdu.

Olgu-2

a)
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Olgu-2: 44 yasinda kadin hasta, CC (a) ve MLO (b) diisiik enerjili KSM
goriintiilerinde sol meme tist dis kadranda diizgiin sinirli, oval, meme parankimi ile
es dansitede, KSM c¢ikartma (c, d) goriintiilerde minimal kontrast tutulumu gosteren,
diizgiin sekil ve diizgiin konturlu kitle lezyonu izlenmektedir. Manyetik rezonans
goriintiilemede STIR'da (e) hiperintens, T1A'da (f) hipointens izlenen, difiizyon
kisitliligr izlenmeyen (g), sagittal kontrastli kesitlerde (h) ve dinamik serilerde (1)
homojen kontrast tutulumu gosteren ve tip 1 kontrast tutulum paterni (i) saptanan
diizglin smirh, diizgilin sekilli kitle lezyonu izlenmektedir. Lezyonu Goz. 1 ve Goz. 2
KSM ve MRG'de BIRADS 2 olarak degerlendirdi. Lezyonun histolopatolojik tanisi

fibroadenomdu.
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Olgu-3: 44 yasinda kadin hasta, CC (b) ve MLO (d) diisiik enerjili KSM
gorlntiilerinde  heterojen dens meme paterni nedeniyle sol memede
degerlendirilemeyen, KSM ¢ikartma (f, h) goriintiilerde sol meme alt dis kadranda
minimal kontrast tutulumu gosteren, diizgiin sekil ve diizglin konturlu kitle lezyonu
izlenmektedir. Ayni hastanin sa§ meme alt dis kadranda KSM diisiik enerjili
imajlarda (a, c) yiiksek dansitede, diizensiz sekilli, sinirlart net segilemeyen, KSM
cikartma goriintiilerde (e, g) belirgin-yogun kontrast tutulumu gosteren yuvarlak
sekilli diizensiz smirli  kitle lezyonu izlenmektedir. Manyetik rezonans
goriintlilemede sol meme alt dis kadranda STIR'da (1) hiperintens, T1A'da (i)
hipointens, sagittal kontrastl kesitlerde (j) ve dinamik serilerde (k) homojen kontrast

tutulumu gosteren ve tip 3 kontrast tutulum paterni (1) saptanan diizgiin sinirls,
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diizglin sekilli kitle lezyonu izlenmektedir. Goz. 1 sol memedeki lezyonu KSM'de
BI-RADS 3 ve MRG'de BIRADS 4, Goz. 2 KSM'de BIRADS 2 ve MRG'de
BIRADS 4 olarak degerlendirdi. Lezyonun histolopatolojik tanis1 fibroadenomdu.
Sag meme alt dis kadranda MRG'de kontrasth sagittal (m) ve aksiyel kesitlerde (n)
homojen kontrast tutulumu gosteren, aksiyel yag baskili T2A sekanslarda (o) izo-
hiperintens, T1A sekanslarda (6) hipointens, sagittal T2A yag baskili sekanslarda (p)
hipointens izlenen dinamik serilerde (q) tip 3 kontrast tutulumu gosteren (r) spikiile
uzanimlari bulunan diizensiz sekilli kitle lezyonu izlenmektedir. Go6z. 1 sag
memedeki lezyonu KSM ve MRG'de BI-RADS 5, Goz. 2 KSM'de Bi-RADS 5 ve
MRG'de BI-RADS 4 olarak degerlendirdi. Tan1 invaziv duktal karsinomdu.

Olgu-4
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Olgu-4: 34 yasinda kadin hasta, CC (a) ve MLO (b) diisiik enerjili KSM

goriintlilerinde dens meme paterni nedeniyle giicliikle segilen sol meme alt dis
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kadranda yiiksek dansiteli sinirlar1 net segilemeyen diizensiz sekilli, KSM ¢ikartma
(c, d) goriintiilerde belirgin-yogun kontrast tutulumu gdsteren diizensiz sekilli spikiile
konturlu kitle lezyonu izlenmektedir. Manyetik rezonans goriintiilemede sol meme
alt dis kadranda sagittal T2A yag baskili sekanslarda (e) hipointens ve difiizyon
kisitliligr izlenen (f) kontrastl aksiyel kesitlerde (g, h) heterojen kontrast tutulumu
gosteren dinamik serilerde tip 3 kontrast tutulumu gosteren (1) spikiile uzanimlari
bulunan diizensiz sekilli kitle lezyonu izlenmektedir. Goz. 1 ve Goz. 2 lezyonu KSM
ve MRG'de BI-RADS 5 degerlendirdi. Tan1 invaziv duktal karsinomdu.

Olgu-5
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Olgu-5: 39 yasinda kadin hasta, CC (a) ve MLO (b) diisiik enerjili KSM
goriintlilerinde sag meme iist dis kadranda yiiksek dansiteli, KSM c¢ikartma (c, d)
goriintlilerde belirgin-yogun kontrast tutulumu gosteren diizensiz sekilli spikiile
konturlu multifokal yerlesimli kitle lezyonlar1 izlenmektedir. Manyetik rezonans
goriintiilemede sag meme tist dis kadranda T1A sekanslarda (e) hipointens, difiizyon
kisitliligr izlenen (f), yag baskili sekanslarda (g, h) hiperintens, kontrastl sagittal ve
aksiyel kesitlerde (1, 1) heterojen kontrast tutulumu gosteren dinamik serilerde tip 3
kontrast tutulumu gosteren (j) spikiile konturlu, diizensiz sekilli multifokal yerlesimli
kitle lezyonlar1 izlenmektedir. Iki gézlemci de lezyonu KSM ve MRG'de BI-RADS 5

olarak degerlendirdi. Tan1 invaziv duktal karsinomdu.
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Olgu 6: 63 yasinda kadin hasta, CC (a) ve MLO (b) diisiik enerjili KSM
gorlntiilerinde sol meme retroareolar ve iist dis kadranda yiiksek dansiteli, KSM
¢ikartma (c, d) goriintiilerde belirgin-yogun kontrast tutulumu gosteren diizensiz
sekilli spikiile konturlu santrali yag dansitesinde kitle lezyonlar1 izlenmektedir.
Manyetik rezonans goriintiilemede sol meme retroareolar ve {ist dis kadranda T1A
sekanslarda (e) hipointens santrali yagli (hiperintens), diflizyon kisithlig: izlenen (f),
yag baskili sekanslarda (g, h) periferal hiperintens santral yag baskilama nedeniyle
hipointens, kontrastli sagittal ve aksiyel kesitlerde (1, 1) heterojen kontrast tutulumu
gosteren dinamik serilerde tip 1 kontrast tutulumu gosteren (j) spikiile konturlu,
diizensiz sekilli santrali yagl kitle lezyonlar1 izlenmektedir. G6z. 1 lezyonu KSM ve
MRG'de BI-RADS 5, Goz. 2 KSM'de BI-RADS 4 ve MRG'de BI-RADS 2 olarak

degerlendirdi. Tan1 yag nekrozuydu.
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OLGU-7
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Olgu 7: 27 yasinda kadin hasta, CC (a) ve MLO (b) diisiik enerjili KSM
gorintiilerinde dens meme nedeniyle segilemeyen, KSM c¢ikartma (c, d) goriintiilerde
sol meme retroareolar, periferal tarzda orta derecede kontrast tutulumu gosteren
diizensiz sekilli spikiile uzanimlar1 bulunan lezyon izlenmektedir. Manyetik rezonans
goriintiilemede sol meme retroareolar T1A sekanslarda (e) hipointens, difilizyon
kisitlilig izlenen (h), yag baskili sekanslarda (f, g) hiperintens kontrasth sagittal ve
aksiyel kesitlerde (1, 1) heterojen kontrast tutulumu gosteren santrali kistik-nekrotik
dinamik serilerde tip 2 kontrast tutulumu gosteren (j) spikiile konturlu, diizensiz
sekilli kitle lezyonu izlenmektedir. G6z. 1 lezyonu KSM'de BI-RADS 4 ve MRG'de
BIRADS 5, Goz. 2 KSM'de BIRADS 4 ve MRG'de BIRADS 5 olarak degerlendirdi.

Tan1 mastit ve eslik eden apseydi.
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Olgu-8: 40 yasinda kadin hasta, CC (a, ¢) ve MLO (b) diisiik enerjili KSM
goriintlilerinde sol iist dis kadranda kiime yapmis siipheli mikrokalsifikasyonlar
izlenmekte olup KSM cikartma (c, d) goriintiilerde bu diizeyde kontrast tutulumu
izlenmemekte ve mikrokalsifikasyonlar ait artefakt goriilmektedir. Manyetik
rezonans goriintiilemede sol meme iist dis kadranda T1A sekanslarda (f), yag baskili
sekanslarda (g, j) izlenmeyen, diflizyon kisithilig1 saptanmayan (h), kontrasth sagittal
ve aksiyel kesitlerde (1, i) kontrast tutmayan Tip 1 kinetik egri izlenen alan
izlenmektedir. Goz. 1 lezyonu KSM'de BI-RADS 4 ve MRG'de BI-RADS 2, Goz. 2
KSM'de Bi-RADS 4 ve MRG'de BI-RADS 2 olarak degerlendirdi. Lezyon MRG'de

atlanmis olup tan1 duktal karsinoma in-situydu.
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TARTISMA

Meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde KSM ve dinamik meme MRG'nin
tanisal performans degerleri karsilagtirilmis olup KSM'nin, meme MRG'ye kiyasla
meme kanseri tanisinda duyarliligi daha yiiksek bulundu (%97,14'e %95,7). Ancak
MRG'nin 6zgiilliigli KSM'den yiiksekti (%66'ya %60). Kontrastli spektral mamografi
NOD'ii MRG'den yiiksek bulundu (%93,75'e %91,67).  Kontrastli spektral
mamografi POD'ii MRG'den diisiik bulundu (%77,27'yve %79,76). Kontrastl
spektral mamografi dogruluk degeri MRG'den diisiik bulundu (%81,67'ye %83,3).

Yiiksek duyarlilik ve NOD ile benzer dogruluk ve POD degerleri KSM'nin
MRG yerine kullanilabilecek bir yontem oldugunu gostermektedir.

Bu ¢aligmadaki amacimiz, KSM'nin dinamik meme MRG’ye gerekli hallerde
alternatif olabilecegini saptamaktir. KSM, MRG'ye kiyasla daha ucuz, daha hizl,
kolay uygulanabilir, tolerabilitesi yiiksek, mamografi ile korele edilebilir,
mikrokalsifikasyonu gosteren, DM, USG ve DM + USG'den daha duyarli bir
goriintilleme yontemidir. KSM, MRG'ye benzer sekilde morfolojik bulgularin yam
sira fonksiyonel bilgi de saglayan malign neovaskiilaritenin tespitine dayanan
goriintiileme yontemidir. KSM'nin endikasyonlart meme MRG ile benzerdir (15).
KSM'nin kullanim alanlarz;

e Tanisal hasta grubunun degerlendirmesi

e Arada kalinan hastalarda problem ¢6ziicii olarak

e Yiiksek riskli hasta grubunun degerlendirmesi

e Tiimor yayilim alaninin ve ek odaklarin belirlenmesi

e Aksiller metastazda primerin tespiti

e Dens memelerde

e  MRG'nin kontrendike oldugu durumlarda

e Eksizyonel biyopsi sonrasi rezidii timoriin tespiti

e Kemoterapiye cevabin degerlendirilmesi olarak sayilabilir.

Literatiirde meme MRG ile KSM'nin karsilastirildigi calismalar mevcut olup
(21,139-146) biz de ¢aligmamizda meme kanseri tanisinda KSM ile dinamik meme

MRG'yi histopatolojik sonuglari referans alarak karsilastirdik.
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Kamal ve ark. (21)n calismasinda 211 lezyon morfolojik ve kontrastlanma
durumuna gore siniflandirilmigtir. Kontrast tutmayan lezyonlarr mamografi BI-
RADS kriterlerine gore tutan lezyonlanr MRG BI-RADS kriterlerine gore
calismamiza benzer sekilde degerlendirmistir. Bu ¢alismaya gore kitlede diizensiz
sekil, diizensiz ve spikiile kontur, yogun heterojen boyanma malignite lehine
bulunmustur. Biz de ¢alismamizda malignite acisindan spikiile ve diizensiz kenar
yapisinin pozitif ongoérii degerini %85,7 bulduk. Bulgularimiz Kamal ve ark. (21)'in
calismasi ile uyumludur. Kamal ve ark. (21)in g¢alismasinda kontrast tutulumu
gostermeyen alt1 malign lezyon saptanmis olup bunlar bizim ¢alismamiza benzer
sekilde in situ ve IDK icermekteydi. Ote yandan bu ¢alismada da bizim ¢alismamiza
benzer sekilde apse, intraduktal papillom, atipik duktal hiperplazi, kist, adenozis ve
fibroadenomda kontrastlanma izlenmistir. Kamal ve ark. (21)'in ¢alismasinda lezyon
kontrastlanmasi silik ve yogun olarak siniflandirilmis olup malign lezyonlarin
%77,8'inde yogun kontrastlanma izlenmistir. Bizim ¢alismamizda belirgin
kontrastlanan lezyonlarin %78,6's1, belirgin ve orta derece kontrastlanan lezyonlarin
ise 9%80,2'si maligndi. Bulgular Kamal ve ark. (21)'1n ¢alismasi ile benzerdi. Kamal
ve ark. (21)'in ¢alismasinda kitlesel olmayan kontrastlanmalardan lineer, segmental
ve bolgesel kontrastlanma paterni tek bir grupta degerlendirilmis olup bu bulgular
malign lezyonlarin %60'inda mevcutmus. Ayrica heterojen tarzda kontrast tutulumu
malign lezyonlarin %80'inde izlenmis. Yogun kontrast tutan kitlesel olmayan
kontrastlanma paterni Kkitlesel olmayan kontrastlanma paterni izlenen malign
hastalarin ~ %86'sinda izlenmistir. Bizim c¢aligmamizda kitlesel olmayan
kontrastlanma izlenen malign lezyonlarin %81,3'0 segmental, bolgesel ve multipl
bolgesel tarzda boyanma gostermekteydi. Bizim c¢alismamizda ayrica heterojen
kontrastlanma paterni malign kitlesel olmayan lezyonlarin %91'iydi. Kamal ve ark.
(21)in caligmast ile bulgularimiz benzer olup heterojen boyanma, yogun
kontrastlanma, diizensiz sekil ve kontur, spikiile kontur, segmental tarzda kitlesel
olamayan kontrastlanma malignite lehinedir. Kamal ve ark. (21)in ¢alismasinda
KSM igin duyarlilik, 6zgiillik, POD, NOD degerleri hesaplanmis olup sirasiyla
%94.5, %83.3, %85.8, %93.4 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizin 6zgiilliik
degeri Kamal ve ark. (21)'in ¢alismasindan diisiik olup bu ¢alismadaki toplam lezyon

sayisinin ve benign lezyon sayisinin daha fazla olmasina bagh olabilir. Bu ¢aligmada
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83 lezyon bir y1l takip edilmis olup benign kabul edilmistir. Biz c¢alismamiza sadece
biyopsi sonucu olan benign lezyonlar1 dahil ettigimizden BI-RADS 1 ve 2 dedigimiz
40 hasta ¢alisma dig1 birakilmistir. Bu durum 6zgilliigiimiiziin diisilk bulunmasinda
etkendir. Calismamizin POD'ii bu calismadan diisiik bulunmustur. Kontrast tutan
benign lezyon sayimiz 32 (50 benign lezyon) bu ¢alismada ise kontrast tutan benign
lezyon sayis1 42 (102 benign lezyon) saptanmis olup yanlis pozitifligimizin
yiiksekligi buna bagli olabilir. Calismamizin duyarliligi ve NOD'i bu ¢alismanin

sonuglariyla uyumludur.

Kamal ve ark. (133)m calismasinda MRG BI-RADS tamimlayicilarini
KSM'deki lezyonlar i¢in kullanmistir. Bu ¢alismada 239 hastanin 261 lezyonu (68
benign, 193 malign) retrospektif olarak degerlendirilmistir. Diizensiz seklin POD'ii
%92,4 idi. Diizglin olmayan konturun malign olma olasiligi 4,77 kat artmas.
Heterojen ve kiime tarzinda kitlesel olmayan kontrast tutulumu %81 malign
saptanmis. Bu ¢alismada (133) diizensiz sekil, diizgiin olmayan kontur, fokal, duktal
veya segmental dagilim paterni ve heterojen veya kiime seklinde kontrast tutulumu
gosteren kitlesel olmayan kontrastlanma malignite lehinedir. Bu ¢alismada bulgular
iki gozlemci tarafindan degerlendirlmis olup gozlemciler arasinda tanimlayici
parametreler agisindan mitkemmel uyum mevcuttu («=0,940). Bizim ¢alismamizda
KSM'de kullanilan MRG-BIRADS kriterleri agisindan gézlemciler arasinda énemli
derecede uyum mevcuttu. Bunun goézlemcilerden birinin tecriibe eksikligine bagh
oldugu diisiinlinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda diizensiz seklin malignite agisindan
POD'ii %85,7, diizgiin konturun benignite agisindan POD'i %93 bulundu. Bizim
calismamizda segmental tarzda kontrast tutan lezyonlarin %091'i, heterojen
kontrastlanan kitlesel olmayan kontrast tutulumu izlenen lezyonlarin %65't maligndi.
Bulgular bu ¢alismayla paralellik gostermektedir. Bu ¢alismada graniilomatéz mastit
gibi enflamatuvar lezyonlar ¢aligmamizda da oldugu gibi malign olarak
degerlendirilmis. Bu c¢alismada (133) tim parametreler igin ayri ayri duyarlilik ve
ozgiilliik degerleri hesaplanmis olup ¢aligmanin duyarliligi ve 6zgiilligl sirasiyla
%82 ve %65 olarak bulunmus (133). Bu degerler bizim calismayla paralellik
gostermekte olup ozgiilliikk degerimizdeki diisiikliik hasta sayimizin az olmasina ve

bu caligmanin aksine hepsinde patolojik taninin olmasina baglanmistir. Bizim
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calismamizda da bu c¢alismaya benzer sekilde KSM'nin degerlendirilmesi ve
patolojiye ek olarak lezyonlarin MRG ile de korele edilebilmesi g¢alismamizin

iistiinliigii olarak yorumlanmaistir.

Cheung ve ark. (16)'m 59 siipheli mikrokalsifikasyon ile ve 94 siipheli
mikrokalsifikasyon ile (123) yaptigt c¢alismalarda kontrast tutan siipheli
mikrokasifikasyonlardan ~ benign olanlar ve kontrast tutmayan siipheli
mikrokalsifikasyonlardan malign olanlar saptanmis. iki calismada da kontrast
tutmayan malign lezyon (sirasiyla ilk ¢alismada 2 adet, ikinci ¢alismada 3 adet)
DKIS idi. Ayrica iki calismada da kontrast tutan benign lezyonlar arasinda atipik
duktal hiperplazi, sklerozan adenozis, intraduktal papillom ve fibrokistik degisiklik
mevecutmus. Calismamizda da benzer lezyonlarda siipheli mikrokalsifikasyon ve
KSM'de kontrastlanma izlenmekteydi. Ayrica c¢alismamizda kontrast tutulumu
gosteren ve gostermeyen DKIS mevcuttu. ilk ¢alismada (16) malign lezyonlarda
mikrokalsifikasyonlarin dagilim paterni bizim ¢aligmamiza benzer olup segmental ve
bolgesel dagilim malignite lehine degerlendirilmistir. Cheung ve ark. (16)'n
calismasinda kontrastlanma ile malignite arasinda tanisal performans degerleri
hesaplanmus olup duyarlilik ve POD degerlerimiz bu uyumludur. Ancak 6zgiilliik ve
NOD calismanmizda daha diisiik bulunmus olup lezyon sayisinin az olmasi nedeniyle
olabilecegini diisiinmekteyiz. Cheung ve ark. (16)1n calismasinda 6zellikle NOD
%94 olarak bulunmustur. KSM'in yiiksek NOD'nin ortaya konabilmesi agisindan
daha genis olgu sayili-kapsamli calismalarin yapilmasi gerektigi diisiiniiyoruz. Ikinci
calismada (123) kontrast tutulumu gosteren siipheli mikrokalsifikasyonlarin %69'u
malign bulunmus. Calismamizda ise kontrast tutulumu gosteren silipheli
mikrokalsifikasyonlarin %82'si maligndi. Tanilar ve degerlendirmeler bu caligmayla
(123) benzer olup bu c¢alismada daha fazla sayida siipheli mikrokalsifikasyonlu
lezyon mevcuttu. Bu c¢alismada (123) ve bizim ¢alismamizda siipheli
mikrokalsifikasyonlardan KSM'de kontrast tutulumu gosteren lezyonlarin yiiksek
ihtimalle malign oldugu ancak DKIS'in kontrast tutmayabilecegi sonucu ¢ikarilabilir.
Houben ve ark. (147)in c¢alismasinda 147 siipheli mikrokalsifikasyonu
degerlendirmistir. Lezyonlarin 82'si benign, 65'si malign olup tiimiiniin histopatolojik

tanist mevcuttu. Bu calismada diisiik enerjili imajlar ile KSM'nin tiim imajlart farkh

98



zamanlarda degerlendirilmis olup diisiik enerjili imajlar i¢in duyarlilik %90,8,
ozgiilliik %39, POD %54 ve NOD %84,2 olarak saptanmigtir. KSM'nin tiim imajlar:
degerlendirildiginde ise bu degerler sirasiyla %93.,8, %36,6, %54, %88,2
bulunmustur. Bu calismada 06zgiillik hari¢ tanisal performans degerlerinde artis
goriilmiistiir. Houben ve ark. (146)'in ¢alismasinda ve bizim ¢alismamizda kontrast
tutan mikrokalsifikasyonlarm ¢ogu maligndi. Ancak kontrast tutmayan DKIS
vakalar1 da mevcut olup hem bizim hem de bu c¢alismada izlenmistir. Kontrast
tutulumu gosteren siipheli mikrokalsifikasyon bazi benign lezyonlarda da
izlenebilmekte olup atipik duktal hiperplazi her iki ¢alismada da yalanci pozitif
lezyonlardandi. Fibrokistik degisiklikler ise siipheli mikrokalsifikasyon igerebilmekte
Houben ve ark. (146)'in ¢alismasinda ve bizim ¢alismamizda izlenebildigi gibi bazen

kontrast tutmakta bazen tutmamaktadir. .

Dromain ve ark. (115)'in ¢alismasinda ¢alismamiz ile benzer hasta 6zellikleri
mevcuttur. Bu calismada KSM ile DM ve DM+USG tanisal performans degerleri
karsilastirilmis olup KSM ile tiim tanisal performans degerlerinde artis saptanmaistir.
Bu ¢alismada yapilan ROC analizinde kesim degeri BI-RADS=3 alindiginda KSM
icin EAA:0,88, duyarlilik:0,93, 6zgiilliik:0,56 , POD:0,73 ve NOD:0,82 bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda KSM i¢in elde olunan tanisal performans degerleri daha yiiksek

bulundu.

Lobbes ve ark. (147)'in ¢alismasinda DM ile KSM karsilastirilmis olup tanisal
performans degerleri KSM icin duyarlilik: %100, dzgiilliik: %87,7, POD: %76,2,
NOD: %100, EAA: 0,976 bulunmustur. Tiim tanisal performans degerleri DM'den
yiiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda KSM i¢in elde olunan duyarlilik benzer
olup, POD deger daha yiiksek bulunmustur. Ozgiilliik ve NOD bu calismadan diisiik
bulunmustur. Lobbes ve ark. (147)'in ¢alismasinda benign lezyonlarin %24,8 i¢in
histopatolojik tan1 mevcut olmayip MRG veya takip ile benign kabul edilmistir.
Uyumsuzlugun buna ikincil olabilecegini diistinmekteyiz. Luczyfiska ve ark. (148)"'in
calismasinda da DM ile KSM karsilastirilmis olup tanisal performans degerleri KSM
icin duyarhilik: %100, 6zgiillik: %41, dogruluk:%80, POD: %77, NOD: %100,
EAA: 0,86 bulunmustur. Tim tamisal performans degerleri DM'den yiiksek
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bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda KSM i¢in elde olunan tanisal performans

degerleri benzer olup 6zgiilliik daha yiliksek bulundu.

Cheung ve ark. (19)'in dens memelerde 100 lezyonla yaptigi dort gozlemci
tarafindan gozlemciler arasi uyumunun da bakildigi calismada DM ve KSM'nin
tanisal performans degerlerini karsilagtirmigtir. KSM duyarlilikta %21, 6zgiilliikte
%16 tanisal katki saglamistir. Bu c¢alismada KSM i¢in 4 gozlemcinin degerleri
hesaplanmistir. Duyarlilik % 90,2 ile %95,8, dzgiilliik %57,1 ile %75, POD %85 ile
%90,3, NOD %75 ile %85,7 ve dogruluk %84 ile %87 arasinda degismekteydi.
Bizim calismamizda dens memeler i¢in duyarlilik yiiksek, ozgiillik ise bazi
gozlemciler ile benzer bazilarindan ise diisiik bulundu. Calismamizda NOD daha
yiiksek bulundu. Dogruluk ve POD ise ¢alismamizda daha diisiik bulunmus olup
caligmamizn aksine bu ¢alismadaki benign lezyonlardan sadece li¢ tanesinde kontrast

tutulumu mevcut idi. Bu nedenle yalanci pozitiflik diigtiktii.

Cheung ve ark. (19)'m g¢alismasinda gozlemciler arasi 6nemli derecede uyum
saptanmustir (k=0,6235). Bizim ¢alismamizda da gozlemciler arasinda dnemli derece

uyum saptandi (x=0,638).

Mori ve ark. (149)1in calismasinda biiyiikk ¢ogunlugunu dens memelerin
olusturdugu hastalarda DM ile KSM'yi karsilastirilmistir. Bu calismada benign
lezyonlarin biiyiik cogunluguna ek olarak USG veya MRG yapilmis olup ve patoloji
olmadan benign olarak kabul edilmistir. Dens memelerde DM'nin duyarliligi %53,4
bulunmustur. KSM'de ise bu oran %86,2 bulunmus olup belirgin artmistir. Ayrica
DM'de o6zgiilliik %85,9, dogruluk %72.7 bulunmustur. KSM'de ise 6zgiilliik %94,1
ve dogruluk %94,1 bulunmustur. Bu ¢alismada yalanci pozitif vakalar fibroadenom,
filloides ve sklerozan adenozis olup bizim ¢alismada da benzer lezyonlar yanlis
degerlendirilmisti. Bu ¢alisma ile dens memelerde belirgin duyarlilik artist KSM'nin
bu durumlarda kullanilabilecegini gostermektedir (149). Calismamizin 6zgiilliigi bu
calismadan oldukga diisiik olup ¢alismanin hasta se¢imine ve benign kabul edilen
lezyonlara biyopsi yapilmamasina bagli olabilecegi diisiiniildii. Mori ve ark. (149)'in

calismasinda hastalarin her iki memesi ¢alismaya alinmis olup diger memelerinde
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lezyon olamasa da benign kabul edilmistir. Lezyon olmayan memelerin benign kabul

edilmesinin bu ¢alismanin sinirliligi oldugunu diisiinmekteyiz.

Sorin ve ark. (150)'in ¢alismasinda  biiyiikk c¢ogunlugu (%93,1) dens
memelerden (Tip C ve D) olusan 611 KSM tetkiki diisiik enerjili ve tiim imajlar
olacak sekilde farkli zamanlarda degerlendirmistir. Degerlendirme ayni Kkisi
tarafindan klinik bilgiye ve eski tetkiklerine kor olmadan yapilmistir. Caligmaya
dahil edilen kadinlar meme kanseri agisindan orta riskli olarak degerlendirilmistir.
Lezyonlarin sadece 134 tanesine biyopsi yapilmis olup 21'1 malign saptanmis.
Digerleri ise 12 veya 24 ay takip sonucu benign kabul edilmis. Diisiik enerjili imajlar
ile 11, tim imajlar ile (KSM) 19 adet malignite tespit edilmistir. Takiplerde ise farkli
iki malign lezyon tespit edilmis ve yalanci negatif olarak kabul edilmis. Diisiik
enerjili imajlar icin duyarlilik %52,4, dzgiillik %90,5, POD %16,4 ve NOD %98,2
bulunmustur. Ayni degerler KSM i¢in sirastyla %90,5, %76,1, %11,9 ve %99,6
bulunmus olup duyarliik ve NOD'de artis izlenmistir. Diisiik enerjili imajlarla
saptanan anormal bulgu 67, KSM ile ise 160 olarak bulunmus. Bu degerlendirmedeki
611 hastanin 575'ine ayrica USG ile de degerlendirme yapilmis fakat tanisal
performans degerlerinde iyilesme olmamis, aksine ozgiillik degeri diigmiistiir. Bu
bulguya dayanarak USG'nin KSM'ye ek olarak kullanilmasinin gereksiz oldugu
sOylenmistir. Bu calismada, calismamiza benzer sekilde ROC analizi yapilmis olup
EAA diisiik enerjili imajlar i¢in 0,768, KSM ig¢in ise 0,924 bulunmustur. Calismanin
ayni gozlemci ile ve kor olmadan yapilmasi c¢alismanin smirliliklarindandir.
Calismamizda MRG ve KSM degerlendirmesi  iki gozlemci tarafindan farkh
zamanlarda klinik bilgi ve hastanin onceki tetkiklerine kor olarak yapildi. Ayrica
calismamizdaki tiim lezyonlarin biyopsi sonucu mevcuttu ve bizim ¢aligmamizda
hastalarin %55'1 tip C ve D meme paternine sahipti. Calismamizin KSM i¢in tani
performans degerleri bu galisma ile paralellik géstermektedir, ancak ¢alismamizda
KSM'nin ozgiillik degeri daha diisiiktiir. Bu durumun, Sorin ve ark. (150)'in
caligmasindaki benign lezyon sayisinin ¢ok fazla olmasina ve biiyiik ¢ogunlugunun

histopatolojik tanisinin olmamasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Diekmann ve ark. (151)'1n ¢alismasinda DM ile KSM Kkarsilastirilmis olup

tanisal parametrelerde tiim hastalarda, dens meme ve dens olmayan meme paterni
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olan hastalarda KSM taniya belirgin katki saglamistir. Ug radyologun duyarlilig
KSM igin tiim memelerde ortalama %62, dens olanlarda %59, dens olmayanlarda
%64 bulunmustur. Ozgiilliik ise tiim memelerde ortalama %65, dens olanlarda %62,
dens olmayanlarda %71 bulunmustur. Bizim calismamizda tiim memelerde iki
gozlemcinin ortalama duyarliligt %95,7, dens olanlarda %97, dens olmayanlarda
%94,5 bulundu. Ozgiilliik ise tiim memelerde ortalama %56, dens olanlarda %56,2,
dens olmayanlarda %56,3 bulundu. Bulgularimiz bu g¢aligmayla kiyaslandiginda
Ozgiillik degerlerimiz daha diisiik ancak duyarliligmiz daha yiiksekti. Calismanin
duyarliligmmin ¢alismamiza kiyasla oldukc¢a diisiik olmasma sekonder o6zgiillikk
degerinin bizim calismadan yiiksek oldugu diisiiniilmiistiir. Bu c¢alismada yapilan
ROC analizinde EAA'nin gézlemciler arasi ortalamasi 0,66 olup, bizim c¢alismada
0,88 idi. Calismada gozlemciler arasi 6nemli ve orta derecede uyum mevcuttu. Bizim
calismada da gozlemciler arasinda BI-RADS kriterlerinini degerlendirilmesinde

O6nemli derece uyum mevcuttu.

Tennant ve ark. (124)'n retrospektif ¢alismasinda yiiksek klinik siiphe verilen
100 hastaya ait KSM goriintiileri bes radyolog tarafindan degerlendirilmistir.
Degerlendirmede 6nce diisiik enerjili imajlar klasik mamografi gibi ii¢ hafta sonra ise
tim goriintiler degerlendirilmistir. KSM tiim tanisal performans degerlerine katki
saglamis olup ortalama duyarlilik %84'ten %95'e, 6zgiilliik %63'ten %81'e ve yapilan
ROC analizinde EAA 0,83'ten 0,93'e ¢cikmistir. Bu calismada elde olunan 6zgiilliik
degeri galismamizdan yiiksek bulunmustur. Bu durumun bu ¢alismada (124) benign
hasta sayisinin az olmasima (27 lezyon), gozlemcilerin degerlendirmeleri sirasinda
kisa klinik bilgiye (sol lst dis adranda agr1 gibi) sahip olmasina ve bazi lezyonlarin
(17 lezyon) biyopsi sonucunun olmamasina bagl olarak gelistigi diistinmekteyiz. Bu
calismadaki diger bulgular calismamizla benzerdir. Bu calismada da yag nekrozu

calismamiza benzer sekilde yalanci pozitif olarak yorumlanmisti.

Richter ve ark. (152)'m etik kuruldan retrospektif olarak onay aldig1 belirtilen
calismasinda MRG'nin kontrendike oldugu hastalara KSM yapilmistir. Hastalarin
biiyiikk ¢ogunlugunda ¢ekim sebebi klostrofobi (%89,8) bulunmus. Toplamda 117
lezyon ile yapilan ¢alismada 83 malign, 34 benign lezyon mevcutmus ve benign

lezyonlarin yarisina biyopsi yapilamamis olup 6-12 ay takip edilmis. DM ve KSM
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degerlendirmesi yapilmis olup duyarlilik %89,16'dan %98,8'e, 6zgiillikk %36,36'dan
%54,55'e, POD %91,36'dan 94,25'e, NOD %30,77'den %85,71'e ¢ikmistir. Ayrica
EAA; DM i¢in 0,689 KSM i¢in 0,738 bulunmustur. Tiim tanisal performansta
izlenen artis gerekli hallerde KSM'nin MRG'ye alternatif olabilecegini
gostermektedir. Bulgularimiz bu ¢aligmayla kiyaslandiginda benzer olup EAA ve
Ozgillik degerlerimiz daha yiiksek bulundu. Ayrica bu ¢alismada hasta se¢imi net

anlasilamamis olup bu ¢alismanin kisithilig1 olarak degerlendirilmistir.

Patel ve ark. (122)'in ¢alismasinda tomosentezde yapisal distorsiyon saptanan
hastalar1 biyopsi dncesi KSM ile degerlendirilmistir. Calismada 19 benign, 30 malign
lezyon incelenmis ve KSM degerlendirmesi MRG BI-RADS kriterleri ile
kontrastlanma derecesi ise kontrastlanma yok, hafif, orta, belirgin kontrastlanma
seklinde degerlendirilmistir. Bizim c¢alismamizda da degerlendirme benzerdi.
Calismamizda malign lezyonlarin ¢ogunda (65/70) orta ve belirgin kontrastlanma
izlenmekte olup kontrastlanma derecesi bulgulari bu calismayla paralellik
gostermektedir. Bu ¢aligmada (122) bu oran 20/30 saptanmistir. Yine bu ¢alismaya
(122) benzer sekilde kontrast tutmayan bir adet DKIS mevcuttu. Bu calismada (122)
kontrast tutulumu gosteren yalanci pozitif lezyonlar apokrin metaplazi, sklerozan
adenozis, yag nekrozu, fibrokistik degisiklik, fibroadenom ve atipik duktal hiperplazi
idi. Bu lezyonlar bizim ¢alismamizda da yanlis degerlendirilmis olup iki caligmanin
da ozgilligint distirmektedir. Bu ¢alismada (122) kontrast tutulumu agisindan
tanisal degerlendirme yapilmis olup POD %78,38, NOD %91,67, duyarlilik %96,67
ve ozgiilliik %57,89 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda bu oranlar POD %68, NOD
%90, duyarlilik %97,14 ve 6zgiilliik %36 bulundu. Bizim calismadaki kontrast tutan
benign lezyon sayisnin yiiksek olmasi nedeniyle 6zgiilliik bu calismadan diisiik
bulunmustur. Kontrast tutulumunun NOD'i benzer olup %90 olmasi kontrast

tutmayan lezyonlarda malignite olasilig1 belirgin azaltmaktadir.

Houben ve ark. (153)"in ¢alismasinda tarama programinda 2012 ve 2015 yillari
arasinda 839 hastaya KSM c¢ekilmis olup sonugta 65 hastanin 70 lezyonu g¢alismaya
dahil edilmistir. Bu lezyonlardan 32'si benign 38'1 malign olup duyarlilhik %54,
ozgiillik %100 bulunmustur. Bulgularimiz bu ¢alisma ile farklilik géstermekte olup

hasta se¢iminin, hasta sayisinin bu durumda etken olabilecegini diistindiirmiistiir.
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Ayrica bu calismanin (153) bizce en biiylik dezavanataji tiim hastalara kontrast
madde ve radyasyon vermis olmasidir. Bizim ¢alismamizda bunlardan korunmak
amaciyla meme kanseri siiphesi bulunan hastalara KSM yapilmistir. KSM'nin yiiksek

riskli hastalarda tarama amagcl kullanilabilecegin diisiiniiyoruz.

Lalji ve ark. (126)'in retrospektif ¢alismasinda KSM'nin problem ¢oziicii etkisi
arastirilmistir. Calisma KSM tecriibesi olan ve olmayan radyologlardan olusan 10
radyolog tarafindan degerlendirilmistir. Tarama programinda DM ile siipheli olarak
degerlendirilen ve geri ¢agrilan ardisik 199 hasta ile ¢calisma yapilmistir. Duyarlilik
ortalamast %93'ten %96,9'a, ozgiillik ortalamasi %35,9'dan %69,7'ye, POD
%38,7'den %92,6'ya, NOD %58,2'den %98,2'ye ve EAA 0,645'den 0,833'e ¢cikmuistir.
Ayrica bu calismada gozlemciler arasi goriintli analizleri agisindan mitkemmel uyum
bulunmustur (k=0,89). Bu c¢alismada (126) yalanci pozitif vakalarin biiyiik
cogunlugunu fibroadenom olusturmakta olup apokrin metaplazi, intraduktal
papillom, sklerozan adenozis, fibrokistik degisiklikler de bu tanilar arasinda mevcut
idi. Bu c¢alismada siipheli lezyonlarin bazilarina USG yapilmis olup benign olduguna
karar verilmesi durumunda rutin takibe birakilmistir. Bizim 6zgiilliik degerimiz bu
calismadan diisiik bulunmustur. Ancak bu ¢alismada DM'de meme dokusu tarafindan
ortiiliic degerlendirilen lezyonlara (tiim lezyonlarin 9%28,1) KSM de patoloji
saptanmayan durumlarda USG ile de ek degerlendirme yapilip benign kabul
edilmisti. Bizim ¢alisamizda gozlemciler arasi dnemli derecede uyum saptandi. Bu

calismadaki yalanci pozitif vakalar bizim ¢alismadaki lezyonlar ile benzerdir.

Luczyiiska ve ark. (154)"in ¢alismasinda 225 lezyon (82 benign, 143 malign)
DM ve KSM ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismada (154) KSM'de kontrast tutulumu
yok, zay1f, orta ve giiclii olarak derecelendirilmistir. Ayrica MG'de lezyon yok, kitle,
mikrokalsifikasyon, mikrokalsifikasyon igeren kitle seklinde gruplandirmistir. Bu
calismaya (154) gore kontrast tutmayan lezyonlarin hepsi benign saptanmis. Bizim
calismamizda iki adet kontrast tutmayan malign lezyon mevcuttur. Bu ¢alismada
giiclii kontrast tutulumu izlenen lezyonlarin %89'u, orta derecede kontrast tutulumu
izlenen lezyonlarin %741 malign bulunmus. Ayrica bu iki tip kontrast tutulum
derecesine eslik eden kitle izlenmeyen mikrokalsifikasyonlarin ise tiimii malign

saptanmis. Kitle eslik eden ve mikrokalsifikasyonlarin ise eger kontrast tutulumu orta
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ve giiclii ise yliksek olasilikla malign bulunmus (33/36 lezyon). Bizim c¢alismamizda
da kontrast tutulumu derecelendirilmis olup sonuglar bu calisma ile paralellik
gostermektedir. Orta ve belirgin kontrast tutulumu sadece mikrokalsifikasyon igeren
lezyonlarda, mikrokalsifikasyon ve kitlenin beraber izlendigi lezyonlarda ve sadece
kitlenin bulundugu lezyonlarda malignite lehine olup biyopsi Onerilmesinin

gerektigini diisiiniiyoruz.

Navarro ve ark. (155)'1in c¢alismasinda 465 KSM tekikini degerlendirilmistir.
Bunlardan siipheli olarak degerlendirilen ve Onceki yontemler ile net
sonuclandirilamayan histopatolojik tanist olan 85 hasta ¢aligmaya dahil etmis. Bu
hastalarin %33'tinde kitlesel lezyon, %10'unda kitlesel olmayan kontrastlanma ve
%?2'sinde papilomatozis mevcutmus ancak %55'inde siipheli lezyon saptanmamis. Bu
calismada duyarlilik %100, dzgiilliik %46, POD %82, NOD %100, dogruluk %85
bulunmustur. Bu ¢alismanin 6zgiillikk degeri ¢alismamizdan diisiiktiir. Bu ¢alismada
da bizim calismadakine benzer fibrokistik degisiklik (9 lezyon), atipik duktal
hiperplazi (3 lezyon) ve kronik inflamasyon (1 lezyon) lezyonlar1 yanlis
degerlendirilmisti. Calismadaki yiiksek duyarlilik nedeniyle daha ucuz ve daha hizl

bir yontem olan KSM'nin MRG yerine kullanilabilecegini savunmuglar.

Tozaki ve ark.'n galismasinda MRG'de lezyon sekli yuvarlak ve oval ise
benign, irregiiler ise malign olarak kabul edilmis (156). Ayrica diizgiin konturu
benign lezyonlarin, lobiile konturu hem malign hem de benign lezyonlarin, spikiile
ve diizensiz konturu ise malign lezyonlarin 6zelligi olarak degerlendirmislerdir . Biz
calismamizda oval, yuvarlak ve diizgiin sekli benign, diizensiz ve spikiile kenar

yapisint malign bir 6zellik olarak saptadik.

Bizim MRG bulgularimiz Nunes ve ark. (157)'in sonuglarina paralellik
gostermekte olup malign lezyonlarda spikiile ve diizensiz konturun POD’ii %87,
heterojen kontrast tutulumunun %81, benign lezyonlar i¢in diizgiin konturun NOD’ii
%96, kontrast tutulumunun olmamasmin NOD’iiniin %97 oldugu sonucuna ulastik.
Bu veriler 1s18inda morfolojik verilerin meme MRG incelemelerinin en 6nemli

Ogesini olusturdugu kanaatindeyiz.
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Meme MRG ile yapilmis literatiir verilerilerine bakildiginda bazi malign
lezyonlarda meme MRG’de tipik olan tip III kontrastlanma paterni izlenmeyebiliyor.
Ornegin papiller karsinom, mediiller karsinom, fibrozis agirlikli kiiciik hiicreli
karsinomlar, bazi intraduktal karsinomlar, memenin metastatik lezyonlar1 ve
lenfomasinda diger malign meme tiimdorlerine oranla daha az ve daha ge¢ donemde
kontrastlanma goriilebildigi bildirilmektedir (158,159). Miisindz karsinom bazi
olgularda lobiile konturlu olup benign olarak kabul goren persistan egri (Tip I)
gosterebilmektedir. Ayrica inflamatuar meme karsinomunun mastitten kesin ayrimi
konvansiyonel meme goriintiileme yontemleri ve dinamik meme MRG ile net olarak
yapilamamaktadir (160). Bizim ¢alismamizda ti¢ adet mastit mevcut olup birinde tip
Il kontrastlanma mevcut idi. Calismamizda birer adet IDK, ILK ve tubuler
karsinomda tip I kinetik kontrastlanma paterni mevcuttu. Benzer sekilde bazi benign
meme lezyonlarinda ise hiperplastik parankimal hiicrelerin proliferatif aktiviteleri
nedeni ile MRG’de kontrastlanma o&zellikleriyle malign lezyonlar1 taklit edebilir
(161). Ozellikle akut dénemde yag nekrozu, proliferatif displaziler, operasyon ve
radyoterapi sonrasi olusan skar dokusu ve miksoid fibroadenomlarda erken donemde
¢ok hizli ve yogun kontrast tutulumu goriilebilir (158,159). Bu nedenle lezyonun
kinetik egrisi her zaman dogru taniya yonlendirmemektedir. Calismamizda tip Il
kontrast tutan benign lezyonlar mastit, graniilomatéz mastit, fibroadenom, yag
nekrozu olup literatiir ile benzerdir. Son yillarda daha dogru sonuglar elde edebilmek
i¢cin dinamik meme MRG tetkikine ek olarak difiizyon sekans1 eklenerek dogru tanm
koymada duyarlilik ve 6zgiillik artis1 amaglanmaktadir. Kuhl ve ark. (162)'mn 266
lezyondan olusan ve kinetik egrinin benign ve malign lezyon ayiriminda yeterli bir
ongoriiciiliigli olup olmadigr iizerine yapilan ¢alismasinda malign lezyonlarin
%8,9’unde tip I, %33,6'sinda tip II, %57,4lUnde tip III ve benign lezyonlarin
%83'tinde tip I, %11,5’inde tip 11, %5,5'inde tip III kinetik egri paterni izlenmistir.
Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da kontrast tutan malign lezyonlarin %4,4’linde
tip I, %19'unda tip II, %76,5'inde tip III, benign lezyonlarin %60,5'inde tip I,
%29’unda tip II, %10,5'unda tip III kinetik egri paterni izlendi. Bulgularimiz bu
caligmayla paralellik gostermektedir. Belirtilen nedenlerle benign lezyonlart malign

lezyonlardan kontrast tutulum paterni ile tam olarak ayirt etmek miimkiin olmayip
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mutlaka uzaysal ve zamansal ¢Oziiniirligii iyi olan bir incelemede morfoloji ile

birlikte degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir (162,163).

Meme MRG tetkiki hakkinda ilk yillarda in situ tiimorler icin %40-100
arasinda bildirilen duyarlilik oranlar1 nedeniyle yeterli oranda basarili olmadig:
diistincesi uyanmigsa da, son yillarda uygun teknik ve degerlendirme kriterleri
kullanilarak yapilan g¢alismalarda oldukga basarili sonuglar elde edilmistir (165).
DKIS olgularinin MRG’deki en onemli yanlis negatiflik sebebi olduguna deginen
yayinlar bulunmaktadir (164-166). Mariano ve arkadaslarinin bir ¢alismalasinda
DKIS olgulariin sadece %50’sinin tip II veya tip III kinetik egriye sahip oldugunu
bildirmektedir (167). Bizim ¢alismamizda iki DKiS mevcut olup kitlesel olamayan
kontrastlanma ve tip Il kinetik egri ile birine dogru tam1 koyduk. Ancak Diger
lezyonda patolojik kontrastlanma izlenmemis olup MRG ile tan1 konulamamaistir. Bu
lezyon KSM ile yapilan degerlendirmede siipheli mikrokalsifikasyon nedeniyle
malign olarak degerlendirildi. Bu a¢idan KSM hem DM bulgularini hem de
fonksiyonel bilgi (kontrastlanma) saglamakta olup MRG'ye benzemektedir.

Fibroadenomlarin ¢ogu yuvarlak ya da oval sekilli fokal kitleler olup diizgiin
konturludurlar ve Kkontrast tutmayan septalar igerebilir. MRG'de dinamik
incelemelerde ¢ tip kinetik egri de goriilebilir (168,169). Calismamizda tip III
kontrastlanma kinetiginine sahip 56 lezyonun 4 tanesi benign olup, histopatolojik
tanilar1 mastit, graniilomatdoz mastit, yag nekrozu ve atipik fibroadenom olarak
raporlanmistir. Geri kalan 52 lezyonun histopatolojisi malign olarak gelmistir.
Calismamizda 26 tane tip | kontrastlanma kinetigine sahip olan lezyonun 3 tanesinde

malignite saptandi.

Peter ve ark. (170)'in 44 galismay1 igeren meta-analizinde dinamik kontrastli
meme MRG’ nin duyarliligin1 %90 ve 6zgiilliigiinii %72 olarak bulmuglar. Bu meta-
analizde dinamik meme MRG’nin duyarliligi yiiksek olmasina karsin 6zgilligii
diisiiktii. Ozgiilliigiin diisiik olmasinin baslica nedenleri arasinda menstriiel siklustaki
hormonal degisiklikler, postmenapozal kadinlardaki hormon replasman tedavisi,
malign ve benign lezyonlarin morfolojik 6zellikleri ve kinetik egri paternlerindeki

benzerlikler bulunmaktadir. Tiim bu nedenlerden dolay1r dinamik kontrastli meme
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MRG’nin 6zgiilliglinii artiracak, gereksiz biyopsileri ve yanlis pozitif sonuglari
azaltacak yeni yontemler konusunda arastirmalar yapilmaktadir. Diflizyon agirlikli
gorlntiileme, perflizyon goriintiilleme, spektroskopik inceleme, kontrast maddeler
Ozgilligh yiikseltmek amaciyla kullanilan yontemlerin basinda gelmektedir (171).
Bizim c¢alismamizda elde ettigimiz 6zgiilliik degeri meta-analiz 6zgiilliik degerinden
diisiik bulundu. Bu diisiikliige, biyopsi yapilmayan benign hastalarin ¢alismaya dahil

edilmemesinin sebep oldugunu diisiiniiyoruz.

Fallenberg ve ark.(139)"in ¢alismasinda, iki gézlemci tarafindan DM, KSM ve
meme MRG tetkiklerini degerlendirilmis olup tanisal parametreleri karsilastirmistir.
Bu ¢alismada DM i¢in duyarlilik %84, %64, KSM i¢in duyarlilik %90, %89, MRG
icin duyarlilik %90, %90 bulunmustur. Sonuglarimiz bu g¢alisma ile benzer olup
caligmamizda duyarlilik daha yiiksek bulundu. Fallenberg ve ark.(139)'in
calismasinda DM i¢in 6zgiilliikk %100, %80, KSM i¢in 6zgiillik %82, %90, MRG
icin Ozgillik %71, %50 bulunmustur. MRG 0Ozgiillilk degeri calismamiz ile
benzerdir. KSM o6zgiilliik degeri ¢alismamizdan daha yiiksek bulunmustur. Bu
calismada 105 malign ve 10 benign lezyon bulunmakta olup bu farklili§in nedeni
benign hasta sayisinin azlhigi olarak yorumlandi. Fallenberg ve ark.(139)'in
calismasinda KSM ile MRG duyarliligi neredeyse esit bulunmus olup ¢alismamiz ile
benzerdir. Bu ¢alismada KSM 6zgiilligii MRG'den daha yiiksek bulunmus olup
calismamiz ile ters diismektedir. Bunun sebebi olarak ¢alismadaki benign lezyon

sayisinin az olmasinin etken oldugunu diislintiyoruz.

Hobbs ve ark. (172)'m calismasinda KSM ve MRG ¢ekilen 49 hastaya ve
Phillips ve ark. (173)'in ¢alismasinda 43 KSM ve MRG ¢ekimi yapilan yiiksek riskli
hastaya ¢ekim siiresi, kompresyon, intravendz enjesiyon, genel endige ve genel tercih
acisindan sorular yoneltilmis olup KSM MRG'ye kiyasla daha az giiriiltiilii, daha
hizl1 ve daha konforlu olarak degerlendirilmistir. Hastalar tarafindan KSM MRG'den
daha tolere edilebilir olarak degerlendirilmistir. Ayrica Phillips ve ark. (173)'in
calismasinda hastalardan 38'i ¢alismay1 tamamlamis olup MRG ve KSM'nin benzer
duyarlilikta olmasi durumunda hastalarin %79'u KSM'yi MRG'ye tercih etmis ve
%389'u KSM'nin tarama amagcli kullanilmasina onay vermistir. Baska bir ¢alismada

(134) KSM MRG'ye kiyasla daha diisiik maliyetli bulunmustur (1400 dolar (MRG),
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200 dolar (KSM)). Biz de MRG ile taranmasi Onerilen yiiksek riskli hastalarda
KSM'nin kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Bizim g¢aligmadaki amacimiz tanisal
performans degerlerini karsilagtirmak ve gerekli hallerde MRG'ye alternatif olarak

KSM'nin kullanilabilecegini saptamaktir.

Luczynska ve ark. (142)in 2015 yilindaki calismasinda MRG ile KSM
karsilastirilmistir. Bu ¢aligmada patolojisi bilinen 118 lezyon degerlendirilmis olup
bunlardan 81'" malign, 37'si benigndi. MRG i¢in tanisal performans degerleri
duyarlilik: %93, 6zgiilliik: %30, dogruluk: %73, POD: %74, NOD: %65, EAA:
0,84, KSM i¢in tanisal performans degerleri duyarlilik: %100, 6zgiillik: %35,
dogruluk: %79, POD: %77, NOD: %100, EAA: 0,83 bulunmustur. Yapilan
karsilastirmada MRG ve KSM benzer bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da KSM ve
MRG tanisal performans degerleri benzerdi. Ancak bu ¢alismayla kiyaslandiginda
duyarlilik ve POD benzer olmakla birlikte diger tiim tanisal degerler ¢alismamizda

daha yiiksek bulundu.

Wang ve ark. (143)'in ¢alismasinda KSM ve MRG ¢alismamiza benzer sekilde
karsilastirilmistir. Calisma 48 malign, 29 benign lezyon ile yapilmis olup benign
lezyonlardan Bi-RADS 1 ve 2 olarak degerlendirilen lezyonlar igin histopatolojik
dogrulamaya gidilmemistir. Bu ¢alismada KSM tanisal degerleri duyarlilik %95,8,
ozgiillik %65,5, POD %82,1, NOD %90,5 ve dogruluk %84,4, MRG tanisal
degerleri duyarlilik %93,8, dzgiilliik %82,8, POD %88,2, NOD %92,3 ve dogruluk
%89,6 bulunmustur. Calismamizin bulgular ile karsilastirildiginda duyarlilik,
dogruluk ve NOD deger benzerdir. Calismamizin ozgiilliigii ve POD diisiik
bulunmus olup Wang ve ark. (143)"in ¢alismasindaki benign lezyonlarin az olmasina
ve bazilarina histopatolojik dogrulama yapilmamasina ayrica malign lezyon sayisinin
da bizim ¢alismadan daha az olmasina ikincil gelisebilecegini diistinmekteyiz. Bu
calismada (143) MRG ile yanlis, KSM ile dogru tani konan ti¢ malignite mevcut olup
(2 adet DKIS ve intrakistik papiller karsinom) bunlar bizim ¢alismamiza benzer
sekilde DKIS vakas1 icermekteydi. Bu lezyonlar ¢alismamiza benzer sekilde siipheli
mikrokalsifikasyon iceren ve konrast tutmayan lezyonlar olarak tanimlanmistir. KSM
mikrokalsifikasyonlar1 gosterebilmesi nedeniyle MRG'den bu agidan {istiindiir. Bu

caligmada (143) her iki tetkikte de (KSM ve MRG) graniilomatoz mastit malign
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olarak degerlendirilmisti. Bizim g¢aligmamizda graliilomatdz mastit olan lezyonlar
benzer sekilde gozlemciler tarafindan malign olarak degerlendirdi. Wang ve ark.
(143)'m c¢alismasinda graniilomatéz mastit halkasal-bal petegi tarzinda tarzda
kontrast tutmakta ve spikiile konturluydu. Calismamizda graniilomatz mastit tanili
iki lezyondan birinde benzer bulgular mevcuttu. Bu calismada (143) BI-RADS skoru
icin ROC egrisi yapilmis olup (kesim degeri 2,2) EAA MRG i¢in 0,96, KSM ig¢in
0,88 olciilmiistiir. Bizim calismamizda kesim degeri BI-RADS 3 alinmis olup

bulgular bu caligmayla benzerdir.

Lee-Felker ve ark. (127) calismalarinda yeni tani almis 52 meme kanseri
hastasinin 120 lezyonunu incelemislerdir. Lezyonlar calismamiza benzer sekilde
degerlendirilmisti. MRG'de DKIS, KSM'de DKIS ve IDK yalanci negatif
lezyonlardan olup calismamiz ile paralellik gostermekteydi. Calismamiza benzer
sekilde kontrast tutan ancak benign olan atipik duktal hiperplazi, papillom,
fibrokistik degisiklik, fibroadenom tanili lezyonlar her iki yontemde de yanlis
degerlendirilmisti. Bu ¢aligmada bazi benign lezyonlara biyopsi yapilmamis olup en
az iki yil takip edilmistir. Lezyonlar KSM'de ve MRG'de 14 ay sonra iki radyolog
tarafindan tekrar degerlendirilmis olup sirasiyla duyarlilik %94 (66/70), %99 (69/70),
ozgiillik %17 (1/6), %4 (2/48), POD %93 (66/71), %60 (69/115) ve NOD %20 (1/5),
%67 (2/3) bulunmustur. Calismanin (127) hasta populasyonu ¢alismamizdan farkl
olup duyarlilik degerlerimiz paralellik gostermektedir. Bu calismada tiim hastalar
malign olup diger degerlere kiyasla duyarlilik daha 6nemli olarak degerlendirlmistir.
Ayrica MRG'de KSM'ye kiyasla daha c¢ok lezyon tespit edilmis olup bunlarin ¢cogu
yalanci pozitif olarak degerlendirilmis. Bizim g¢alismamizda biyopsi sonucu olan

lezyonlar degerlendirilmis olup tanisal degerler benzerdi.

Chou ve ark. (144)'in ¢alismasinda, siipheli lezyonlar1 bulunan 185 hastaya (81
malign (45 DKIS, 36 IDK), 144 benign) DM, tomosentez, kontrastli tomosentez,
KSM ve dinamik meme MRG tetkikleri yapilmistir. Ug¢ okuyucu tarafindan
mamografi  goriintiileri  kademeli  olarak  yazildigi  swrayla  eklenerek
degerlendirilmistir. Meme MRG goriintiileri ise ayr1 degerlendirilmistir. Yapilan
ROC analizinde egri kaltinda kalan alanlar arasinda kontrastsiz ve kontrasth tetkikler

arasinda anlamli farklilik mevcutken (p<0,05), kontrastl tetkikler arasinda anlamh
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farklilik saptanmamistt (p>0,05). Duyarlibik degerleri malign hastalar igin
DM+tomosentez+KSM, DM+tomosentez+KSM+kontrastli tomosentez ve dinamik
meme MRG igin sirastyla %98, %99 ve %89 (Gézlemci 1), sadece DKIS igin bu
degerler sirasiyla %96, %98 ve %84 (Gozlemci 1) bulunmustur. Bu calismada
oldugu gibi bizim ¢alismamizda da meme kanseri tanist agisindan duyarlilik KSM'de
MRG'den yiiksek saptandi. Bu calismada DKIS acisindan KSM MRG'den daha
yiiksek duyarlilikta saptanmis olup bizim c¢alismamizda da MRG'de atlanan
lezyonlardan biri DKIS idi. Calismamizdaki benign lezyon sayisinin bu ¢alismaya
kiyasla cok diisiik olmasi smirlhiliklarimizdandir. Duyarlilik ve EAA degerleri bu
calismayla paralellik gostermektedir. Bu durum meme kanseri tanisinda KSM'nin

MRG yerine gerekli hallerde alternatif olabilecegini desteklemektedir.

Xing ve ark. (145)'in galismasinda 235 hastanin 263 lezyonunu (117 malign, 86
benign) MRG ve KSM ile degerlendirilmis olup bu tetkiklerin tani performans
degerlerini karsilastirilmistir. Bu ¢alismada diisiik enerjili imajlar i¢in mamografi BI-
RADS kriterleri, rekombine imajlar icin MRG BI-RADS kriterleri kullanilmistir. Bu
calismada fibroadenom, sklerozan adenozis, fibrokistik degisiklik ve intraduktal
papillom ¢alismamiza benzer sekilde yanlis tani almisti. Bu c¢alismada (145)
calismamiza benzer sekilde kontrast tutulumu gostermeyen ve KSM'de
mikrokalsifikasyon nedeniyle dogru, MRG'de ise yanlis tan1 almis DKIS mevcuttu.
Bu calismada (145) KSM ve MRG igin tanisal performans degerleri hesaplanmig
olup KSM i¢in duyarlilik %91,5, ozgiillik %89,5, POD %94,7, NOD %83.7,
dogruluk %81, MRG igin bu degerler sirastyla %91,5, %80,2, 90,5, 82,5, 71,7
saptanmistir. Yalanct pozitif lezyon sayist KSM'de dokuz, MRG'de 17, yalanci
negatif lezyon sayisi her iki modalite i¢in 15 saptanmis. Benign ve malign lezyon
ayrimi i¢in c¢alismamiza benzer sekilde yapilan ROC analizinde EAA, KSM i¢in
0,950, MRG i¢in 0,939 bulunmus. Bizim c¢alismamizda duyarlilik degerlerimiz bu
calismadan yiiksek, ancak 6zgiilliiglimiiz daha diisiik bulundu. Ayrica bizim de KSM
ve MRG i¢in EAA degerlerimiz arasinda fark olmayip bu ¢alismadan (145) diisiik
bulundu. Bu c¢alismada (145) yer alan lezyon sayisinin ¢aligmamizdan fazla olmasi
stnirhiliklarimizdandir. Duyarliligimiz daha yiliksek o6zgiilliigiimiiziin daha diisiik

bulunmasi buna ikincil olarak degerlendirilmistir. Bu ¢alismada ii¢ radyolog arasinda
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lezyonlarin degerlendirilmesi agisindan tam uyum mevcuttu (k=0,820). Bizim
calismada ise onemli derecede uyum saptandi. Bu durumun gézlemcilerden birinin
tecriibe eksikligine bagl oldugu diisiiniilmiistiir. Bu ¢alismada KSM'nin MRG yerine

kullanilabilecek daha ucuz, daha hizli ve 6nemli bir yontem oldugu belirtilmistir.

Zhu ve ark. (174)'in 18 galismay1 igeren meta-analizinde KSM’nin duyarliligini
%89 ve ozgilliginli %84 olarak bulunmus. Bizim c¢alismamizin duyarliligi daha

yiiksek bulunda ancak 6zgiilliigtimiiz distiktii (Tablo-43).

Tablo-43: Zhu ve ark. (174)'in meta-analizinde yer alan ¢alismalarin ve ¢alismamizin duyarlilik ve
ozgiilliik degerleri

Duyarlihk Ozgiilliik
Cheung ve ark. (16) 0,91 0,84
Cheung ve ark. (19) 0,93 0,68
Kamal ve ark. (21) 0,94 0,59
Lobbes ve ark. (121) 1,00 0,88
Patel ve ark. (122) 0,97 0,58
Cheung ve ark. (123) 0,89 0,91
Tennant ve ark (124) 0,95 0,81
Lalji ve ark. (126) 0,97 0,70
Kamal ve ark. (133) 0,82 0,65
Li ve ark. (134) 0,97 1,00
Wang ve ark. (143) 0,96 0,66
Houben ve ark. (146) 0,54 1,00
Luczynska ve ark. (148) 1,00 0,41
Mori ve ark. (149) 0,86 0,94
Richter ve ark. (152) 0,99 0,88
Luczynska ve ark. (154) 1,00 0,32
Luczynska ve ark. (175) 0,74 1,00
Luczynska ve ark. (176) 1.00 0,39
Calismamiz 0,97 0,60

Lezyon boyutu agisindan Fallenberg ve ark. (117)"in ¢alismasinda 59 hastanin
DM, KSM ve MRG boyutlari ile patolojik boyut karsilastiriimis olup KSM, MRG ve
patolojik boyut arasinda anlamlilik farklilik saptanmamis. Ayrica bu calismada
KSM, MRG ve patolojik lezyon boyutu arasinda yiiksek derecede korelasyon
saptanmis. Biz de ¢alismamizda yliksek ve orta derecede korelasyon saptadik. Ayrica
MRG i¢in her iki gézlemcinin 6l¢iimleri ile patolojik boyut arasinda anlamli farklilik
saptanmadi. KSM i¢in gézlemci 1'in dlgtimleri ile patolojik lezyon boyutu agisindan
anlaml farklilik saptanmadi. Ancak Goézlemci 2 i¢in bu karsilastirmada anlamh

farklilik mevcuttu. Bu duruma gozlemci 2'nin yeterli tecriibeye sahip olmamasinin

112



yol actigr disiiniildii. Lobbes ve ark. (177) calismasinda KSM ve histopatoloji
arasindaki ortalama boyut fark, sirasiyla -18.44 ve 18.40 mm % 95 giiven aralig ile,
sadece 0.03 mm bulunmus. Meme MRG ve histopatoloji arasindaki ortalama fark, %
95 giiven araligi ile -11.46 ve 15.71 mm, 2.12 mm idi. Meme MRG ile 6lgiilen tiimor
boyutu hafif asir1 tahmin gosterirken, KSM ile gostermemis olup meme MRG timor
boyut olgiimlerinin % 95 giiven araligit KSM'ninkinden daha kiig¢iik bulunmustur
(179). Ayrica bu ¢alismada korelasyon katsayisi >0,9 bulunmus olup miikemmel
korelasyon saptanmistir. Bulgularimiz ile bu ¢alisma arasinda paralellik mevcuttur.
Ancak hasta sayimizin bu c¢alismadan az olmasi smirliliklarimizdandir. Bu
calismalarda ve bizim ¢alismamizda lezyon boyutu agisindan KSM'nin MRG yerine

kullanilabilecek giivenli bir yontem oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda birtakim sinirliliklar bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, meme
lezyonlar1 BI-RADS 1, II, III, IV ve V olarak 5 tipe ayrilmis olup, BI-RADS IV
kategorisindeki lezyonlar 1Va , IVb ve IVc subtiplerine ayrilmadigindan bu
subtiplere yonelik degerlendirme yapilamamustir. ikincisi, benign olarak tan1 konan
ve biyopsi gerekliligi olmayan lezyonlar histopatolojik yonden analiz edilmediginden
calisma dig1 birakilmistir. Bu sebeple ¢alismamizdaki benign lezyon sayist malign
lezyonlara gore azdir. Ayrica bu durum bazi ¢alismalar ile kiyaslandiginda 6zgiillitkk
degerimizde diisiikliige sebep olmustur. Ugiinciisii, ¢alismamizdaki gdzlemcilerden
birinin tecriibe eksikligi nedeniyle gozlemciler arasi uyum bazi ¢aligmalara kiyasla
diisiik bulunmustur. Dordiinciisii, ¢aligmamizdaki toplam lezyon sayisinin az olmasi
bazi ¢alismalara kiyasla subgruplarda yeterli degerlendirmenin yapilamamasina yol
acmistir. Tim bu sebepler ile daha genis katilimli ve subgruplara yonelik
caligmalarin KSM tanisal performansinin daha net ortaya konmasi agisindan gerekli

oldugunu diisilinliyoruz.
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SONUCLAR

Meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde KSM ve dinamik meme MRG'nin
tanisal performans degerleri karsilagtirilmis olup KSM, meme MRG'ye kiyasla meme
kanseri tanisinda duyarlihigi daha yiiksek bulundu (%97,14'e %95,7). Ancak
MRG'nin 6zgiilliigii KSM'den yiiksekti (%66'ya %60).

Kontrastli spektral mamografi NOD'ii MRG'den yiiksek bulundu (%93,75'e
%91,67).

Kontrastli spektral mamografi POD'ii MRG'den diisiik bulundu (%77,27'ye
%79,76).

Kontrastli spektral mamografi dogruluk degeri MRG'den diisiik bulundu
(%81,67'ye %83,3).

Yiiksek duyarlilik ve NOD ile benzer dogruluk ve POD degerleri KSM'in
MRG yerine kullanilabilecek bir yontem oldugunu gostermektedir.

Kontrastli spektral mamografi incelemesinde:

Dens ve dens olmayan memelerde KSM benzer tanisal performans gostermekte

olup mamografinin dens memelerdeki kisitliliklart KSM ile saptanmadi.

Diizgiin kenar yapis1 benignite, diizensiz ve spikiile kenar yapist malignite

lehine bulundu (p<0,001).

Diizgiin sekil benignite, diizensiz sekil malignite lehine bulundu (p<0,001).

Segmental tarzda ve heterojen paternde kitlesel olmayan kontrast tutulumu
malignite lehine bulundu. Bu subgrup ile daha genis katilimli ¢aligsmalarin yapilmasi

onermekteyiz.
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Siipheli mikrokalsifikasyonlar malignite lehine bulundu (p<0,05). Bu subgrup

ile daha genis katilimli calismalarin yapilmast 6nermekteyiz.

Kitlesel veya kitlesel olmayan tarzda kontrast tutulumu gosteren siipheli
mikrokalsifikasyonlar malignite lehine bulundu (p<0,05). Bu subgrup ile daha genis

katilimli ¢aligmalarin yapilmasi 6nermekteyiz.

Tipik benign mikrokalsifikasyonlar kontrast tutulumu gdstersin veya

gostermesin benignite lehine bulundu (p<0,05).

Segmental ve bolgesel dagilim gosteren siipheli mikrokalsifikasyonlar
malignite lehine bulundu (p<0,05). Bu subgrup ile daha genis katilimli ¢aligmalarin

yapilmasi 6nermekteyiz.

Orta ve belirgin derece kontrast tutulumu malignite, kontrast tutulumu

olmamasi benignite lehine bulundu (p<0,001).

Kontrast tulumu gosteren diizenli veya diizensiz sinirl yalanci pozitif lezyonlar
(fibrokistik hastalik (n=8), fibroadenom (n=2), sklerozan adenozis (n=1), intraduktal
papillom (n=2), graniilomatdz mastit (n=2), apse (n=2) ve mastit (n=1), atipik duktal
hiperplazi (n=1) ve yag nekrozu (n=1)) literatiirdeki yalanci pozitif lezyonlar ile

benzer olup biyopsi gerekli olabilmektedir.

Dinamik meme MRG incelemesinde:

Diizensiz ve spikiile kenar yapist malignite, diizgiin kenar yapis1 benignite

lehine bulundu (p<0,001).

Diizgiin sekil benignite, diizensiz sekil malignite lehine bulundu (p<0,001).

Kontrast tutulumu olmamasi, homojen ve halkasal kontrast tutulumu benignite,

heterojen kontrast tutulumu malignite lehine bulundu (p<0,001).
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Segmental tarzda heterojen kitlesel olamayan kontrast tutulumu malignite
lehine bulundu (p<0,05). Bu subgrup ile daha genis katilimli ¢aligmalarin yapilmasi

Onermekteyiz.

Tip III kinetik egri malignite lehine bulundu (p<0,001).

Kontrast tulumu gosteren diizenli veya diizensiz sinirl yalanci pozitif lezyonlar
(fibrokistik hastalik (n=6), fibroadenom (n=1), sklerozan adenozis (n=1), intraduktal
papillom (n=3), graniilomat6z mastit (n=2), apse (n=1), mastit (n=1) ve yag nekrozu
(n=1)) literatiirdeki yalanci pozitif lezyonlar ile benzer olup biyopsi gerekli

olabilmektedir.

Kontrast tutulumu gdstermeyen DKIS lezyonlarinin, MRG ile yanlis negatif
olarak degerlendirildigi halde KSM ile bu diizeydeki siipheli mikrokalsifikasyon
nedeniyle dogru degerlendirilmis olmasi, KSM'nin mikrokalsifikasyonlar:1 da
gostermesi agisindan MRG'ye istiinliigiidiir. Bu subgrup ile daha genis katilimhi

caligmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.

Gozlemciler aras1 uyum:

Gozlemciler arasi KSM ve MRG igin kullanilan kriterler agisindan onemli
derecede uyum ayrica gozlemciler arasi ve tetkikler arasi ortak kullanilan kriterler

i¢in orta derecede uyum saptandi.

BI-RADS 1, 2 ve 3 benign, BI-RADS 4 ve 5 malign kabul edildiginde testler
arast ve gozlemciler arasi Onemli derecede ve miikemmel uyum saptanmasi

lezyonlarin her iki tetkik ile benzer olarak degerlendirilebilecegini gostermektedir.

Lezyon boyutlar1 agisindan uyum degerlendirilmis olup KSM, MRG ve
patolojik lezyon boyutu arasinda, gézlemciler ve tetkikler arasinda orta ve yiiksek

derecede korelasyon mevcuttur.

116



Patolojik boyut ile KSM ve MRG lezyon boyutlar1 a¢isindan anlamli farklilik
MRG i¢in saptanmamis olup KSM i¢in de gozlemci 1 igin anlamli farklilik
saptanmadi. Ancak gozlemci 2 KSM lezyon boyutu ile patolojik boyut arasinda
anlaml farklilik izlendi (G6zlemci 1 i¢in KSM ve MRG ile patolojik lezyon boyutu
kargilastirmasinda p degerleri sirasiyla 0,48 ve 0,09, gozlemci 2 igin sirastyla p

degerleri 0,02 ve 0,85 bulundu).
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