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OZET

Meme Lezyonlarinin Degerlendirilmesinde Diflizyon Agirlikh Manyetik

Rezonans Goruntilemenin Yeri
Dr. Cihan KAYA

Bu galismanin amaci malign ve benign meme Kitle lezyonlarinin tanisinda farkh
b degerleri kullanarak difuzyon agirlikh goéruntilemenin dinamik meme MRG'ye
katkisini arastirmaktir.

Calismamiza meme MRG cekilen ve histopatolojik tanisi bilinen 101 hastanin
103 solid lezyonu dahil edildi. Hastalarin yasi 23 ila 85 arasinda degismekte olup
yas ortalamasi 48.8+13.3 yas olarak hesaplandi. Hastalar 1.5 Tesla manyetik alan
glcinde MR cihazi ile bilateral meme koili kullanilarak incelenmigtir. Diflizyon
agirhikh goérintiler EPI sekansi ile elde edilmis, b degerleri 600 ve 800 sn/mmz
olarak belirlenmis ve total tarama zamani 60 sn sUrmastir. Kitlelerin
degerlendirmesi MRG BI-RADS siniflamasina goére yapildi. BI-RADS 2-3 lezyonlar
benign, BI-RADS 4-5 lezyonlar malign kabul edilerek lezyonlarin histopatolojileri ile
karsilastirildi.  Ayrica lezyonlardan ve normal fibroglandiler dokudan gorintr
difizyon katsayisi (ADC: apparent diffusion coefficent) olciimleri yapildi. Olgiilen
degerler dinamik MRG bulgular ile beraber tekrar degerlendirilerek duyarlilik ve
6zgulluk yuzdelerindeki degisikliklere bakildi.

Histopatolojik olarak malign tani alan 70 lezyonda b=600 sn/mm? degeri icin
ortalama ADC degeri 1.07x10™ mm?/sn, benign tani alan 33 lezyonda ortalama ADC
degeri 1.73x10™ mm?/sn olgulmuistir. Ayrica tim tanili olgularin normal meme
parankim ADC ortalamasi 1.85x10™ mm?/'sn él¢uldi. Calismamizda b=600 sn/mm?2
degerinde esik ADC degeri 1.325x10™ mm?/sn alindiginda, malign lezyonlar igin
difuzyon agirlikli gértuntilemenin duyarhligi %91, 6zgulligl %91 olarak hesaplandi.
b=800 sn/mm? degerinde esik ADC degeri 1.28x10™ mm?/sn alindiginda ise, malign
lezyonlar icin difuzyon agirlikli géruntulemenin duyarhhdr %90, 6zgulligu %88
olarak hesaplandi. Ayrica b=600 sn/mm?2 degerinde dogruluk orani %91.2, b=800
sn/mm? degerinde %89.3 olarak hesaplandi.

Dinamik kontrastli MRG meme kitlelerinin ayiriminda yiksek duyarlilik ve
dusuk 6zgullik oranlarina sahiptir. Dinamik MRG’ye ek olarak ADC degerlerinin
kullaniilmasi tanida duyarlilik ve 6zgullik oranlarinda artisina katki saglayabilir.
Anahtar kelimeler: difizyon agirhkh goérintileme, ADC, meme MRG, meme

kitleleri
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iNGILIZCE OZET
The role of Diffusion weighted MRI in evaluating breast lesions
Dr.Cihan KAYA

The purpose of this study was to evaluate the diagnostic value of diffusion
weighted imaging in distinguishing benign and malignant breast lesions by using
different b values.

A total of 101 patient with 103 solid lesions were examined by 1.5 T MR using
bilateral phased array breast coil were recruited to this study. The patients age were
between 23-85 (mean,48,8+13.3) year. The total diffusion scan was done in 60
seconds by using EPI sequences to obtain images with b values 600,and 800
sec/mm Findings were classified according to the BI-RADS lexicon classification
and lesions that were categorized as BI-RADS 2-3 considered as benign whereas
lesions with BI-RADS 4-5 were considered as malignant. All the benign and
malignant lesion were compared with the results of histopathology which were taken
as a gold standard in this study. Moreover ADC values of the lesions and normal
fibroglandular tissues were measured and corolated with dynamic MR findings and
the sensitivity and specificity were taken into consideration.

On the other hand the apparent diffusion coefficients (ADC) values of breast
lesions and normal fibroglandular tissues were calculated. At b=600 sec/mm?2 the
mean ADC value for histopathologically proved 70 malignant lesions was 1.07x1073
mm?/sec whereas for 33 benign lesion was found to be 1.73x10™ mm?/sec. Normal
breast paranchyme mean ADC value for all the cases was 1.85x10™® mm?/sec. For
discriminating between malignant and benign lesions, when the ADC threshold
value at b=600 sec/mm? was accepted as 1.325 x 10 mm?/sec, both sensitivity and
specificity were found to be 91% and when the ADC threashold value at b=800 sec/
mm? accepted as 1.28x10™2 mm?'sec the sensitivity and the spesificity were found to
be 90% and 88% respectively.

To differentiate between benign and malignant breast lesions dynamic contrast
enhanced MRI seen to have high sensitivity and low specificity. However, using
diffusion weighted MRI and specific ADC values can improve sensitivity and
specificity diagnostic rates and the positive predictive and negative predictive values

as well.

Key words: diffusion MRG, ADC, breast MRG, breast masses

Xl



1. GIRIS

Meme kanseri gelismig ulkelerdeki kadinlarda en sik gorilen ve sayisi hizla
artan onemli bir saglik problemidir. Dinyada her yil yaklasik bir milyon yeni meme
kanseri tanisi konulmaktadir (1). Ulkemizde ise meme kanseri siklii mevcut verilere
goére dogu bolgelerimizde 20/100,000, bati bdlgelerimizde ise 40-50/100,000'dir.
Ayrica Turkiye'de tahmin edilen yillik yeni tani alan meme kanseri sayisi 7000, buna
bagli 6lim sayisi ise 3000 civarindadir (2). Gunimuizde mamografi meme
kanserinde erken taninin konmasinda ve buna bagll olarak uzamig yasam
beklentisinin artmasinda Oncelikli tarama yontemi olarak kullaniimaktadir (3).
Mamografi, taramanin yani sira lezyon karakterizasyonu igin de kullanilan temel bir
yontemdir. Tarama ve tanida altin standart mamografi olmasina ve ultrasonografinin
yardimci tetkik olarak kullanilmasina ragmen, meme kanseri tanisinda henlz
istenen duyarlilik ve 6zgullik degerlerine ulagilamamistir (4). Bu nedenle manyetik
rezonans goruntileme (MRG) memenin incelenmesinde giderek artan siklikta
kullanilan bir radyolojik gérintileme yontemi haline gelmigtir.

Manyetik rezonans goéruntuleme lezyonlarin ortaya konulmasi, karakterize
edilmesi ve gereksiz biyopsilerin sayisini azaltmak amaciyla konvansiyonel
goérintileme yontemlerine ek olarak Uzerinde en fazla calisiimis modalitedir.
MRG’nin maligniteyi tanimadaki rapor edilmis basarisi oldukg¢a yuksektir (%88-
%100) (4). Son yillarda meme MRG incelemesinin duyarliigini artirabilmek igin
konvansiyonel meme MRG tetkikine ek olarak diftizyon agirlikli goérintilerin
eklenmesiyle alakali yeni calismalar yapilmaktadir (4).

Difizyon agirlikli gorintileme (DAG) kontrastsiz bir MRG sekansi olup benign
ve malign meme lezyonlarinin ayriminda kullanilabilen bir yontemdir. Ayrica dinamik
kontrastli manyetik rezonans goruntileme (DK-MRG)'den elde edilen bilgilere ek
bilgi saglamaktadir. DAG’da dokulardaki su molekdllerinin difzyonunu dlgmek icin
hareket duyarli gradyentler kullanilir. Bu teknik, hucre dansitesi, membran butlinlugu
ve mikro vyapilar gibi doku Ozelliklerine duyarlidir (5). DAG’In neoplazi
degerlendirmesinde en 6nemli Ozelligi dokunun biyolojik 6zelliklerini yansitmasidir.
Konvansiyonel meme MRG’de degerlendirme kriterlerinden biri olan lezyonun
kontrast tutma dinamigi; dokunun vaskaularitesini, vaskller permeabiliteyi, interstisyel
basing degisikliklerini ve ekstraseluler bosluk igerigini yansitir. Ancak konvansiyonel
meme MRG’de selllleriteyi yansitan bulgu icermemektedir. Guniimuzde sellleriteyi
yansitan tek goruntileme yéntemi DAG’dir (6). Malign meme lezyonlari ile benign

meme lezyonlari karsilastirildiginda malign lezyonlarda daha ylksek selllerite



varligi nedeniyle DAG malign-benign lezyon ayiriminda katki saglamaktadir. DAG’in
onemli bir 6zelligi ise gortndr difiizyon katsayisi (ADC: apparent diffusion coefficent)
deger Olgumu ile lezyonun malignite potansiyelini ongormede katki saglamasidir.

Literatirde dinamik kontrasth MRG kinetik bilgilerinin malign ve benign kitle
lezyonlarinin ayriminda yararl oldugu ancak kitlesel olmayan kontrastlanan benign
ve malign lezyonlarinin ayriminda etkin olmadigi gosterilmistir (7). Meme kitlelerinin
degerlendirimesinde DK-MRG incelemesine DAG eklenmesiyle Partridge ve ark. (8)
pozitif 6ngéri degerinde (POD) %10 iyilesme bildirmistir. Kul ve ark. (9)
c¢alismasinda ise pozitif bulgulari olan 84 hastada DK-MRG duyarlihigi %97,9 ve
6zgulligl %75,7 bulunmustur. MRG 6zgulligid DK-MRG ve DAG kombinasyonu ile
%89,2’ye c¢ikarken duyarlilikta anlamli bir degisim saptanmamistir. Savannah ve
ark’larinin (10) yaptigi calismada lezyon buyukligu ve ADC arasinda bir iligki
tanimlanmamistir. Bu sebeple, lezyonlardaki blayiklik farki malign kitle ve kitlesel
olmayan kontrastlanan lezyonlardaki ADC farklarini agiklayamamistir. Ayni
zamanda, hem kitle hem de kitlesel olmayan kontrastlanan lezyonlarda benign-
malign ayrimi i¢in lezyon blyUklGgunin etkisini bulunamamistir.

Bu calismanin amaci dinamik meme MRG tetkikine farkli difizyon sekanslari
ekleyerek olgculen ADC degerlerinin, lezyonlarin histopatolojik sonuclar ile
karsilastirilmasi ve benign-malign lezyonlarin ayriminda ADC degerlerinin taniya

katkisini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MEME EMBRIiYOLOJiSi

Meme dokusu ektodermal tabakadan gelismektedir. Aslinda meme sut Uretimi
gorevi Ustlenen modifiye bir apokrin ter bezidir. Gestasyonun besinci ve altinci
haftalarinda her iki tarafta aksillar bolge ile kasik arasinda sut gizgisi adi verilen bir
kalinlasma meydana gelir. Normal meme gelisiminde, sut cgizgisinin santralinde
kalan alan ile aksillaya uzanan spens kuyrugu memeyi olusturmak Uzere devam
ederken geri kalan kismi embriyonal hayatin dokuzuncu haftasinda atrofiye
ugrayarak kaybolur. Diger kesimlerde sit cizgisinin silinmemesi durumunda ise
aksesuar meme dokularinin olusmasina neden olur. Aksillar boélge aksesuar meme
dokusunun en sik bulundugu yerdir. Bu doku ana meme dokusuyla devamlilik
halinde ya da Ucglncl bir meme veya meme basi biciminde de goérilebilir. Meme
kanseri gelisimi agisindan bu dokulari gérintilemek édnemlidir (11-13).

Her iki pektoral boélgedeki sit cizgilerinde her biri daha sonra kicuk solid
tomurcuklanmalar olusturacak olan, 16-24 adet filiz meydana gelir. Prenatal
yasamin sonunda, bu epitelyal filizler kanalize olarak laktifer6z duktuslari
olustururken, solid tomurcuklanmalar da bezlerin kiclk duktuslarini ve alveoluslarini
meydana getirir. Laktifer6z duktuslar hayatin baslangicinda kiglk bir epitelyal
cukura acilirlar. Dojumdan hemen sonra, bu c¢okintl alttaki mezenkimin

proliferasyonu ile meme basini olusturur (11,12).

2.2. MEME ANATOMISI VE FiZYOLOJiSi

Meme dokusu erkeklerde prepubertal kiigiik degisimlerin disinda hep ayni ve
sessiz kalir, kadinlarda ise puberteden baslayarak hayatin sonuna kadar siren
dinamik bir yapisi vardir. Bu aktivite igerisinde olusabilen fonksiyonel ve patolojik
degisimler meme hastaliklarina yol acmaktadir (14). Meme, gogus 6n duvarinda
vertikal olarak 2 ve 6. interkostal araliklar ile medialde sternum kenari, lateralde
g6gus 6n duvari gizgisi arasina yerlesmis, konik biciminde kabartidir. Meme bezinin
onlnde meydana gelen kapstle, ylzeyel fasyanin ylzeyel yapragi; meme bezi ile
pektoralis major kasi arasinda bulunan, arka yiuzi kaplayan kapstle ise yuzeyel
fasyanin derin yapradi denir. Dogdal suspansor destekleri olan fibréz Cooper

ligamanlari memeyi saran yizeyel ve derin pektoral fasyalari birbirine baglar (15).



Meme dokusu, yuzeyel fasyanin yuzeyel ve derin tabakalari arasinda gelisir.
Her biri meme basindan uzanan ana duktus iceren 8 ile 20 arasinda segmenti
vardir. Her major duktus, hepsi terminal duktal lobdler tnitede (TDLU) sonlanan
kUguk duktuslara ayrilir. Her bir TDLU ayri bir terminal duktusu besleyen ayri
lobuller halinde dizenlenen gruplagsmis glanduler dokudan olusur.

Meme basi etrafinda pigmente yapisindan dolayi kahverengi olan “areola
mamma” vardir. Areola Uzerinde ise sebase glandlarin agildigi “montgomery
tiberkdlleri ° bulunur (16). Meme basl ve subareolada sirkiiler ve longitudinal
dizilmis diz kas lifleri mevcut olup, uyarildiklarinda meme basi ereksiyonunu saglar
ve sut sinuslerinin bosalmasina yardimci olur. Bu diz kaslarin fonksiyonu
oksitosinin etkisi altindadir (17). Meme, lobuler ve duktal glanduler dokuya ek
olarak, kendisine vyapisal destek saglayan fibréz konnektif doku igerir.
Mammografide, fibroz ve glanduler dokular genellikle memenin “fibroglandiler
elementleri’ olarak adlandirilirlar. Subkutandz ve retromamaryan alanlarda, mattr
kadin memesinin boyutunda ve dansitesinde farkliiga yol agan, farkli miktarlarda
yag mevcuttur (16).

Memenin arteriyal beslenmesi temel olarak U¢ arterden saglanmaktadir.
Memenin i¢ yan bolumlerinin kanlanmasini subklavian arterin dali olan internal
torasik arter, dis yan bolimlerini ise aksiller arterin dali olan lateral torasik arter
saglar. Ayrica torasik aortanin dali olan posterior interkostal arterler ve aksiller
arterin dali olan torakoakromial arterden gelen dallarda meme beslenmesine katki
saglamaktadir. Meme vendz drenaji temel olarak ayni taraftaki aksiller vene olmakla
birlikte kismen internal torasik vene de drenaj gerceklesebilir. Yizeyel venler
internal mamaryan vene acgilmak Uzere perforan venlere dokulirler. Derin venler ise
aksiler ven, internal mamaryan ven ve interkostal venlere dokulurler.

Memenin lenf damarlari subareolar pleksus ve derin pleksus olmak Uzere iki
pleksus yaparlar. Yuzeyel ve derin pleksustan c¢ikan ana lenf damarlari baglica U¢
yolla memenin bolgesel lenf bezlerine ulasirlar. Bu yollar aksiler yol, internal
mamaryan yol ve transpektoral yoldur (17). Lenfatik drenajin %75 kadari aksiller lenf
nodlarina olmaktadir. Dis yaridaki lenf damarlari 6n aksiller veya pektoral nodlara
drene olur. Medial yaridaki lenf damarlari ise interkostal bogluklari geger ve toraksta
yer alan internal torasik arter boyunca uzanan nodlara drene olmaktadir (18).
Memenin innervasyonu ise 4, 5 ve 6'inci interkostal sinirlerin dallari araciligi ile olur
(18).



3.MEME LEZYONLARI

3.1. BENIGN LEZYONLAR

3.1.1. Fibroadenom

Fibroadenomlar benign ve iyi sinirli stromal kitlelerdir. intrakanalikiler ve
perikanaliktler distorsiyone kanal epitelinden olusur (12). Fibroadenomlar,
puberteden kisa bir sire sonra goérilmeye baslar ve en sik reprodiktif ddnemdeki
bayanlarda izlenir. Menapozdan sonra ise goértlme siklidr azalir. Fibroadenomlarin
%10-20’si multipl olmakla birlikte bilateralde gorilebilir. Gebelik ve laktasyon
sirasinda boyutlari artarken, menapozdan sonra geriler (19-22). Meme MRG'de,
fibroadenomlar yuvarlak, oval veya iyi sinirli lobule kitleler olarak goériltrler (23).
Fibroadenomlarin T2 agirlikh (T2A) gorunumleri ¢egitlidir ve histolojik spesmendeki
skleroz ve involusyon derecesiyle iliskilidir. Sklerotik bir fioroadenom T2A kesitlerde
hipointens goérilir ve yag-baskili T2A kesitlerde goérilmeyebilir. Daha siklikla;
immatur, dejenere olmayan fibroadenom T2A kesitlerde hiperintens gordlir. Meme
malign kitleleri, normal meme parenkimine benzer sekilde T2A kesitlerde orta
dereceli sinyal intensitesine sahiptir (24). T2A kesitlerde hiperintens kitle benign
fibroadenom igin her zaman tani koydurucu degildir, ¢link(i invazif duktal kanserin
bir alt tipi olan misindz kanser ve filloides timdr gibi maligniteler de T2A kesitlerde
yiksek sinyal intensitesinde izlenirler (25,26).

Sikhkla fibroadenomlar tek tip kontrast tutar. Bu, fibroadenom lobdillerinin
icindeki klglk damar yogunlugunun homojen dagilimini yansitir (27). Kontrast
tutulumunun derecesi degisken olmakla birlikte, cogu fibroadenom intravenéz (i.v.)
kontrast madde uygulamasindan sonra siklikla Tip | (persistan) kontrast tutulumu
gosterse de Tip Il (plato) ve Tip Il (yikanan) kontrast tutulum paternleri de
fibroadenomlarin  %20’sinde gdrilebilmektedir (28). Genelde kontrast tutulum
paternleri stromal hicresel yapiyla iligkili olup immatir fibroadenomlar matir,
dejenere fibroadenomlardan daha hizli ve yogun kontrast tutulum gésterir (27). ince
kontrast tutmayan septalarin varhgi fibroadenomlar igin tipik bir meme MRG
bulgusudur (23,29,30). Kontrast tutan doku glandiler ve stromal elementleri

gOsterirken, kontrast tutmayan septa histopatolojik olarak kollajen bantlarla iligkilidir.



3.1.2. Filloides Tumoru ( Dev Fibroadenom)

Filloides tumori histolojik olarak kistik kaviteler icine uzanan c¢ok seliler
konnektif doku stromasi igeren intrakanalikiler fibroadenomun dev formu olup
genellikle hizli buylyen kitlelerdir. Nadiren tim memeyi dolduran boyutta iyi sinirli
oval ya da lobule konturlu kitle olarak izlenir (22). Filloides timaori kicuk boyutlarda
oldugu zaman klinigi ve radyolojisi fibroadenom gibidir. Ayirici tanida boyut disinda
belirgin bir radyolojik kriter yoktur. Fibroadenoma benzer bir timdrin boyutu 6-8
cm’yi aglyorsa filloides dusunulmelidir (19-21, 31, 32). Tum meme timorlerinin
%0,3’Unl olusturur. Uglincli ve besinci dekadlar arasinda pik yapar. Tum filloides
timorlerinin yaklasik %80’i benign karakterdedir (33,34). Olgularin %5-20'sinde
tumaor maligndir ve uzak metastaz olusturur. Filloides tumorlerde, rezeksiyon sonrasi
reklrrens riski yliksek olup %30 civarindadir (34).

Filloides timorleri T2A kesitlerde glandiler dokuya oranla hiperintenstir. Bazi
timorler dusik sinyal intensitesine sahip internal septasyonlar igerir. Blylk
timorlerde solid papiller ¢ikintilarin kistik alanlara dogru olusturdugu tipik ‘yapraksr’
patern gorilebilir. Hem benign hem de borderline malign timdrlerde hizli kontrast
tutulumu izlenmektedir. Bu nedenle, baska benign morfolojik 6zellikleri olsa bile 4

cm’den blyuk ve hizli biylyen kitleler eksize edilmelidir (35).

3.1.3. Fibrokistik Degisiklikler

Memede en sik izlenen lezyonlardir. Kistler histolojik olarak, periferal duktal
segmentlerin lokal genislemesi ve sivi ile dolmasi sonucu gelisir. Genellikle
fibrokistik degisiklikler ile terminal duktal lobdller iligkilidir. Kiglik duktuslarin
proteindz sivi ile dilatasyonu sonucu kist olusumu en sik degisiklik tipidir. Degisik
derecelerde stromal fibrozis meydana gelebilir ve kalsifikasyon eklenebilir (12).
Fibrokistik hastaligin malignite riski tasiyan tek komponenti epitelyal hiperplazidir.
Epitelyal hiperplazi, glanduiler vyapilar icindeki epitelyal hidcrelerin asiri
proliferasyonudur (36).

Uglinci ve dérdiincli dekadlardaki kadinlarin yaklasik yarisinda, degisik
boyutlarda tek ya da multipl kistlerin varli§i ile karakterize fibrokistik dedisiklikler
izlenir. Blyuk kistler tim kadinlarin %20-25’inde gozlenir. Basit kistler icleri sertz
sivi ile doludur ve i¢ ylzeyleri lineer epitel ile doselidir (37). Komplike kist terimi
memenin radyolojik incelemesi sirasinda saptanan konglomerasyon olusturan
kistleri tanimlar. Bu durum kist enfeksiyonu, kist icine kanama, kist duvar ya da

Ilimeninde gelismis neoplastik slrece ikincil olarak gelisebilir (37). Radyolojik ve



histopatolojik olarak fibrokistik degisiklik; kistler, adenozis, fibrozis ve duktal
hiperplazi ile seyredebilen 4 ayri basliktan olusur (38).

Basit kistler T2A gorintulerde uniform hiperintens, T1A goruntilerde ise diglk
sinyal intensitesi gostermektedirler. Kistlerin iginde T1 sinyalinde rolatif artis ve T2
sinyalinde diguse sebep olabilecek protein ve hemoraji olabilir. Kistlerde proteindz
materyal, kan, hicresel debri, enfeksiyon ya da kolesterol kristalleri olmasi komplike
kist gérinimU vermektedir. Kompleks kistlerde sivi-debris ve sivi-sivi seviyeleri de
gorilebilir (39). Kontrast madde enjeksiyonunu takiben, kist duvarlari kontrast
tutabilir. Bununla beraber, duvar bastanbasa ince ve uniform gérilmelidir. Halka
tarzinda kontrast tutan bir kist, halka tarzinda kontrast tutan bir timdrle veya meme
apsesiyle karistirimamalidir. Apse ve timoérler daha kalin ve dizensiz duvar
kontrastlanmasi gdsterir (39). Bazi solid lezyonlar (fioroadenom veya misinéz timaor
gibi), T2A kesitlerde rolatif olarak yiksek sinyal intensitesi gosterebilirler (25,39).

Kistler, bu lezyonlardan internal kontrastlanma bulunmamasiyla ayirt edilebilir (39).

3.1.4. Galaktosel

Galaktosel, laktasyon doneminde ya da takip eden aylarda gelisen ve koyu
kivaml slt igeren retansiyon Kistidir. Cesitli nedenlerle tikanan bir duktusun
geniglemesi sonucu biriken sutlin yag ve sivi bilesenlerine ayrismasi sonucu olusan
iyi sinirli olusumlardir (13). Mammografide tipik goérinimu lateral mamogramda
sinirlari belirgin kivamli olan sutin olusturdugu yag-sivi seviyelenmesi seklindedir
(32). Ultrasonografi (USG)'de ise tek ya da multi-lokille, komprese edilebilen
lezyonlar olarak izlenebilen galaktosel, siit icerigine bagli olarak igyapisi anekoik ya

da hipoekoik olarak gozlenebilir (33).

3.1.5. intraduktal Papillom

intraduktal papillom, duktal epitelin hiperplastik proliferasyonu olup benign
meme lezyonlarinin yaklasik %7’ini olusturmaktadir. Siklikla subareolar bdélgede
laktiferdz duktuslar igerisinde izlenir. intraduktal papillom siklikla meme basi
akintisiyla ortaya cikar. intraduktal papillom her yasta gériilebilmesine ragmen en
sik ge¢ reproduktif ve postmenapozal ddnemde goérilir. Memenin papiller lezyonlari
benign veya malign olabilmektedir. Malign papiller lezyonlar, papiller duktal
karsinoma in situ ve invazif papiller karsinomdur. in-situ veya invazif papiller
karsinomlar iligkili MRG’'de kontrast tutmaya daha yatkindir. intraduktal papillom
MRG’de, dilate duktus igersinde dizgun sinirli bir kitle olarak izlenir (19-21).



3.1.6. Lipom

Lipom siklikla orta yas kadinlarda izlenen dizgun sinirli, oval veya yuvarlak
sekilli ince bir kapsuli bulunan yumusak doku kitleleridir. Lipomatéz memelerde
taninmasi zordur (32). Siklikla cilt alti dokuda lokalize palpabl kitleler olup,
mamografide c¢evre yag dokusu gibi radyolusent gorinim vermektedirler. Bazi

lipomlar ise sadece mamografi tetkiki ile saptanabilmektedir (32).

3.1.7. Hamartom (Adenofibrolipom)

Memenin nadir lezyonlarindan olan hamartom psédokapstlle gevrili iyi sinirli,
yagh, fibré6z ve adenomatdéz elemanlardan olusan ve %4-8 arasinda goérilen
lezyonlardir. Meme hamartomlari blylk oranda, belirgin palpabl kitleler olarak
ortaya cikarlar ve boyutlari 1 ile 20 cm arasinda degismekte olup ortalama 6 cm’dir
(40). Hamartomun mamografik goéruntisu ¢odunlukla tani koydurucu olup ¢evresel
psoédokapsili bulunan yagd dansitesinde bilesenler igerir ve eksizyon genelde
kozmetik nedenden dolay! yapilir. Hamartomu degerlendirmek igin genelde MRG
gerekmemesine ragmen cesitli nedenlerle yapilan MRG tetkiklerinde hamartomun
parankimal elemanlari malign bir lezyondan c¢ok daha az derecede heterojen
kontrast tutulumu gosterebilen yad komponenti bulunan, dizgin sinirli, oval ve

meme ile es intensitede lezyonlar olarak goérulurler (32,39).

3.1.8. Adenozis

Adenozis, terminal duktal segmentlerin neoplastik olmayan proliferasyonu
sonucu gelisir ve baslica dort ana grubu bulunmaktadir. Sklerozan adenozis, kiint
duktal adenozis, mikroglandiler adenozis ve radyal skar. “Sklerozan adenozis”
stromal proliferasyon ve fibrozisle ¢evrelenen nodiler hiperplazi seklinde olup
siklikla diger benign meme hastaliklariyla birliktelik gostermektedir. Generalize, fokal
ve tumor benzeri proliferasyon olmak Uzere Ug alt gruba ayriimaktadir. “Kint duktal
adenozis” en sik gorulen tipi olup lobul ile devam etmeyen aniden kesintiye ugrayan
kGguk duktuslarin proliferasyonu ve sekresyonla dolu genislemeler ile karakterizedir.
“Mikroglanduler adenozis” ise bag ve yag doku i¢inde lobuler bir dizilim olmaksizin
rastgele yerlesen kuguk tibdllerin proliferasyonudur. Radiyal skar tek ya da ¢ok
sayida fibroz ve elastik bir merkez gevresinde non-neoplastik fokal tubuler proliferatif
degisiklikleri ifade eder (12).



3.1.9. Apse

Meme apseleri ve mastit siklikla laktasyon doneminde goriimektedir. Akut
granulomatoz mastit, genellikle enflamasyonun tipik klinik bulgularini gosterir.
MRG’de fibroglandiler doku ve ciltte yaygin 6demat6z degisiklikler izlenir. En iyi yag
baskili veya yag baskisiz T2A goruntulerde saptanir. Kontrastsiz T1A goruntulerde
puy yuksek sinyal intensitesinde gorulir ve bu durum meme kanserinden ayrimini
saglar. Temel ayirici tani enflamatuar meme kanseri ile yapiimalidir. Ancak bu iki
antite arasinda kesin ayrim yapabilecek bir bulgu yoktur. Bazen USG ile apse
kaviteleri saptanabilir ve olasi enflamatuar meme kanserinden ayrimi saglar. Kronik
mastitlerde enflamasyonun klinik bulgu ve semptomlari olmadigi igin tan1 daha da
zorlagsmaktadir. Kronik mastitte kitlesel veya kitlesel olmayan kontrastlanma seklinde
karsimiza cikabilir. Ayrica halkasal boyanma gosterebilir ancak malign kitlelerin
aksine T2A goéruntllerde yuksek sinyal gosterir. Tanisi sipheli olan olgularda son

karari biyopsi ile konmaktadir (41).

3.1.10. Yag Nekrozu

Yag nekrozu genellikle meme travmasi sonrasi izlenen, asemptomatik olabilen
ya da palpabl kitleye yol acabilen, sik goérilen benign bir patolojidir. Ylzeyel
yerlesimli yag nekrozuna cilt kalinlasmasi veya retraksiyon eslik edebilir (39). Bazen
yag nekrozunun karsinomdan ayirt edilmesi hem Klinik incelemeyle, hem de
goruntileme yontemleriyle zor olabilir. Yag nekrozunun icinde genellikle lipid kistleri
bulunur ve mamografik olarak kalsifiye veya kalsifiye olmayan cidarli, radyolisent,
yuvarlak veya oval kitle seklinde gorilir (42). Bununla birlikte, invazif kanserden
ayirt edilemeyen, maligniteyi taklit edebilecek spikile konturlu kitle gibi diger
bulgular da bildirilmistir (42). Yag nekrozu mamografide c¢ok cesitli gérinimler
olusturabilir. Halka tarzinda kontrast tutan klasik bir lipit kisti benign MRG
gorindmlerinden biridir. Yag nekrozu ayni zamanda dizensiz veya halkasal tarzda
kontrast tutan fokal bir kitle seklinde de gdrulebilir. Yag nekrozunun bu MRG
gbérinimi meme koruyucu cerrahiyi takiben ortaya ¢ikan MRG goérinimuyle
karigabilir (42,43).



3.1.11. Benign Fibrozis

Memenin fokal fibréz hastaliyi, meme stromasinin fokal, ¢cevre meme
parankiminde bolgesel atrofinin eglik ettigi fibréz proliferatif bir hastaligidir. Siklikla
gen¢ kadinlarda izlenir. Meme biyopsi materyalinde izlenme olasihgi %4-8 olup
ortalama 1-3 cm boyutlara ulasir. MRG’de belirgin kontrastlanma gdstermez. Ancak
kesin tani biyopsi ile saglanir (44).

Diyabetik mastopati, insilin bagimh diyabetik hastalarda veya oto-immin
hastaliklari olanlarda izlenebilir. Siklikla 40 yas alti bayanlarda goéralir. Akut evrede
MRG’de yogun ve hizli kontrastlanan bu lezyonlarin malign lezyonlardan kesin
ayrimi biyopsi ile yapilmaktadir. Bazi ¢alismalarda, MR spektroskopide kolin pikinin

olmamasi taniya yardimci olabilir (45).

3.1.12. intramamaryan Lenf Nodlari

Meme parankiminde izlenen lenf nodlari siklikla Ust dis kadranda, aksiller
kuyrukta gortlmekte olup memenin her yerinde bulunabilir. Mamografide iyi sinirli,
kahve cekirdegi seklinde, oval yapilar olarak izlenirler, kalsifikasyon igcermezler.
Malignitesi bulunan olgularda, lenf nodlarinin dansitesinde artis, konturlarinda
silinme ve hilusun izlenememesi makroskopik malign tutulum acisindan anlamii
olarak degerlendirilir. Ancak lenf nodlarinin mikroskobik tutulumu, herhangi bir
radyolojik gorintileme yontemi ile ekarte edilemez. Genellikle enflamatuar
intramamaryan lenf nodlari 1 cm'yi, aksiller lenf nodlari 2 cm’yi asmazlar. Lenf
nodlari MRG'de keskin sinirhdir ve tipik olarak oval ve ¢entikli goérinimdedir. T1A
gorintilerde disuk-orta uniform sinyal ve T2A gorintilerde orta-yiksek sinyal
gosterirler. Yag baskisiz T1A sekanslarda genellikle yagh hilus goériimesi
patognomonik bir bulgudur. Lenf nodlari gadolinyum verilmesini takiben ¢ok fazla
kontrast tutabilir. Ayrica damarlara bitisik veya paralel lokalizasyonlari ve
karakteristik gorinumleri kesin tani icin yeterlidir. Bazen intramamaryan lenf nodlari
blylyen kontrast tutan kitleler gibi gorilebilir ve altta yatan maligniteyi dislamak icin
biyopsi gerektirebilir (46,47).

3.1.13. Diger Nadir Benign Meme Lezyonlari
Granular hicreli timdr, leiomyoma, nérofiboroma, ndrilemmoma, kondroma,
osteoma, benign igsi hicreli timdr, hemanjiyoma, anjiyolipoma, lenfanjiyoma gibi

genellikle histopatolojik olarak tani konabilen lezyonlardir (46)
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3.2. MALIGN LEZYONLAR

3.2.1. Non invazif Meme Maligniteleri
3.2.1.1. Duktal Karsinoma in Situ (DKIS)

DKIS, invazif duktal karsinomun (IDK) 6ncist olup terminal duktusdan
kaynaklanir ve duktus boyunca yayilir, ancak bazal membrani agsmazlar. DKIS,
invazif tumorlerle iligkili olabilir veya invazif kanser olmaksizin ortaya cikabilir.
Histolojik olarak komedo karsinom, solid karsinom, kribriform karsinom,
mikropapiller karsinom ve papiller karsinom olmak tzere 5 alt tipi bulunur. Tim
DKIS’larin  %30’'u multisentrik yerlesimli ve %60’dan fazlasi memede yaygin
lezyonlar olarak izlenir. Pik gorilme yasli 40 ila 60 arasindadir. Mamografide
olgularin tama yakininda mikrokalsifikasyon izlenir (48).

DKIS, MRG'’de siklikla IDK’a goére okilt kalma egilimindedir. Uygun bir teknikle
yapilmis meme MRG’de invazif kanserlerin dnemli gogunlugu saptanirken, DKIS
olgularinin %5 ile %60’'Inda yanlis negatif gorintl ortaya g¢ikabilir (49). DKIS’In
intraduktal yayilimina bagh olarak MRG’de lineer veya dallanan kontrastlanma
paterni gostermesi beklenir. Daha yaygin olarak DKIS, kiimelesmis gorinumdiyle
beraber bolgesel kontrastlanma gosterir. DKIS bazen, 6zellikle invazif kanserle
iliskili olsada fokal kontrastlanan bir kitle olarak da saptanabilir. DKIS’un kontrast
tutulum dinamigi cesitlilik gosterebilir (49,50). Yiksek grade DKIS lezyon odaklari,
malignite dislindiren kontrast dinamikleri gostermege egilimliyken (Tip Il veya
Tip ), birgok DKIS olgusu benignite disindiren Tip | kontrastlanma paterni
gosterir (50,51).

3.2.1.2. Lobller Karsinoma in Situ (LKIS)

Guncel siniflamada LKIS, gercek bir karsinom olmamakla birlikte ciddi
derecede lobiler atipik htcrelerin varligini ifade eder. Genel toplumda sikhgi
%0,8—6 arasi degiskenlik gosterir. Ortalama goérilme yasi 45 olup genellikle
premenopozal dénemde rastlanir. Genellikle bilateral ve multifokal olan lezyonlardir.
Meme MRG’de 6zgul bir bulgu vermemekle birlikte benign proliferatif progeslere
benzer bulgu vermektedirler (52). En énemli tanisal 6zelligi, DKIS’dan farkl olarak
mamografik olarak mikrokalsifikasyon ile birliktelik g&stermemesidir. Normal
fibroglanduler parankim ya da benign meme degisikliklerinden ayrim yapabilmek igin
bir kriter mevcut degildir. Bu parankimal degisiklik siklikla multisentrik (%50) ve
bilateral (%30) olarak izlenir (52).
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Klinik olarak 6nemi, biyopsiyi takip eden yillar igerisinde invazif lobller ya da
duktal karsinom gelisme riskindeki rolatif artistir. invazif karsinom gériilme orani
%20 olup, 15-20 yil gibi uzun bir sureyi takiben gelisir (22). Mamografi ve USG ile
saptanabilir bir bulgu olmamasina karsi MRG incelemelerde bazi olgularda LKIS

sahalarinda difliz kontrast tutulumu bildirilmistir (52).

3.2.2. invazif Meme Maligniteleri
3.2.2.1. invazif Duktal Karsinom (IDK)

Duktal karsinom terminal duktolobuler segmentte bazal tabakay! erode edip
gectiginde invazif karsinom olarak adlandirilir. Meme kanserlerinin yaklasik %80’ini
olusturmaktadir (53). Multisentrik veya bilateral olabilir. Epitelyal ve stromal
bilesenlerden olusur. Fibréz stromal bilesen timoérin karakteristik klinik ve
mamaografik 6zelliklerini verir.

Kadinlarda invazif kanserlerin %90’indan fazlasi duktal kdkenlidir ve prognozu
en koéti olan meme kanseridir. IDK’lar yaklasik %85 ile %90 bagka alt turG
belirtiimeden invazif duktal kanser olarak kategorize edilir. Bununla beraber invazif
duktal kanserler nadir gorilen farkh histolojik tipte birkag kategori icerir ki, bunlar;
medauller, musindz (kolloid) ve tubuler kanserlerdir. Mamografik olarak IDK daha ¢ok
fokal bir kitle veya yapisal bozulma alani olarak ortaya cikar. Spiktle bir kitle IDK’'nin
klasik mamografik gérintliisti olmakla beraber diizgtin veya lobliler bir kitle olarak da
MRG ‘de ortaya ¢ikabilir (53).

Kiguk boyutlu meme lezyonlarinin konturlarini degerlendirmek ¢ok daha zor
olabilir, hatta lobuler veya dizgun konturlu fokal kontrast tutan lezyonlar bile tek
basina maligniteyi diglayamaz. IDK’da siklikla Tip Ill veya Tip Il tipi kontrast tutulum
paterni gosterir. Ayrica halkasal kontrastlanma da siklikla izlenmektedir. Tip |
kontrast tutulum paterni maligniteyi digslamaz, ayrica tip | kontrast tutan lezyonun

morfolojisi supheli ise histolojik drnekleme gerektirir (54-56).

3.2.2.2. invazif Lobiiler Karsinom (ILK)

Meme malignitelerinin yaklagsik %5-15’ini olusturur. Kargi tarafta meme
kanseri gelismesi ILK'lI hastalarda IDK'li hastalarinkinin yaklasik 2 katidir (52).
Bilateralite %6-28, multifokalite %14-39 oranindadir (57-59). ILK, MRG’de fokal
irreguler kitle olarak veya siklikla kontrastlanmasi devamlilik gostermeyen multiple
kiigik odak veya difliz parankimal kontrastlanma seklinde ortaya ¢ikabilir. ILK’larin

1/3'0 dinamik incelemede Tip | kontrast tutulumu gdsterebilir veya belirgin
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kontrastlanma go6stermez (55,58). ILK, IDK'ya gore fokal kontrast tutan Kitle
olmaksizin ortaya ¢ikmaya daha yatkindir ve bu sinirlar belirsiz kontrastlanma
paterni, normal glandiler meme dokusu kontrast tutulumuna benzediginden yanlis
yorumlanabilir. MRG’de yanlis negatif tani alan hastalar arasinda ILK en sik
gorulenidir. MRG, opere edilmis invazif lobile kanserlerin histolojik boyut ve
uzanimini mamografiye gdére daha dogru olarak belirlemektedir (58). ILK'li
hastalarda yapilan prospektif bir calismada (58), hastalarin %50’sinde klinik tedavi
MRG bulgularina dayanarak degistiriimistir. Bu MRG bulgulari, mamografik olarak
saptanmayan multifokal/diffuz timori veya eksizyonel biyopsiyi takiben rezidu

tumoru belirlemeyi kapsamaktadir.

3.2.2.3. Medilller Karsinom

Geng yas grubunda daha yaygin goértlmektedir. Meduller karsinom bir infiltratif
duktal kanser alt tipidir ve %5 ile %7’sini olugtururlar (60). Bunlar gogunlukla unifokal
timorlerdir ancak olgularin %8 ile %10’nunda multifokal olabilmektedir. Her iki
memede meddller karsinom IDK’nin diger tiplerinden bir miktar daha erken yasta
gorulir, BRCA-1 mutasyonu tasiyicilariyla iligkili ve daha iyi prognozludurlar (39).
Dizgln sinirli mediiller kanserler MRG’ de yanliglikla fiboroadenomla karisabilir.
Fibroadenomla ayriminda meduller kanserlerin T2A goruntilerde hiperintens
olmamalari, internal septalarinin olmamasi ve heterojen kontrast tutulum

go6stermeleri kullanilabilir (55,61).

3.2.2.4. Misin6z Karsinom (Kolloid Karsinom)

Genellikle menapoz sonrasi kadinlarda yuvarlak, iyi sinirli lezyonlar olarak
goralurler. Tim meme Kkanserlerinin %1-2’sini  olusturur (62). Yuksek musin
iceriginden dolayr T2A gérintllerde glandiler dokuya gére hiperintens ve T1A
gorintilerde parankime gore izo veya hipointenstir. Misinéz timdarlerin bu kendine
O0zgl goruntusu, T2A goruntulerde hiperintensitenin daha siklikla immatar
fiboroadenomlar ve lenf nodu gibi benign lezyonlarla iligkili olmasi nedeniyle
karisikhida neden olabilir (26,63,64). Misindz karsinom yavas blylyen ve gelisen
timorlerdir. Prognozu iyidir ve lenf nodu metastazi hemen hi¢ gorilmez. Misinéz

timorler dinamik incelemede farkli kinetik egriler gdsterebilir (39,55).
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3.2.2.5. Papiller Karsinom

ileri yaglarda daha sik gériilen, subareolar alanda izlenen bilyik lobiile kitle
olarak izlenir. invazif duktal karsinomun nadir bir alt grubudur. Periferal yerlegimli
olanlar multipl olma egilimindedir. USG’de solid kitle lezyonu, duktus veya Kist
icerisine dogru buyume gosteren noduler kitle olarak gorulur (2,64). Mamografik

incelemede siklikla mikrokalsifikasyon igerir. Prognozu iyidir.

3.2.2.6. Tubuler Karsinom

Meme kanserlerinin %2’sini olusturur ve prognozu oldukga iyidir (65). Tumor
dokusunun %75’ini tlbdler yapilarin olusturdugu invazif duktal karsinomdur.
Ortalama boyutu yaklasik bir cm civarinda olan, uzun spikulasyonlar ve
mikrokalsifikasyonlar iceren timorlerdir (20—22). Tubuler kanserlerin spikile kitleler
olusturmalari ve radyal skarla beraberlik géstermesi nedeniyle tani konmasinda
sikintilara neden olmaktadir. Bu nedenle, spikile kontrast tutan bir meme
lezyonunda, dinamik kontrastlanma profiline bakilmaksizin karsinomu diglamak igin
eksizyon gerektirir (54,55).

3.2.2.7. Adenoid Kistik Karsinom

Meme kanserlerinin %0,1’ den daha kiguk bir bolimand olusturan ve aksiller
lenf nodu tutulumunun nadir goéraldigu bir timordir. Lobdler ve irregller sekilde
izlenebilir. T2A go6runtllerde izo veya hiperintens izlenebilen adenoid Kkistik

karsinomda kinetik incelemede siklikla tip Il patern izlenir (66,67).

3.2.2.8. Paget Hastaligi

Meme derisinde eritem ve Ulserasyonlarla seyreden meme basinin kronik
ekzamatoid gorinimi ile beraber santral duktal karsinomun bulunmasidir.
Genellikle tek tarafli izlenir ve %1-5’i oraninda gorulir. Dinamik MRG incelemede
farkli kontrastlanma paternleri gdsterebilir. Tani meme bagindan siruntu Ornegi
alinmasi veya biyopsi ile konur (68,69). Cilt lezyonlari siklikla derinde bulunan
invazif veya intraduktal meme kanseri ile iligkili olup siklikla menapozal veya
perimenapozal kadinlarda gorular (19, 22). Mastektomi yapiimig invazif kanserli
kadinlarda, meme bagi tutulumu olsun veya olmasin, meme MRG’nin dogruluk orani

%100 olarak saptanmistir (70).
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3.2.2.9. inflamatuvar Meme Kanseri

inflamatuvar meme kanseri, eritem, difiz meme 6demi ve aksiller
lenfadenopati gibi mastit benzeri belirti ve bulgularla giden cildin lenfatiklerine
timoral infiltrasyon gosteren meme kanseri turidir. Mamografide enflamatuvar
meme kanserinin bulgulari, meme buyimesi, cilt kalinlagsmasi, meme basi ¢ekilmesi
ve artmis dansiteyi icerir ayrica MRG’de de benzer sekilde peritimdéral édemi
gOsteren T2A sinyal artiglari izlenir (71). Kontrast madde verilmesine takiben
genellikle mastittekine benzer sekilde veya bir miktar daha fazla difiiz kontrastlanma
gorular (72). Fokal kitleler veya anormal kalsifikasyonlar daha az siklikta gorulir ve

malign olmayan meme blylime nedenlerinden ayirimini zorlastirabilir (73).

3.2.2.10. Glikojenden Zengin Berrak Hiicreli Karsinom

Glikojenden zengin berrak hacreli karsinom buaydk cogunlugu invazif
kanserlerle birlikte izlenen c¢ok nadir (%0,9-2,8) bir meme kanseri turaduar.
Literatirde 100°den az olgu bulunmakta olup siklikla 5. dekadda izlenmektedir (74).
Kitle boyutu genellikle 1-6,5 cm arasindadir. Tabi ki memenin berrak hUcreli
karsinomu tanisi konulurken basta renal hlcreli karsinom olmak Uzere diger berrak

hicreli karsinom metastazlari da ekarte edilmelidir (75).

3.2.3. Diger Malign Meme Lezyonlari
3.2.3.1. Metastatik Kanserler

Memeye metastaz nadiren dijer organlardan hematojen ve lenfojen yolla
ulagsmakta olup meme malignitelerinin %1-2’ sini olusturur. Memeye en sik metastaz
karsi memeden, bronkojenik karsinom, lenfoma, melanom, yumusak doku
sarkomlari, granulositik sarkom, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinden
olur. Metastatik lezyonlar bir veya her iki memede genelde multipl kitleler
seklindedirler (76).

3.2.3.2. Lenfoma ve Losemiler
Lenfomalar dizgun veya irreguler sinirl meme noddulleri seklinde veya aksiler,
intramamaryan lenfadenopati seklinde gorulebilirler. Memenin primer non-hodgkin

lenfomasi memenin malign lezyonlarinin %0,5'inden daha azini olusturur (21,31).
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3.2.3.3. Sarkomlar
En sk primer meme sarkomu fibrosarkomlar olup fibroadenoma
benzemektedirler. Ancak fibroadenomdan dizensiz konturlu, lokal infiltrasyon

gosteren ve ¢ok hizli baylyen kitleler olmasiyla ayrilirlar (21,32).
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4. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

4.1. MEME MRG ENDIKASYONLARI

-Ultrasonografi ve mamografi ile supheli lezyonlarin 6zellikle tek projeksiyonda
izlenen distorsiyonlar ve asimetrik dansite artiglarinin degerlendiriimesinde
kullaniimaktadir (77).

-Pre-op meme kanseri evrelemesi amaciyla 6zellikle multifokal-multisentrik
odaklarin ve pektoral kas invazyonunu degerlendiriimesinde diger modalitelere gore
daha dstindur (78).

-Meme protezlerinin degerlendiriimesinde %90 duyarlilik ve %90 &6zgullige
sahip olup diger modalitelere Ustiinlik géstermektedir (79).

-Meme koruyucu cerrahi ya da radyoterapi sonrasi rezidi-rekirren lezyonlarin
saptanmasinda, ayrica skar dokusu-niks ayriminda son derece basarilidir. Ancak
MR incelemesi radyoterapiden en az 16—18 ay sonra yapiimalidir (80).

-Operasyon 0ncesinde, tedaviye yanitin izlenmesinde ve neoadjuvan
kemoterapiye cevabin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir (80).

-Spontan meme basi akintisinin  degerlendiriimesinde konvansiyonel
goérintileme yontemlerinde lezyon saptanmadiinda MRG tetkiki yarar
gosterebilmektedir (77).

-Negatif mamografi ve ultrasonografi bulgusu olan metastatik aksiller lenf nodu
izlenen kadin hastalarda primer timorin gosteriimesi amaciyla kullaniimaktadir (81)

-Meme kanseri acisindan yuksek riskli hastalarda (6rnegin, BRCA-1, BRCA-2
mutasyon tasiyicilari)) MRG'nin tarama amacli kullanilabilecegi bildiriimektedir.
Ancak yuksek risk grubunda olmayan gen¢ bayanlarda MRG yanlis pozitif sonug

verebileceginden dnerilmemektedir (82).

4.2. MEME MRG’DE GORUNTULEME TEKNIKLERI

MRG iyonizan radyasyon icermeyen bir goruntileme yontemidir. Lezyonlar
hakkinda mamografi ve ultrasonografiye goére daha detayh bilgiler verir (83). Tabi ki
bu modalitelerin yerini alamaz ancak meme kanserinin saptanmasi, evrelemesi ve
diger patolojilerin degerlendiriimesinde mamografi ve ultrasonografiye ek olarak
kullanilan bir aragtir (84). Tim meme goéruntileme modaliteleri arasinda en yuksek
duyarhhiga sahip olup %85-100 arasinda degismektedir. Ancak 6zgullik %37-87

arasindadir (85). Fizik muayene, mamografi ve MRG’nin birlikte kullanimi kanserin
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saptanmasinda herhangi bir gortntileme yontemi ya da kombinasyonundan daha
duyarl oldugu saptanmigtir (78).

Dinamik MR incelemede hormonal degisikliklerin yanlis pozitif sonuglara yol
acmamasi igin incelemenin siklusun 7-17. gunleri arasinda yapilmasina dikkat
edilmelidir (86,87). Hormon replasman tedavisi alan kadinlarda tedaviye alti hafta
ara verildikten sonra MRG c¢ekimi yapilmasi dnerilmektedir (87).

MR tetkiki pron pozisyonda, tercihen her iki memenin icine girdigi 6zel meme
koilleri ile gerceklestirilir. Her iki memeyi incelemek ve buna uygun koil segimi,
karsilastirmali degerlendirmeye olanak tanimasi yaninda karsi memede %3-5
oraninda izlenebilecek senkron maligniteyi de yakalama agisindan o6nemlidir.
Kompresyon, solunuma bagh hareket artefaktlarinin azaltiimasi ve ayrica meme
kalinhdinin dagurdlmesi nedeniyle yararhdir. Ancak asiri kompresyon lezyonlarin
kontrast tutulumunu azaltabilecedi icin dikkatli olunmalidir (88). Kardiyak ve
solunumsal hareket artefarktlarinin azaltiimasi amaci ile faz kodlama yénu aksiyal
incelemelerde sagdan sola, sagital incelemelerde ise yukaridan asagilya olacak
sekilde secilmelidir veya posteriorda kalp Uzerine presatlirasyon bandi
uygulanmaldir (89,90). Manyetik alan gucil ile sinyal gurilti orani (SNR) arasinda
dogrusal bir iliski vardir. Yiksek magnetli cihazlarda uygun puls sekanslar
kullanilarak kisa slrede yuksek uzaysal ¢ozunurlakli goruntiler elde edilebilir (90).
Tdm bu nedenlerden dolayl meme incelmesinde sinyal gurilti oraninin yiksek ve
yag baskilamasinin homojen olmasi icin memede 1.5 Tesla (T) cihazlar tavsiye
edilmektedir (91).

Kontrast madde kullaniimasi meme MR incelemesinin duyarliik ve
6zgulliguni arttirmakta olup rutinde kontrast madde olarak intravendz yolla verilen
0,1-0,2 mmol/kg gadolinyum iceren kontrast madde kullaniimaktadir. Heywang ve
arkadaslarinin yaptigi galismada farkli gadolinyum dozlarini karsilagtirilmasi sonucu
en ideal doz miktarinin 0,16 mmol/kg oldugunu belirtmislerdir (92). Gadolinyum
(Gd), protonlarin yaklasik 1000 kati manyetik dipol momentine sahip paramanyetik
bir ajandir. Gd iyonlari komsu su protonlarinin T1 ve T2 relaksasyon zamanlarini
azaltarak etki eder. T1 relaksasyon zamaninin kisalmasi sinyal intensitesinde artis,
T2 relaksasyon zamaninin kisalmasi ise sinyal intensitesinde azalmaya yol acar.
Meme MR incelemede yag baskilamali sekanslarin ve ¢ikartma goruntulerin birlikte
kullaniminin daha yararli oldugu belirtiimektedir (91). Meme MR incelemelerinde
yuksek uzaysal ¢ozunurlik igin piksel boyutunun 1 mm’den ve kesit kalinliginin 3

mm’den az ve goruntuleme alaninin dar olmasi gerekir (87,91). Ancak bu 6zellikleri
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tasiyan sekanslar olduk¢a yavas olup ortalama 4-5 dk sirmektedir. Bu nedenle
kontrastlanma kinetiklerinin degerlendiriimesi icin temporal rezolisyonun ylksek
oldugu hizli sekanslar tercih edilmelidir. Onerilen yaklagim ise her iki yonden de

taviz verilerek ortak noktada bulugulmasidir (93).

4.3. MEME MRG’DE LEZYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Memenin glandiler dokusu igersinde yogun damarsal yapilarin bulunmasi
nedeniyle o6zellikle menstruasyonun 3. ve 4. haftalarinda yogun zemin
kontrastlanmasi izlenebilmektedir. Bu durumdan en az oranda etkilenmek amaciyla
premenapozal kadinlarda goérintileme menstirel siklusun 2. ve 3. haftasinda
yapilmalidir. Meme parankiminde kontrast tutulum gdsteren lezyonlar G¢ kategori
altinda siniflandiriimaktadir. Kitle, fokis ve kitlesel olmayan kontrast tutulumu (23).

Kitlesel lezyonlar MR kesitlerinde karsiidi olan ve belirgin siniri bulunan
lezyonlardir. Ayirict tani Oncelikle kitlenin gekil, kontur ve kontrast tutulum
Ozelliklerine gore yapihr (11,27). Sekil tarif edilirken oval, yuvarlak, lobuler ve
irreguler; konturlari tarif edilirken dizgln, irregiler ve spikile tanimlamalari kullanilir
(23). Ozellikle lezyonun diizgiin konturlu olmasi benignite lehinedir. Lobtile konturlu
Kkitle eger orta veya belirgin sekilde kontrastlaniyorsa ileri degerlendirme onerilir.
irregliler ve spikiile kenar yapisinin %84-91 arasinda pozitif éngérii degeri vardir
(23). Kitlelerin kontrast tutulum &zellikleri homojen, heterojen, halkasal tarzda veya
santral tipte olabilir (23). Ayrica o6zellikle benign lezyonlarda kontrast tutulumu
izlenmeyebilir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda erken asamada halkasal
tarzda kontrast tutulumu, kontrast tutulumunun periferden baslayip santrale dogru
yayllmasi malignite igin en spesifik bulgulardan biridir (27). Lezyon icinde kontrast
madde ile boyanan septalarin olmasi timéral neoanjiyogenez sonucu ortaya ¢ikan
ve malignite dusunduren bir bulgudur. Buna kargin, kitle icinde kontrastlanmayan
septalarin bulunmasinin fibroadenom igin tipik oldugu ve bu bulgu varsa lezyonun
benign olarak degerlendirilebilecedi bildirilmistir (12,27). Heterojen internal boyanma
ve konrastlanan internal septa 6ncelikle malignite lehinedir (34).

Fokus, 5 mm’den kiguk noktasal bir odak seklinde yer kaplayici bir lezyona
uymayan kontrast tutulumlaridir (23). Bu odaklar 6zellikle premenstruel donemde ve
hormon replasman tedavisi alan kisilerde daha sik gorulir. Cogunlukla ¢ok sayida,
daginik, yaygin ve bilateral olarak izlenmektedir. Kontrastlanma genellikle yavas ve
dislk yogunlukludur. MRG incelemelerde rastlantisal kontrast tutan fokislerin
saptanma sikhgl %16-29 olarak bildiriimektedir (24,26). ileri tetkik veya takip
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gerektirmezler. Ancak meme kanserli olgularda evreleme amagh gergeklestirilen
incelemelerde, bu odaklarin malign olma (6zellikle duktal karsinoma in situ) olasiligi
yuksek olup stphe ile degerlendirilmelidir (28).

Kitlesel olmayan kontrast tutulumu, kitle etkisi yaratmayan, belirgin sinirlari
olmayan ve kontrastsiz kesitlerde glandiler dokudan ayirt edilemeyen lezyonlar icin
kullaniimakta olup yedi baslik altinda siniflandiriimaktadir. Bir kadranin %25’inden
daha az alani kaplayan kontrastlanma “fokal’, bir duktusa uymayan c¢izgisel
kontrastlanma “lineer”, bir duktus trasesine uyacak sekilde dallanan cizgisel
kontrastlanma “duktal”, bir duktus ve dallarinin kapladigi alana uyan ve tepesi meme
basini gdsteren bir lG¢gen seklinde kontrastlanma “segmental”’, duktal dagilhima
uymayan ve genis alani kaplayan kontrastlanma “bdlgesel”, en az iki farkh bélgede
genis alani kaplayan, yamali kontrastlanma “multipl boélgesel” ve tim memeyi
kaplayan tekdize kontrastlanma “difiiz” kontrastlanma olarak isimlendirilmektedir
(94).

Dallanan bir duktusa uyan sekilde cizgisel veya segmental bir alanda, kaldirim
tasina benzeyen 5 mm’den buyuk multipl nodtller seklinde kontrast tutulumu duktal
karsinoma in situ icin oldukga anlamh bir bulgudur; ancak fibrokistik hastalikta da
gorilebilir. Bolgesel kontrast tutulumu hem benign hem malign lezyonlarda
gorilebilmektedir.  Difiz  kontrast  tutulumu  ©Oncelikle  benign  olarak
degerlendiriimesine ragmen lobuler karsinomda ve enflamatuar tipte meme
kanserlerinde gérilebilecegi akilda bulundurulmalidir (6,12).

Ayrica BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) siniflamasinda
morfolojik kriterler arasinda bulunan ve raporda belirtiimesi gereken diger bulgular;
meme basi invazyonu, meme basinda retraksiyon, goguis kas duvari veya pektoral
invazyonu, ciltte fokal veya difiz kalinlasma, cilt invazyonu, lenfadenopati,
hematom, kistler, T1A Kkesitlerde hiperintens duktuslar ve anormal sinyalsiz
alanlardir (94).

Kinetik egriler, kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda memenin en az birkag
defa goérintilenmesi dokuda zaman iginde olusan sinyal intensite degisikliklerinin
gostermektedir (95,96). Bu egrileri gizdirirken ROI (region of interest) genigligi en az
3 piksel olmali ve lezyonun en fazla kontrast tutan bélimlerine yerlestirilerek birden
fazla egri elde edilmelidir. Cikan egriler arasinda en supheli tipteki egri esas kabul
edilmelidir (94). Literaturde dinamik incelemelerle ilgili olarak iki énemli calisma
bulunmaktadir. Daniel ve arkadaslari, dinamik incelemelerde kontrast tutulum

paternlerini sinyal intensite egrilerine gore bes sinifta gruplandirmistir (97). Bu

20



siniflamada 1- kontrast tutulumu yok, 2- yavas ve giderek artan kontrastlanma,
3- erken dénemde hizl artis ve daha sonra artisa devam, 4- erken dénemde hizli
artis ve daha sonra plato tarzi, 5- erken dénemde hizli artis ve daha sonra yikanan.
Bu calismada ilk iki tip egrinin benign, dérdincu ve besinci tiplerin malign, Gg¢lncu
tip egrinin ise hem benign hem de malign lezyonlarda goruldugu bildirilmektedir.
Kuhl ve arkadaslari ise giderek artan sinyal artigi goérilen egrileri tip I, plato
seklindekileri tip Il ve yikanan goriinumdekileri tip 11l olarak gruplandirmislardir. Tip |
paterni benign, tip Ill paterni malign, tip II'nin ise hem benign hem de malign
lezyonlarda gorulebilecedini bildirilen bir calismada duyarlihk %91, 6zgulluk ise %83
olarak belirlenmistir (17).
Tip | Egri (Persistan): Sinyal intensitesi lineer olarak artar ve ilk 2 dakikadan sonrada
sinyal intensitesinde artis gdéstermeye devam eder.
Tip Il EGri (Plato): Kontrast bolusunun ilk 2 dakikasi i¢inde sinyal intensitesi 6nce
lineer olarak artar daha sonra plato seklinde devam eder.
Tip Il EJri (Yikanan): Kontrast bolusunun ilk 2 dakikasinda maksimum sinyal
intensitesine ulasilir daha sonra disiUs gosterir

Memede saptanan lezyonlarin degerlendiriimesi ve takip protokollerinin
belirlenmesi amaciyla ACR (American Collage of Radiology) tarafindan BI-RADS
siniflamasi tanimlanmistir (61). Bulgular alti grupta toplanmaktadir:
Kategori 0: Ek inceleme gerekli. Teknik yénden yetersiz inceleme olup kinetik
degerlendirme veya diger tani yontemleri ile karsilastiriimasi gereken olgular.
Kategori 1: Negatif (Normal) bulgular. MRG’ de normal disi kontrast tutulumu
izlenmiyor.
Kategori 2: Benign bulgular.
Kategori 3: Muhtemelen benign bulgular. 6 ay takip edilmeli. Takip sirasinda
blyliyen lezyonlara biyopsi yapilmahdir. iki yil boyunca takipte degisiklik
gbstermeyen lezyonlar benign kabul edilir.
Kategori 4: SUpheli bulgular
a: Hafif derecede sipheli  b: Orta derecede siipheli  c: ileri derecede siipheli
Kategori 5: Yuksek olasilikla malignite disunduren bulgular, biyopsi yapilmali.
Kategori 6: Bilinen malignite (Biyopsi ile dogrulanmis ancak heniz kesin tedavi

uygulanmamis olgular).
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Lezyonlar degerlendirilirken hem morfolojik hem kinetik parametrelerin goz
onlnde bulundurulmasi ve ayirici taninin en sdpheli bulgulara gére yapilmasi
gerekir. Kombine yaklagsimda, oncelikle morfolojik bulgularin degerlendirilmesi
Onerilmektedir.

4.4. DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME

Su molekdllerin kinetik enerjilerine bagl olarak rastgele hareketlerine
(Brownian hareket) difizyon denir. Diflzyon hizi 1siya bagimli olup, rastgele termal
hareketlerden dolayi sivi molekiiller birbirleri ile slrekli carpismakta, buna bagli
olarak sapmakta ve donmektedirler. Ayrica difizyon glukoz ve oksijen gibi
metabolitlerin kapillerden hiicre igine transportunu saglar. Net difiizyon yoni suda
¢ozunen molekdller igcin konsantrasyon gradiyenti yoninde iken konsantrasyon
gradiyenti bulunmayan su molekdlleri igin randomize olarak gergeklesir (98,99).

Difiizyon izotropik ve anizotropik olmak Uuzere iki sekilde gerceklesir.
Mikroyapilari rastgele dizilmis ya da molekullerin hareketine duzenli engeller
g6stermeyen dokularda diflizyon her yéne dogru esit olup buna izotropik diflizyon
denir. Mikroyapilari belli bir diizende yerlesmis olan beyaz cevher gibi dokularda ise
diflizyon anizotropik olup bir yonde diger yonlerden daha fazla olabilir (99).

Homojen ve sinirsiz bir sivi ortaminda diflizyon rastgeledir ancak dokularda su
molekdllerinin diflizyonu hilicre i¢i ve hicrelerarasi yapilarca sinirlanir. Canli
dokularda hiicre membranlari arasinda tasinan maddenin bUyUkligu diflizyon
katsayisi ile ifade edilir. Difizyon katsayisi molekiler diizeyde hareketliligin olglisu
olup difizyon denkleminde elde edilen sinyalin dogal logaritmasi ile b degeri
grafiginin  egimidir (99). Diflizyon katsayisini etkileyen faktérler arasinda
makromolekiiller, hlicre tipleri, hlicre i¢i organeller, membranlar, liflerin sekli ve
sikligi, myelinizasyon derecesi, viskozite ve 1si gibi ortamin fizikokimyasal 6zellikleri
sayilabilir (100).

Biyolojik sistemlerdeki difizyonun sirekli olmasi dokularin difuzyon degerlerini
karmasik hale getirmektedir. Bu nedenle biyolojik dokularda difizyon igin gorunen
difizyon ve difizyon katsayisi i¢in de goérunir difizyon katsayisi (ADC) terimi
kullanilir (5). Cunkl in vivo ortamda dlgulen sinyal kaybi yalnizca su difizyonuna
degil, damar i¢i akim, BOS akimi ve kardiyak pulsasyon gibi faktérlere de bagimhdir
(101).

MRG, difizyonu degerlendirmek igin ideal bir goérintileme ydntemi olup

difizyon hareketini etkilemeden hidrojen atomu nlkleuslari manyetize edilebilir.
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Difizyon MRG’nin temel 06zelligi doku icindeki su molekullerinin hareketlerini
yansitmasidir. MRG’de su molekiilleriyle doku i¢indeki difiizyon olayinin, elde edilen
manyetik rezonans sinyaline katkisi ¢ok kuguktur. Difizyon MRG’de ise gok gugli
manyetik gradiyentlerle birlikte eko-planar sekansi kullanilarak su molekullerinin
hareketlerini goruntulemek muimkin olmaktadir (102). Dokudaki difizyonu
Olcebilmek icin kullanilacak sekansa, biri 180 derece pulsunun 0Onlne, digeri
arkasina olmak Uzere gugcleri esit iki adet glglu diflizyon gradiyentleri eklenir.
Uyarilan protonlar birinci gradiyentle defaze, ikinci gradiyentle refaze edilirler. Bu
surecte protonlarin defaze ve refaze olan miktari ayni oldugundan gugcli bir sinyal
elde edilir. iki gradiyent arasinda, ortamdaki protonlar hareket nedeniyle faz farklari
olusturmussa refaze olan miktarda azalma olur ve sinyal azalir. Cunku protonlarin
bir kismi ortami terk etmis ikinci gradiyente maruz kalmamigtir. DAG’da hizli
diflizyon goésteren protonlar T2 sinyalindeki kayip nedeni ile dusik sinyalli, kisith
difizyon gdsteren veya hareketsiz olan protonlar T2 sinyalleri fazla degismedidi igin
yuksek sinyallidir. ADC haritalari elde etmek igin biri difizyon gradiyentli digeri
gradiyentsiz iki goruntt alhnir. ADC degeri bu iki gorintindn sinyal oranlarinin
negatif logaritmasidir (99,103).

Difizyon agirlikli gérintilemenin temel fiziksel prensibi; molekdllerin rastgele
difizyonu ile degisen manyetik alanlarin, salinim fazlarinda bozulmaya (dephase)
ve sinyal kaybina yol agmasidir. Diflizyonun olusturdugu doku ici voksel faz
bozulmasi ve neden oldugu sinyal kaybi su formille hesaplanabilir (104):

Sl = SI° x exp(-b x D).

Bu denklemde “SI" difuzyon goruntideki sinyal intensitesini, “SI°” T2A
goruntilerdeki sinyal yogunlugunu (ya da b=0 sn/mm?) gdstermektedir. “b” degeri
ise difizyon duyarlihk faktéri olup uygulanan difizyon gradiyentlerinin siresine,
siddetine ve aralarindaki stireye bagh bir degerdir. “D” birimi saniyede milimetrekare
ya da santimetrekare olan su molekdllerinin difuzyon katsayisini gosterir. Biyolojik
sistemlerde diflizyondan bagka kitle hareketi, perflizyon gibi diger faktorler de sinyal
kaybina katkida bulunabilir. Bu nedenle D yerine “ADC” terimi kullanildidi i¢in esitlik
su hale gelir (104):

S| = SI° x exp(-b x ADC).

Difuzyon agirlikli goruntller elde edilirken oncelikle EPI SE T2 agirlikh,
difiizyon gradiyenti bulunmayan (b = 0 sn / mm?2) géruntuler elde edilir. Daha sonra
bu sekans; x, y ve z yonlerinde difiizyon gradiyentinin (b = 400 — 1000 sn / mm?)

eklenmesiyle 3 kez tekrarlanir. x, y ve z yonlerinde elde olunan goéruntuler, doku
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dizilimine bagh difizyon hizindaki farkliliklari ortaya koyar ki bunlara anizotropik
goruntiler adi verilir. Bu gorintilerde kontrasti olusturan difizyonun yoénu,
blyukligu ve T2 sinyalidir. Her voksel igin X, y, z yonlerinde &lgulen sinyal
intensitelerinin garpiminin kiip kékd alinarak cihaz tarafindan olusturulan ve yéne
bagl sinyal degisikliklerini ortadan kaldiran izotropik (trace) gorintuler elde edilir.
Difizyonun blyUkligud ve T2 sinyali kontrasti olusturur. b de@eri arttikga diflizyon
agirhigr artar ve T2’ ye bagimlilik azalir. Pratikte 400 sn / mm? nin Gzerinde b degeri
yeterli difuzyon agirlhidi saglar (105).

b degeri gradiyentin gicl ve siresini yansitan saniye/mm? birimine sahip
difuzyon agirhgini belirleyen bir parametredir. Difiizyon Olgiminde uygulanan
gradiyent siddetini ifade eden b deg@eri arttikga hareketli protonlardaki faz dagilimi ve
dolayisiyla sinyal kaybi artar. Klinik uygulamada genel olarak dusidk (b=0 sn/mm?)
ve yuksek (genellikle b=600-1000 sn/mm?) iki adet b dederi kullaniimasi
onerilmektedir. b=0 sn/mm? degeri difizyon goruntusu sadece T2 agirlikh bilgi
saglarken, b=1000 sn/mm? degeri X,y,z eksenlerinde saf difuzyon agirlikli gérintdler
olusturmaktadir (106). Yiksek b degerleri sinyal girulti oranini azaltmakta ancak
goérantindn difizyon agirligini artirmaktadir. b degerini asagdida formilize edilen
birkac faktor etkiler (78);
b=y 2x G?x 0 2x (A-6/3)

Y : giromanyetik oran

G: uygulanan gradiyentin amplitiadi

O: uygulanan gradiyentin siresi

A: gradiyentler arasindaki siredir (107).

Dokudaki ADC degerinin dlgllebilmesi icin en az iki farkli b degeri olmalidir.
Her bir b degeri ile bu b degerine karsilik gelen sinyal intensitesinin dogal
logaritmasi arasinda lineer bir grafik elde edilir. Bu grafigin negatif egimi ADC
degerini verir. iki farkli b degeri igin ADC degeri (78,99):

ADC =In (Sl, / Sly) / (b1-b,) seklinde formilize edilir.

DAG'da kisitlanmis (yavas) diflizyon ylksek sinyal, hizli difizyon ise disuk
sinyal olarak izlenir. Ancak DAG’da kontrasti olusturan diflizyon sinyali yanisira T2
sinyalidir. Yani T2 hiperintens lezyonlar kisitlanmis diflizyon olmasa bile DAG’da
yuksek sinyalli gérinir ve kisitlanmisg difuzyonu taklit eder. Buna “T2 parlamas”
denir (108). Bu sorunu c¢ozmek icin ADC haritasi kullanmak gereklidir. ADC
haritasinda her bir piksel sayisal olarak ADC degerini yansitir. ADC haritasi sinyalini

olusturan yalnizca difizyon buyUkligu olup bu harita difizyon yoni ve T2 etkisinden
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bagimsizdir. DAG’da yuksek sinyalli bir lezyon ADC haritasinda dusuk sinyalli ise
bunun kisitlanmig difizyon oldugu anlasilabilir. DAG’da yuksek sinyalli lezyon ADC
haritasinda da yuksek sinyalli ise hizlanmis diflzyon dugundlir. Bu durumda
DAG’da izlenen yuksek sinyal T2 parlamasi ile ilgilidir.

Diftizyon agirlikli goruntulemenin baslica kullanim alani santral sinir
sisteminde inmenin goéruntilenmesidir. Serebral kan akimindaki azalma kritik bir
seviyenin altina distiginde hcrelerde sitotoksik 6édem meydana gelmektedir ve
DAG iskemiyi erken ddonemde taniyabilmektedir (106). Santral sinir sistemindeki
diger kullanim alanlari; intrakraniyal neoplazilerin tiplerinin ve derecesinin ayrimi,
apse ile nekrotik intrakraniyal timor ayrimi, timor rekirrensi ve radyasyon nekrozu
ayirici tanisi, araknoid ve epidermoid kist ayrimi ve multiple sklerozun aktivitesinin
degerlendiriimesidir (103).

Yiksek gradeli malign timodrler, distk gradeli malign ve benign timdrlere
gore daha duguk ADC degerlerine sahiptir. Apsede difuzyon kisithgi izlenirken
nekrotik intrakraniyal timorlerin nekrotik kesiminde kisitlanma izlenmemektedir.
Reklrren timdrlerin ADC degeri, radyasyon nekrozuna gére anlamli olarak
disuktir. Epidermoid timorlerde diflizyonda kisitlanma izlenirken araknoid Kkistte
saptanmamaktadir. Multiple sklerozlu olgularda MRG’de normal goérilen beyaz
cevherde hafif ADC artisi oldugu bilinmekle birlikte, multiple skleroz plaklarinin
cogunda difizyon hizlanmistir. Akut plaklar kisitlanmis difiizyon goésterebilir (109).

Ayrica DAG benign-malign vertebra kompresyon kiriklarinin ayriminda,
prostat kanserinin saptanmasinda, abdomende benign ve malign hepatik
lezyonlarinin ayriminda ve meme lezyonlarinin karakterizasyonunda rutin olarak
kullaniimaktadir (110,111). Bébrekte fonksiyon degisiklikleri ve enfeksiyonlarinda,
hidro-piyonefroz ayriminda ve bdbrek timorlerinin degerlendiriimesinde Klinik
kullanima girmistir (112). Kas iskelet sisteminde ise rekirren timorlerin
degerlendiriimesinde, kemik iligi seluleritesi ve tutulumunun ayirici tanisi difizyon

agirhkl MRG’ nin arastirma alanlari icerisindedir (113).
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5. GEREC VE YONTEM

CALISMA GRUBU

Arallk 2011-Mayis 2013 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalinda klinik ve goruntileme bulgulariyla
saptanan supheli kitle lezyonu veya meme koruyucu cerrahi sonrasinda nuks
suphesi nedeniyle meme MRG tetkiki istenen hastalara, rutin yapilan dinamik meme
MRG tetkikine ek olarak difizyon agirlikli gértuntileme (DAG) yapildi. Pamukkale
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onayi
alindiktan sonra prospektif olarak ¢alismamizi baslattik.

Calisma doénemimizde c¢ekilen meme MRG’lerinden 663 tanesi cesitli
nedenlerle c¢alisma disi birakildi. Calisma disi birakiima nedenleri arasinda
memelerde solid kitlesel lezyon bulunmamasi (post-op koleksiyon-seroma, kitlesel
olmayan kontrastlanma, sadece basit kistleri bulunan olgular), kitle boyutunun 1
cm’nin altinda olmasi ve histopatoloji sonucunun bilinmemesi yer almaktaydi. ADC
Olcimleri sirasinda difizyon MRG’ deki artefaktlar (hasta hareketi, distorsiyon, yag
baskilama) nedeniyle de 22 hasta ¢alisma disi birakildi. Calismamizda klostrofobi,
vicutta MRG duyarli metalik implant, ileri derecede obezite ve alerjik reaksiyon gibi
nedenlerden dolayi tetkikin yapilmadigi hasta olmamistir. Calismanin yapildigi
tarinler arasinda iki erkek hastada yapilan MRG incelemesinde kitlesel lezyon
saptanmadigi icin calismamizda erkek hasta yer almamaktadir. Ayrica niks lezyonu
bulunan bir olguda DAG’da belirgin distorsiyon bulunmasi nedeniyle ¢alismaya dahil
edilmed..

T2A goruntulerde izlenebilen ve ¢ boyutlu yer kaplayan lezyonlar kitle olarak
degerlendirildi ve ¢alismamiza dahil edildi. Sonug¢ olarak ¢alismamiza 101 hastanin
103 lezyonu dahil edildi. Cok sayida lezyonu bulunan olgularda dominant lezyonun
4 cm komsulugundaki timdr odaklari multifokalite, 4 cm’den daha uzaktaki timor
odaklari ise multisentrisite olarak degerlendirildi. Multifokal ve multisentrik
lezyonlarda ADC ol¢cumleri dominant lezyondan yapildi. Tum lezyonlarin boyutlari
aksiyal planda T1A gorintiler Uzerinden dlgtilmias olup, uzun eksen boyutlari kitle
boyutu olarak alindi.

Tum hastalarin biyopsi veya operasyon sonucu histopatolojik tanisi mevcut
olup altin standart olarak alindi. Kontrol grubu olarak hastalarin lezyon saptanmayan

diger memeleri alindi.
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MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Hastalarin meme MRG incelemeleri klinigimizde bulunan 1,5 Tesla MR cihazi
(Signa Excite HD, GE Healthcare, Milwaukee, WI, ABD) ile gerceklestirilmistir.
Premenopozal donemdeki hastalarda meme MRG tetkiki menstriel siklusun ADC
degerleri Uzerindeki etkilerinden kaginmak igin siklusun 7—17. gunleri arasinda
yapildi. inceleme hasta yiizasagi pozisyonda iken 8 kanalli yiizeyel meme sargisi
kullanilarak 32 cm goéruntlileme alaninda gergeklestirildi. Hastalara MRG islemi
oncesinde kontrast madde enjeksiyonu igin antekubital damar yolu agildi. Cekim
sirasinda 0,1-0,2 mmol/kg dozajinda gadolinyum iceren kontrast madde
kullaniimistir. Rutin meme MRG inceleme protokoll olarak tim hastalarda, aksiyal
planda yag baskisiz FSE (Fast Spin Echo) T1l ve STIR (Short Tau Inversion
Recovery) T2 agirlikh goéruntiler, aksiyal duzlemde prekontrast ve dinamik
postkontrast T1A goérintiler alinmistir. Dinamik calismada kontrast enjeksiyonu
sonrasl 60 sn araliklarla 9 kez tekrarlanan T1A Vibrant Multi Phase sekansinda
aksiyal duzlemde goriuntu elde edildi. FSE T1A sekanslar igin parametreler TR: 600
msn, TE: 10 msn, matriks: 160x224, NEX (Number of Excitation): 1, kesit kalinhgi 6
mm ve kesit aralidi 1,5 mm seklindeydi. STIR T2A sekansta ise TR: 7475 msn, TE:
54 msn, matriks: 288x288, NEX: 2, kesit kalinligi: 6 mm ve kesit araligri: 1,5 mm,
sagittal T2A yad baskili sekans i¢in parametreler TR: 5200 msn, TE: 85 msn,
matriks: 256x288, NEX: 2, kesit kalinhigi: 4 mm ve kesit araligi: 0,5 mm seklindeydi.
Dinamik calisma i¢in TR: 6,1 msn, TE: 3 msn, flip angle: 10°, matriks: 350x350,
NEX: 0,8, kesit kalinligi: 2,8 mm ve kesit araligi birakmadan, ayrica sagittal planda
gec donem TR: 5,2 msn, TE: 2,5 msn, flip angle: 10°, matriks: 256x256, NEX: 1,

kesit kalinhgi: 2,2 mm ve kesit araligi birakmadan T1A goruntuler elde edildi.

DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME

Difizyon agirlikli gorintiler ise kontrast maddenin olumsuz etkisinden
kaginmak amaciyla rutin olarak dinamik goérintuler dncesi her iki memeye, aksiyal
planda 8 kanalli meme koili kullanilarak 32 cm goérintileme alaninda elde edildi.
MRG cihazinda her bir kesit i¢in difuzyon agirhkli gérintuler b=600 ve 800 sn/mm?
degerleri ile her 3 yonde (x,y,z) diflizyon duyarh gradiyentler kullanilarak elde
olundu. DAG parametreleri, her iki memeye Single Shot Echo Planar Imaging
(SSEPI) sekansi kullanilarak, b=600 sn/mmz2 degeri i¢in TR: 3000 msn, TE: 10 msn,
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matriks: 96x128, NEX: 4, kesit kalinligi: 6 mm, kesit araligi: 1,5 mm ve b=800
sn/mmz degeri icin ise TR: 3200 msn, TE: 10 msn, matriks: 96x128, NEX: 4, kesit
kalinhgi: 6 mm ve kesit araligi: 1,5 mm olacak sekilde dizenlenmistir. Her iki
teknikle difizyon agirlikli gérintilerde sinyal-gurdltd oranini arttirmak icim Array
Spatial Sensitivity Encoding Technique (ASSET): 1 secildi. Her hasta icin DAG

suresi yaklagik 60 sn surmustar.

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Kitle lezyonlari morfolojik bulgulari, kinetik egri ve diflUzyon agisindan
degerlendirildi. Lezyonlarin morfolojik degerlendiriimesinde BI-RADS MRG
siniflamasi kullanildi. Kontrastlanmalarina gére homojen, heterojen, halkasal,
kontrastlanmayan internal septa ve kontrastlanma olmamasi; difizyon incelemede
normal meme parankimi ile karsilastirilarak hiperintens, izointens ve hipointens
olarak; kinetik egrilerine gore tip | (persistan artan), tip Il (plato) ve tip Ill (yikanan)
olarak; kenar yapisina gére dizgun, irregller, spiklle olarak ve kenar sekline gore
oval, yuvarlak, lobuler ve irreguler olarak siniflandirildi.

Kontrastlanma kinetidi, cihazin is istasyonundaki yazilim programi (Functool
2.6.9, GE Medical Systems, Milwaukee, WI, USA) kullanilarak hesaplandi. Kitlelerin
kistik ve nekrotik bilesenleri disindan birbirine komsu alanlardan 3 kez 6lglim
yapilmis olup en vyiksek derecedeki egri tipi esas alinmistir. Ayrica dinamik
kontrasth gortntilerden lezyonlarin zaman/sinyal egrisi cizildi.

ADC degerleri de, is istasyonundaki yazihm programi (Functool 2.6.9, GE
Medical Systems, Milwaukee, WI, USA) kullanilarak hesaplandi. Diflizyon agirlikli
goruntilerin degerlendirimesinde her lezyonun konvansiyonel sekanslardaki yeri
belirlendikten sonra kitlelerin kistik ve nekrotik bilesenleri disindan birbirine komsu
alanlardan 3 kez ADC dlgumu yapildi ve en dusik ADC degeri alindi. Ayrica normal
meme parankiminden de 3’er kez birbirine komsu alanlarda ADC 6lgimu yapildi ve
ortalama ADC degeri alindi. Olgiimler sirasinda dairesel standart 6lgiim alani (ROI)
25-35 mm? olarak alindi. Tim veriler hastanemizdeki dijital arsiv sistemine (PACS)
aktarildi.

Géruntulerin degerlendirilmesi lezyonlarin histopatolojik sonuglarini bilmeyen
son sene asistani ve 8 yillk meme MRG tecribesi bulunan iki radyolog tarafindan
yapildi. Lezyonlara karsilik gelen meme dokusunda DAG’da difizyon kisitliigi olup
olmadidi1 ve ADC haritasinda yapilan 6lgim degerleri dikkate alindi. Tim lezyonlarin

ADC olcimleri son sene asistani tarafindan yapildi. Dinamik meme MRG tetkiki 8
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yillk tecribesi bulunan radyolog tarafindan degerlendirildi. Lezyonlarin ADC
Olcimleri tamamlandiktan ve esik degerler elde edildikten sonra dinamik inceleme

ile beraber difiuzyon géruntuleri her iki radyolog tarafindan birlikte degerlendirildi.

ISTATIKSEL ANALIz

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) suriim 18,0 paket
programiyla analiz edildi. Surekli degiskenler ortalama * standart sapma ve
kategorik  degiskenler sayr (yuzde) olarak verildi. Bagimsiz  grup
karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglanmadiginda Kruskal Wallis
Varyans analizi kullanildi. b=600 ve b=800 sn/mm? igin ¢oklu karsilastirmalarda
Bonferroni duzeltmeli Mann Whitney U testi kullanildi. Calismamizda kategorik
degiskenlerin karsilastinimasinda Ki-kare analizi ve uygun kesim noktalarinin

hesaplanmasinda ise ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi kullanildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza toplamda 101 kadin hastanin 103 lezyonu dahil edildi.
Hastalarin yasi 23 ila 85 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 48,8+13,3 olarak
hesaplandi. Histopatolojik olarak 103 lezyonun 70’'i malign, 33’0 benigndi. Malign
grubun yas ortalamasi 50,3 (27-85) yas, benign grubun yas ortalamasi ise 45,5
(23-77) yas olup her iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak
anlamh farkhlik saptanmadi (p>0,05). Malign ve benign lezyonlarin en sik goruldiugi
yas araligi 40-49 yas araligi olup bu aralikta histopatolojik olarak 22 hasta (%68,8)
malign, 10 hasta (%31,3) benign tani almistir. 80-89 yas araliginda hi¢ benign

lezyon bulunmazken sadece 2 adet malign lezyon saptanmistir (Tablo-1).

Tablo-1. Malign ve benign lezyonlarin yas dagilimi

Yas Malign Benign Toplam
20-29 4 3 7
30-39 10 9 19
40-49 22 10 32
50-59 13 18
60-69 16 4 20
70-79 3 5
80-89 2 0 2
Toplam 70 33 103

Lezyonlarin ortalama boyutlari malign lezyonlar icin 29,2+13,8 mm, benign
lezyonlar icin 22,82+18,5 mm olglimis olup, en kisa lezyon boyutu 10 mm ve en
uzun lezyon boyutu 100 mm olculdid. Malign ve benign lezyonlarin ortalama
boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,001). Sag
memede 46 kitlenin ortalama boyutu 51,9 mm ve sol memedeki 57 kitlenin ortalama
boyutu 52,1 mm &l¢ilmuis olup her iki meme arasinda kitle boyutu agisindan anlamh
farklilik saptanmadi (p>0,05).

Malign lezyonlarin 28’i sag memede, 38’i sol memede ve 2’si bilateral izlendi.
Benign lezyonlarin ise 16’s1 sag memede, 17’si sol memede izlendi. Lezyonlarin en
sik tespit edildigi kadran Ust-dig kadran ve ikinci sirada ise retroareolar kesimdi
(Tablo-2). Ust dis kadrandaki 27 lezyonun 16’si malign, 11'i benign iken,
retroareolar bolgedeki 18 lezyonun 11'i malign, 7’si benigndi. En az alt i¢ kadranda

lezyon izlenmis olup bu kadrandaki lezyonlarin 3'G malign, 3’G benigndi. Tek
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memede bulunan 7 multiple lezyonun 3’0 multifokal, 4’0 ise multisentrik olarak
degerlendirildi. Ayrica galismamizda MRG ile 1 olguda karsi memede insidental

olarak maligniteye rastlandi.

Tablo-2. Malign ve benign lezyonlarin memede dagilimi

Lezyon kadrani SAG SOL TOPLAM
Malign Benign Malign Benign
UDK 10 5 6 6 27
UIK 2 0 11 4 17
ADK 3 2 1 11
AIK 1 3 0
ODK 4 2 1
OIK 4 1 1
Retroareolar 1 3 10 4 18
Multiple 5 0 2 0 7
Toplam 30 16 40 17 103

(UDK: Ust dis kadran, UIK: Gst i¢c kadran, ADK: alt dis kadran, AIK: alt ic kadran, ODK: orta dis
kadran, OIK: orta i¢ kadran)

Histopatolojik olarak malign ve benign kitlelerin kenar yapisi ve kitle sekli
Tablo-3’te gosterilmigtir. Lezyon kenar yapisi agisindan malign kitleler en sik spikile
kenar (%58,6), en az dizgun kenar (%10) yapisina sahip idi. Benign kitleler ise en
stk duzgun kenar (%66,6) ve en az irregller kenar (%15,1) yapisina sahiptir.
Malignite agisindan spikile ve irreguler kenar yapisinin pozitif 6ngéri degeri %85
bulundu. Benignite agisindan diizgun kenar yapisinin pozitif 6ngért degeri %76 idi.
Malign kitle lezyonlarinin %50’si irreguler sekilli iken, benign lezyonlarin %24’u
irregller sekle sahipti. Ayrica lobuler sekilli 43 lezyondan 30’u (%69,8) malign,13’U
(%30,2) benign tani ald1.
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Tablo-3. Malign ve benign lezyonlarin kenar yapisi ve lezyon sekilleri

Malign Benign Toplam

n (%) n (%) n (%)
Lezyon kenar yapisi
Dlzgun 7 (10,0) 22 (66,6) 29 (28,2)
Irregller 22 (31,4) 5(15,1) 27 (26,2)
Spikile 41 (58,6) 6 (18,2) 47 (45,6)
Toplam 70 (100,0) 33 (100,0) 103 (100,0)
Lezyon sekli
Oval 2(2,8) 6 (18,1) 8 (7,8)
Yuvarlak 34,2 6 (18,1) 9 (8,7)
Lobdler 30 (42,8) 13 (39,3) 43 (41,7)
Irreguler 35 (50,0) 8 (24,2) 43 (41,7)
Toplam 70 (100,0) 33 (100,0) 103 (100,0)

Kontrastlanma paternlerine gore malign kitlelerde 36 homojen, 25 heterojen, 9
halkasal kontrast tutulumu mevcut iken benign kitlelerde 13 homojen, 8 heterojen, 2
halkasal kontrast tutulumu ve 9 kontrastlanmayan internal septa izlenmekteydi.

Benign lezyonlarin 1 tanesinde kontrastlanma saptanmadi. Heterojen kontrastlanan

33 kitle lezyonunun 25’i (%73,5) malign, 8’i (%26,5) benign tani aldi (Tablo-4).

Dinamik MRG’de Tip | (persistan artan) kinetik egriye sahip lezyonlarin 20’si
benign, 1'i malign, Tip 1l (yikanan) kinetik egriye sahip 56 lezyonun ise 53’0 malign,
3’0 benign tani aldi (Tablo-5). Malign lezyonlarda Tip | kinetik egrinin negatif 6ngoru

degeri %95,2 olarak bulunurken, Tip lll kinetik egrinin pozitif 6ngéri degeri %94,6

olarak bulundu.

Tablo-4. Malign ve benign lezyonlarin kontrastlanma paternleri

Kontrastlanma paterni Malign Benign

n (%) n (%)
Homojen 36 (51,4) 13 (39,4)
Heterojen 25 (35,7) 8 (24,2)
Halkasal 9 (12,9) 2 (6,1)
Kontrastlanmayan internal septa | 0 (0,0) 9 (27,2)
Kontrastlanma yok 0 (0,0) 1(3,0)
Toplam 70 (100,0) 33 (100,0)
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Tablo-5. Malign ve benign lezyonlarin dinamik egrileri

Kinetik egri Malign Benign

n (%) n (%)
Tip | 1(1,4) 20 (60,6)
Tip Il 16 (22,8) 9 (27,2)
Tip 53 (75,7) 3(9,0)
Kontrastlanma yok 0 (0,0) 1(3,0)
Toplam 70 (100,0) 33 (100,0)

(Tip I: Persistan artan, Tip IlI: Plato, Tip lll: Yikanan )

MRG O0zelliklerine gore BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 lezyonlar benign, BI-RADS
4 ve BI-RADS 5 lezyonlar malign olarak siniflandirildi (Tablo-6). Histopatolojik
tanilara gére BI-RADS 2 ve BI-RADS 3 lezyonlarin tamami benign, BI-RADS 4
lezyonlarin 30’u malign 9’'u benign, BI-RADS 5 lezyonlarin ise 40’1 malign 1’i benign
olarak sonuglandi. Calismamizda 10 olguda yanls pozitif sonug izlenmis olup,
bunlarin BI-RADS 4 olarak raporlanan 9'unda histopatolojik tanilar fibrokistik
hastalik (n=1),
papillom (n=2) ve atipik duktal hiperplazi (n=1) idi. Ayrica BI-RADS 5 olarak

fiboroadenom (n=3), sklerozan adenozis (n=1), filloides (n=1) ,

raporlanan 1 olguda histopatolojik tani fibrokistik hastalik saptandi. Calismamizda

yanlis negatif sonu¢ bulunmamaktadir.

Tablo-6. Lezyonlarin MRG’ye gére uygulanan BI-RADS siniflamasi ve
histopatolojik sonuclari

BI-RADS Malign Benign Toplam

n (%) n (%) n (%)

BI-RADS 2 0 (0,0) 19 (57,5) 19 (18,4)

BI-RADS 3 0 (0,0) 4(12,1) 4 (3,8)

BI-RADS 4 30 (42,8) 9 (27,2) 39 (37,8)

BI-RADS 5 40 (57,1) 1 (3,0 41 (39,8)

Toplam 70 (100,0) 33 (100,0) 103 (100,0)

Histopatolojik olarak malign lezyonlarda en ¢ok IDK+DKIS saptanirken, benign

lezyonlarda ilk sirayi fibroadenom almistir. 1 olguda sadece DKIS tanisi gelirken, 38
olguda DKIS diger malign histopatolojik tanilara eslik etmektedir. Malign lezyonlarin
histopatolojik tanilarina gére dagilimlari Tablo-7'de, benign lezyonlarin dagihmi ise
Tablo-8'de gorilmektedir.
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Tablo-7. Malign lezyonlarin histopatolojik tanilarina gore sayi ve ylizde dagilimi

Histolojik tani Sayi Yizde
IDK 17 24,3
IDK+DKIS 31 443
ILK+DKIS 1 1,4
Misin6z+ILK 1 1,4
Paget+IDK+DKIS 1 1,4
IDK+ILK 2 2,9
Glikojen CA+DKIS 4 5,7
Metaplastik+DKIS 1 1,4
ILK 4 5,7
Metastaz 5 7,1
LKIS 2 2,9
DKIS 1 1,4
Toplam 70 100

(IDK : invazif Duktal Karsi_nom, ILK : Invazif Lobuler Karsinom, DKIS : Duktal Karsinoma in Situ,
LKIS : Lobiiler Karsinoma In Situ, Glikojen CA: Glikojenden zengin berrak hicreli karsinom)

Tablo-8. Benign lezyonlarin histopatolojik tanilarina gore sayi ve yuzde dagilimi

Histolojik tani Sayi Yizde
Fibroadenom 19 18,4
Hamartom 1 3,0
Fibrokistik hastalik 4 12,1
Skar 2 6,1
Apse 1 3,0
Yag nekrozu 1 3,0
Sklerozan adenozis 1 3,0
Papillom 2 6,1
Filloides 1 3,0
Atipik duktal hiperplazi 1 3,0
Toplam 33 100

Calismamizda DAG’daki 103 lezyonun 72’si hiperintens, 30'u izointens ve 1’i
hipointens izlenmigtir. 72 hiperintens lezyonun 53 tanesi (%73,6) malign iken 19
tanesi (%26,4) benigndi. Ayrica malign lezyonlarin %75,7’si hiperintens iken
%24,3'0 izointens izlendi. Sadece 1 tane benign lezyon hipointens olarak izlendi
(Tablo-9). Hicbir olguda konvansiyonel meme MRG incelemesine ek lezyon
saptanmadi. Malign ve benign lezyonlarda histopatolojik tanilarina gore b=600 ve
800 sn/mm? degerlerinde Olgulen ADC ve meme parankim ADC degerleri Tablo-

10'da gorilmektedir.
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Tablo-9. Difizyon agirlikli gérintilemedeki lezyonlarin intensiteleri

Diflizyon Malign Benign Toplam

n (%) n (%) n (%)
Hiperintens | 53 (75,7) 19 (57,5) 72 (69,9)
izointens 17 (24,2) 13 (39,3) 30 (29,1)
Hipointens | 0 (0,0) 1 (3,0) 1 (0,9)
Toplam 70 (100,0) 33 (100,0) 103 (100,0)

Histopatolojik olarak malign tani alan 70 lezyonda b=600 sn/mm? degeri igin
ortalama ADC degeri 1,07x10™® mm?/sn, en ylksek ADC degeri 1,78x10™ mm?/sn
ve en disuk ADC degeri 0,72x10 mm?/sn Ol¢liimustir. Benign tani alan 33
lezyonda ortalama ADC degeri 1,73x10™ mm?/sn, en yliksek ADC degeri 2,28x1073
mmz2/sn ve en distik ADC degeri 0,94x10™2 mm?¥/sn dlgtlmuastir. Ayrica tim tanili
olgularin normal meme parankim ADC ortalamasi 1,85x10 mm?*/sn Ol¢limustar.
Malign lezyonlarin ADC ortalamasi hem b=600 sn/mm2 hem de b=800 sn/mm?
degerinde benign lezyonlardan ve normal fibroglandiler dokudan istatistiksel olarak
anlamli derecede duslktu (p=0,0001). Benign lezyon ve parankim ADC degerleri
arasinda anlaml farkhlik saptanmadi (p>0,05). Ancak benign lezyonlarin ortalama
ADC degerleri normal fibroglanduler dokunun ortalama ADC degerinden daha dusuk

clkmistir.

Tablo-10. Malign ve benign lezyonlarin ve meme parankiminin farkh b
degerlerindeki ADC degerleri

Malign | Benign | Parankim | Malign | Benign | Parankim
b=600 | b=600 | b=600 b=800 | b=800 | b=800
Lezyon sayisi | 70 33 103 70 33 103
En dustuk ADC | 0,72 0,94 1,33 0,67 0,86 1,24
degeri
En yiksek 1,78 2,28 2,48 1,67 2,33 2,41
ADC degeri
Ortalama ADC | 1,07 1,73 1,85 1,03 1,63 1,76
degeri
Standart ,20918 | ,31968 | ,25285 ,20845 | ,35599 | ,25974
sapma

(ADC degeri: x 10 mm?/sn, b= sn/mm?)

Calismamizda ROC egrisine gére b=600 sn/mm? degerinde esik ADC degeri
1,325x1072

goruntilemenin duyarlihgi %91, 6zgullugu %91, pozitif dngdru dederi %95,5 ve

mm?*sn alindiginda, malign lezyonlar icin diflzyon agirlikh

negatif 6ngodri degeri %83,3 olarak hesaplandi. b=800 sn/mm? degerinde sinir ADC

degeri 1,28x10 mm?*sn alindiginda ise, malign lezyonlar icin difizyon agirlikl
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goruntulemenin duyarliigr %90, 6zgulligu %88, pozitif 6ngéru degeri %94 ve

negatif 6ngoru degeri %80,6 olarak hesaplandi (Tablo-11).

Tablo-11. Difizyon agirlikli gérintilemedeki verilerin verimliligi

Esik ADC degeri Duyarhlik | Ozgillik | POD | NOD | Dogruluk | AUC
1,325X10™ mm?/sn | 91 91 95,5 83,3 91,2 0,935
1,28X10™ mm?/sn 90 88 94 80,6 89,3 0,920

(POD: Pozitif 6ngori degeri, NOD: Negatif dngéri degeri, b=sn/ mmz2, AUC: Area
under the curve, Egri altinda kalan alan)

Benign ve malign meme lezyonlarinin ayriminda ROC egrisi ile birlikte
duyarlilik ve 6zgillik oranlar kullanildi. istatistiksel olarak p<0,05 anlamh kabul
edildi. b=600 sn/mm? degerinde 1,325x10™ mm?3/sn esik deger alindiginda ROC
egdrisi altinda kalan alan 0,935 olarak hesaplanmis olup guven aralidi 0,878 ile 0,992
arasindadir (Sekil-1). Ayrica 1,325x10™ mm?/sn esik degerinde %91 duyarlilik ve
%91 6zgullik elde edilmektedir.

ROC Curve

Sekil-1. b=600 sn/mm?2 ADC degerlerinin ROC analizi egrisi

Sensitivity

4 X
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

b=800 sn/mm?2 degerinde ise 1,28x10™® cm?sn esik degeri alindiginda ROC
egrisi altinda kalan alan 0,920 olarak hesaplanmis olup gliven araligi 0,852 ile 0,990
arasindadir (Sekil-2). Ayrica 1,28x10™ mm?/sn esik degerinde %90 duyarlilk, %88

secicilik elde edilmektedir.
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Sekil-2. b=800 sn/mm2 ADC degerlerinin ROC analizi egrisi

ROC Curve

0,8

o
°
1

Sensitivity

o
FY
1

0.0 T T T T
0,0 0.2 0.4 0.6 08 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Tum veriler degerlendirildiginde malign lezyonlarin 6ne ¢ikan MRG bulgulart;
lezyon seklinin lobuler ve irreguler olmasi, lezyon kenar yapisinin spikile ve
irreguler olmasi, Tip Ill kinetik egri, DAG’da hiperintensite ve 1,325x10™ mm?/sn’nin
altinda (b=600 sn/mm?2) ADC degerleridir. Benign lezyonlarin 6ne c¢ikan MRG
bulgulari; lezyon geklinin lobller, oval veya yuvarlak olmasi, lezyon kenar yapisinin
dizglin olmasi, Tip | kinetik egri, DAG’da hiper veya izointensite ve 1,325x1073
mm?2/sn’nin Ustiinde (b=600 sn/mmz2) ADC degerleridir.

Calismamizda yer alan 103 (benign n=33, malign n=70) lezyonluk grup igin
dinamik meme MRG verileri; duyarhlik %100, 6zgullik %69, pozitif 6ngdri degeri
%87, negatif 6ngérl degeri %100 ve dogruluk %90°dir. Dinamik incelemeye ek
olarak DAG ekleninince duyarlilik %100, 6zglllik %94, pozitif dngdru degeri %97,

negatif 6ngoru degderi %100 ve dogruluk %98 bulunmugtur
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7. OLGU ORNEKLERI
Olgu-1
a) STIR b) T1A ¢) Dinamik T1A

d) b=0 sn/mm?2 e) b=600 sn/mm?2 f) b=800 sn/mm?2

g) Kinetik Egri
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h) b=600 sn/mm2 ADC

1) b=800 sn/mm2 ADC

Olgu-1: 71 yaginda bayan hasta, sol meme Ust i¢ kadranda, 20x18 mm

boyutlu, spiktle kenarl, lobule sekilli T1A (b) hipo, STIR'da (a) hiperintens izlenen
heterojen kontrast tutan (c) kitle lezyonu saptandi. Dinamik incelemede (g) lezyonda
Tip Il kinetik egri izlendi. Difiizyon incelemede (d,e,f) lezyonda 6zellikle periferal
kesimde kisithlik izlenmektedir.

ADC haritasinda b=600 sn/mm? degerinde (h) lezyondan 0,86x1073 mm2/sn ve
b=800 sn/mm? degerinde (1) ise 0,64x10 mm?*sn degerleri dlglldd. Yapilan

operasyon sonrasi histopatolojik tanisi IDK+DKIS gelmigtir.
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Olgu-2
a) STIR b) T1A c) Dinamik T1A

d) b=0 sn/mm?2 e) b=600 sn/mm?2 f) b=800 sn/mm?2
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h) b=600 sn/mm2 ADC

1) b=800 sn/mm2 ADC

Olgu-2: 63 yasinda bayan hasta, sag meme orta dis kadranda, 35x25 mm
boyutlu, spikule kenarh, irregller sekilli T1A hipo (b), STIR'da (a) periferal
hiperintens izlenen halkasal kontrast tutan (c) kitle lezyonu saptandi. Dinamik
incelemede lezyonda Tip Il kinetik egri (g) izlendi. Difiizyon incelemede (d,e,f)
lezyonda 0Ozellikle periferal kesimde halkasal kisitlilik izlenmektedir.

ADC haritasinda b=600 sn/mm? degerinde (h) lezyondan 1,07x1073 mmz?/sn ve
b=800 sn/mm? degerinde (1) ise 0,91x10° mm?/sn degerleri Olguldl. Yapilan

operasyon sonrasi histopatolojik tanisi IDK+DKIS gelmistir.

41



Olgu-3
b) T1A ¢) Dinamik T1A

d) b=0 sn/mm?2 e) b=600 sn/mm?2 f) b=800 sn/mm?2
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h) b=600 sn/mmz2 ADC

1) b=800 sn/mm2 ADC

Olgu-3: 38 yasinda bayan hasta, sol meme Ust dis kadranda, 14x12 mm
boyutlu, irregller kenarli, yuvarlak sekilli T1A (b) hipo, STIR'da (a) belirgin
hiperintens izlenen homojen kontrast tutan (c) kitle lezyonu saptandi. Dinamik
incelemede lezyonda Tip Il kinetik egri (g) izlendi. Difuzyon incelemede (d,e,f)
lezyonda Ozellikle belirgin kisitlilik izlenmektedir.

ADC haritasinda b=600 sn/mm? degerinde (h) lezyondan ortalama 1,63x1073
mm?2/sn ve b=800 sn/mm? degerinde (1) ise 1,50x10® mm?/sn degerleri dlculdu.

Yapilan operasyon sonrasi histopatolojik tanisi misindéz karsinom gelmistir.
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Olgu-4
a) STIR b) T1A c) Dinamik T1A

d) b=0 sn/mm?2 e) b=600 sn/mm? f) b=800 sn/mm?
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h) b=600 sn/mm2 ADC

1) b=800 sn/mm2 ADC

Olgu-4: 83 yasinda bayan hasta, sag meme Ust dis kadranda, 40x30 mm
boyutlu, irregiler kenarli, lobule sekilli T1A (b) hipo, STIR'da (a) izo-hipointens
izlenen heterojen kontrast tutan (c) kitle lezyonu saptandi. Dinamik incelemede
lezyonda Tip Il kinetik egri (g) izlendi. Difiizyon incelemede (d,e,f) lezyonda 6zellikle
periferal kesimde kisithlik izienmektedir.

ADC haritasinda b=600 sn/mm? degerinde (h) lezyondan ortalama 1,50x1073
mm?2/sn ve b=800 sn/mm? degerinde (1) ise 1,42x10™° mm?/sn degerleri dlculdu.

Yapilan operasyon sonrasi histopatolojik tanisi IDK+DKIS gelmistir.
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Olgu-5
a) STIR b) T1A ¢) Dinamik T1A

d) b=0 sn/mm?2 e) b=600 sn/mm? f) b=800 sn/mm?2
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h) b=600 sn/mm2 ADC

1) b=800 sn/mm2 ADC

Olgu-5: 72 yasinda bayan hasta, sag meme Ust dis kadranda, 100x95 mm
boyutlu, irreguler kenarli, lobule sekilli T1A (b) hipo, STIR'da (a) hiperintens izlenen
heterojen kontrast tutan (c) kitle lezyonu saptandi. Dinamik incelemede lezyonda Tip
II' kinetik egri (g) izlendi. Difizyon incelemede (d,e,f) lezyonda yamasal tarzda
kisitlilik izlenmektedir.

ADC haritasinda b=600 sn/mm? degerinde (h) lezyondan 1,70x1072 mm?/sn ve
b=800 sn/mm? degerinde (1) ise 1,62x10™ mm?/sn degerleri Olgildl. Yapilan

operasyon sonrasi histopatolojik tanisi filloides gelmistir.

47



Olgu-6
a) STIR b) T1A ¢) Dinamik T1A

d) b=0 sn/mm?2 e) b=600 sn/mm? f) b=800 sn/mm?2
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h) b=600 sn/mm2 ADC

1) b=800 sn/mm2 ADC

Olgu-6: 56 yasinda bayan hasta, sag meme Ust dis kadranda, 27x22 mm
boyutlu, spikule kenarli, irreguler sekilli T1A (b) ve STIR’ da (a) hipointens izlenen,
heterojen kontrast tutan (c) kitle lezyonu saptandi. Dinamik incelemede (g) lezyonda
Tip | kinetik egri izlendi. Difizyon incelemede (d,e,f) hafif kisithlik izlenmektedir.

ADC haritasinda b=600 sn/mm? deg@erinde (h) lezyondan 1,73x10° mm?/sn
ve b=800 sn/mm? degerinde (1) ise 1,57x10™ mm?*sn degerleri 6lguldl. Yapilan

operasyon sonrasi histopatolojik tanisi post operatif skar dokusu gelmistir.
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Olgu-7
a) STIR b) T1A ¢) Dinamik T1A

d) b=0 sn/mm?2 e) b=600 sn/mm? f) b=800 sn/mm?
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h) b=600 sn/mm2 ADC

1) b=800 sn/mm2 ADC

Olgu-7: 27 yasinda bayan hasta, sag meme retroareolar bdlgede, 60x50 mm
boyutlu, dizgin kenarli, lobule sekili T1A (b) hipointens ve STIR'da (a) hafif
hiperintens izlenen, icersinde kontrastlanmayan septa bulunan (c) kitle lezyonu
saptandi. Dinamik incelemede lezyonda Tip | kinetik egri (g) izlendi. Difizyon
incelemede (d,e,f) lezyon kisitlilik izlenmektedir.

ADC haritasinda b=600 sn/mm? degerinde (h) lezyondan 1,63x1073 mmz?/sn ve
b=800 sn/mm? degerinde (1) ise 1,49x10™ mm?*sn degerleri dlglldl. Ayrica karsi
meme parankiminden yapilan ADC dlgumlerinde b=600 sn/mm? dederinde ortalama
2,26x107% mm2#/sn ve b=800 sn/mm? degerinde ise 2,19x10™ mm?sn degerleri

Olclldiu. Yapilan operasyon sonrasi histopatolojik tanisi fibroadenom gelmistir.
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8. TARTISMA

Memedeki lezyonlarinin taranmasi ve saptanmasinda en sik mamografi tetkiki
kullaniimaktadir ancak lezyonlarin tespitinde duyarlihgi %69—-90 arasindadir. Ayrica
bu oran o6zellikle yogun meme parankiminde %48’ e kadar dusmektedir (114).
Mamografinin  yetersiz kaldigi yogun meme dokusunda ilk basgvurulacak
goruntileme yontemi ise ultrasonografidir. Bunu doppler ultrasonogafi ve
galaktografi tetkikleri takip etmektedir. Ultrasonografi kullanici bagimli olmasi,
mikrokalsifikasyonlari ve duktal karsinoma in situ olgularini saptayamamasi
nedeniyle tanida yetersiz kalmaktadir. Diger taraftan klinik muayenede saptanan
palpe edilebilir lezyonlarin ancak %5-40"1 malign dzellikte olup bu kanserlerin %10’
u mamografide tespit edilememektedir (115). Tum bu nedenlerden dolay 6zellikle
yogun meme dokusuna sahip kadinlarda meme kanserini saptamada duyarlilik ve
Ozgulligu arttiracak yontemlere ihtiyag vardir. Ayrica mamografi ve ultrasonografinin
yetersiz  kaldigi  durumlarda, ©6rnegin silikon implantt olan olgularin
degerlendiriimesinde, erken postoperatif donemde rezidu kitlenin gosterilmesinde,
tedavi sonrasi gelisen nukslerin saptanmasinda, oklult meme karsinomlarinda,
mamografi ve ultrasonografide tesbit edilemeyen multifokal ve multisentrik meme
karsinomlarinin operasyon ©6ncesi donemde degerlendirimesinde ve meme
kanserinin intraduktal bilesenlerinin gdsteriimesinde meme MRG'nin problem
¢Ozlcl tetkik oldugu bildiriimektedir (97).

MRG ytiiksek kontrast rezollisyonuna sahip olmasi, multiplanar gérintilemeye
izin vermesi, iyonizan radyasyon icermemesi, dinamik kontrastl incelemelere olanak
saglamasi nedeniyle memenin incelenmesinde, konvansiyonel inceleme
ydntemlerine ek olarak tani koydurucu ve problem ¢oézicl bir yontem olarak 6n
plana cikmaktadir (97). Gunumiuzde birgok merkezde memenin
degerlendirimesinde MRG’de lezyonun kontrastlanma kinetigi ve morfolojik
Ozelliklerine bakilmaktadir (94,117). Dinamik inceleme dokunun vaskilaritesini,
vaskuler permeabiliteyi, interstisyel basing degisikliklerini yansitmaktadir ancak
timor sellleritesi ile kontrast tutulum paterni arasinda direkt bir iliski bulunmaz
(118). DAG yuksek kontrast rezoliisyonu bulunan, kontrast madde gerektirmeyen,
kisa goéruntlileme siresine sahip, hicre membranlarinin permeabilitesindeki
degisiklikler, dokularin sellleritesi ve fizyolojik degisiklikleri hakkinda bilgi veren bir
goriantilemedir (119).

Difizyon agirlik MRG, doku ve su molekullerindeki protonlarda hizlanmig ya

da kisitlanmis mikroskopik diflizyon hareketlerinin dlgimi esasina dayanan

52



fonksiyonel bir MRG teknigidir (120). Difuzyon, molekdllerin Brownian hareket de
denen termal enerjilerine bagli rastgele hareketleridir (99). Dokulardaki su
molekullerinin difizyon miktari hiicre sayisina, hicre igi organellere, hiicreler arasi
baglantilara, makromolekullere ve ekstraselller sivi miktarina bagli degisikliklikler
gostermektedir. Difuizyon katsayisi, molekdiler dizeyde hareketliligin dlgtsuddar. Isi,
manyetik alan, hareket ve kapiller perfiizyon gibi faktorler in vivo olarak difizyon
katsayisi 6lgimunu etkilemektedir. Biyolojik dokularda difiizyon katsayisi yerine
ADC (Apperent Diffusion Coefficient, gorinir diflizyon katsayisi) terimi kullanilir
(122). Biyolojik dokularda mikroskobik hareketliligi iki faktor olugturmaktadir. Bunlar
suyun molekiler difizyonu ve kapiller mikrosirkulasyondur (perfizyon). Hem
difizyon hem de perfiizyon dokudan 6lciilen ADC'yi etkilemektedir. Birim dokudaki
perfluzyon katsayisi suyun diflizyon katsayisindan daha ylksektir. Malign meme
lezyonlarinda belirgin vaskuller perflzyon artisi izlenmesi nedeniyle, diflizyon
azalmasini ortaya koymak icin sinyal gurdltd oraninin belirli bir diuzeye kadar
dismesi goz ardi edilerek ve perflizyon etkisini azaltmak igin yiksek b degeri
kullaniimasi gerekmektedir (95). Lezyonun DAG’daki sinyal intensitesi lezyonun T2
suresinden etkilenir. Birgok malign timorde 6zellikle meme kanserinde T2 siresi
uzamaktadir. Bu da DAG’da sinyal artisina sebep olur. DAG’da diflizyon duyarlihgini
saglayan b degerleri olup ylksek b degerlerinde (500-1000 sn/mm?) dokulardaki T2
etkisi minimuma indirilerek serbest difizyona karsi duyarliigin arttigi bilinmektedir
(122). Bu nedenle disik b degerlerinde (0-500 sn/mm?2) perflizyon ve diflizyon
etkisi birlikte iken, yliksek b degerlerinde diflizyon etkisinin daha belirgin oldugu
izlenir.

DAG ile c¢esitli timorlerde niceliksel ve niteliksel degerlendirme
yapilabilmektedir. Ozellikle niceliksel degerlendirmede ADC degerleri hesaplanarak
benign ve malign lezyon ayrimi yapilabildigi ve malign lezyonlarin ADC degerlerinin
benign lezyonlara gére disik bulundugu bildiriimistir (123). ADC degerleri hem
suyun molekuler difizyonundan hem de kan akimindan etkilenmektedir. Diglk b
degerlerinde perflizyon etkisi belirgin olur ve beklenenden daha ylksek ADC
degerleri elde edilr. Bu nedenle malign meme kitlelerinde kapiller
mikrosirkilasyonun yayginligina bagh b degeri kigik oldugunda (<400 sn/mm?)
ADC degeri normalde dokuda olmasi gerektiginden daha fazla olacaktir (96). Tabi ki
sadece ADC degerlerine bakarak lezyonun benign ve malign ayrimini yapmak dogru
olmaz. Lezyonun elde edilen tum goruntulerle birlikte degderlendiriimesi

gerekmektedir. Malign timoérlerde disiuk ADC degerlerine 6ncelikle sellleritenin
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artmasi, blyUk nukleus, makromolekiler proteinler ve ekstraselller mesafenin
azalmasi yol agar. Su molekulinin diflizyonda kisittanmasi yalnizca yiksek
sellleriteye bagli dedildir. Hiperselller metastazlarda, intra ve ekstraselliler 6dem,
apse ve hematomda oldugu gibi hiperviskozite durumlarinda ve grantlomatdz
durumlara eslik eden yogun fibrozisde de digik ADC degerleri gérulebilir. DAG rutin
klinik uygulamada en sk merkezi sinir sisteminin degderlendiriimesinde
kullaniimaktadir. Bunun yaninda son yillarda onkolojik goérintilemede vicudun
degisik bolgelerinde siklikla kullaniimaktadir.

Difizyon agirlikli gérintuler elde etmek icin ¢ok hizli sekanslarin kullaniimasi
gerekir (124). En yaygin kullanilan difiizyon sekansi ekoplanar gorintileme (EPI)
teknigidir. Eko planar goruntileme teknigi ile elde olunan goéruntilerde kimyasal
kayma ve manyetik duyarlilik artefaktlari belirginlik kazanmaktadir (103,107). Meme
dokusunda bu artefaktlar, hava-su ara ylzeyinin genis olmasi ve yodun yagd dokusu
icermesi nedeni ile daha fazla izlenmektedir. Artefaktlar hem DAG’da lezyonun
kenarlarinin siliklesmesine neden olup uzaysal rezolisyonu distrmekte hem de
g6rintl distorsiyonu olusturmaktadir. Kimyasal kayma gibi artefaktlara karsi single
shot EPI sekansi ile birlikte iyi bir yag baskilama artefaktlari dnlemede etkilidir. Bizim
calismamizda aksiyel planda single shot EPI sekansi ile yag baskilamada STIR
kullaniimistir. b degeri arttikca manyetik duyarlilik artefaktida artmaktadir. Ozellikle
genis bant araligi, spin eko sekanslar ve kisa TE kullanimi bu artefakt
azaltmaktadir. Paralel goruntileme teknikleri ile faz kodlama basamaklari sayisinda
azalma k-alani kodlanmasi icin sureyi kisaltmakta ve artefakt olusumu azalmaktadir
(94,126). Dogru olcimler yapmak igin ve lezyon boyutunun ADC’ de lokalize
edilebimesi icin 1 cm’ den buylk olmasi ayrica ADC ol¢iimi igin ise lezyonun 2x2
pikselden blylk olmasi 6nerilmektedir (126). ADC deger dlgimleriyle birlikte DAG
tani ve ayirici tanida onemli katkilar saglayabilmektedir. Kontrast madde kullanimina
gerek olmamasi, uygulamanin kolay olup goérintulerin kisa surede elde edilebilmesi
onemli avantajlardir.

Tdmor sellleritesi ile ADC degerleri arasinda yakin iligki bulunmaktadir.
Buadu ve ark. yapmis olduklari ¢alismada malign lezyonlarda benign lezyonlara
gore daha fazla mikro damar agi bulundugunu belirtmigler ve malign lezyonlarda
daha dusuk ADC degerleri beklenebilecegini 6ne surmuglerdir (127). Literatirde
meme lezyonlarinin dederlendirmesinde hangi b degeri kullanilacagi konusunda
henlz net bir fikir birligi olmakla beraber 6nerilen b degeri 500 ile 1500 sn/mm?2

araligindadir (128). Literatlirde ve ¢alismamizda benzer histopatolojik tanisi bulunan
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lezyonlarda ADC degerlerinde sayisal farkliliklar izlenmekte olup bu farkliligin gesitli
b degerleri kullaniimasina bagl oldugu dustinulmustar. Malign ve benign ayriminda
ADC degerlerindeki 6rtismeler nedeniyle, difizyon agirlikli gérintilemenin dinamik
meme MRG’deki diger parametrelere ek olarak kullaniimasi gerektigi tavsiye
edilmektedir (128,129).

Literatirde ADC’nin timdr selllaritesinden ters orantili sekilde etkilendigini
ortaya konulmus ve bunun sebebini ise yodun hicre artigsinin ekstraselller sivi
icerigini azaltmasina baglh oldugu belirtiimis (96). Malign meme lezyonlarinda sinyal
kaybina ragmen diflizyon azalmasini ortaya koymak ve perfuzyon etkisini azaltmak
amaciyla yiksek b degeri kullaniimasi gerekmektedir (95,130). Literatlrde ytksek b
degderi kullanilarak elde olunan DAG’da malign, benign ve kistik lezyon ayrimi daha
kolay ve guvenilir oldugu bildirilmektedir (130). Bu nedenle bizde c¢alismamizda
perfizyon etkisini azaltmak icin b=600 ve b=800 sn/mm? degerlerini kullandik.
Calismamizda, postkontrast goérintllerde lezyonlarin saptanip, b=600 ve 800
sn/mm? degerlerinde DAG’da lezyonun karsiliginin bulunmasindan sonra bu b
degerlerindeki lezyonun ADC haritasindaki karsihigina ROI vyerlestiriip ADC
degerleri elde olunmustur. E§er postkontrast gorintilerde lezyonun saptanip ona
karsilik gelen lokalizasyondan olgim yapilirsa postkontrast goérintli ile DAG
arasinda hasta hareketine bagh yanlis lokalizasyondan 6l¢im yapilmasi veya EPI
sekansinin distorsiyonuna ikincil lezyonun ayni uzaysal lokalizasyona tam karsilik
gelmemesine bagl 6zellikle kiiglk lezyonlarin 6élgiimlerinde yanlis sonuclara neden
olmaktadir (131).

Santral nekroza sahip lezyonlarda nekrotik kesimden yapilan olgimlerde
yiksek ADC degerleri Oolgulebilmektedir, bizde bu kurala dikkat ederek bu
morfolojideki kitlelerin 6lgimiinde dlgim dairemizi periferik kontrastlanan canli timor
dokusuna yerlestirdik (132). Ayrica fokal kitle seklinde izlenmeyen meme
lezyonlarinda da ROl'ye parsiyel olarak fibroglandiler meme dokusuda
gireceginden dogru degerler elde edilemez (120).

Literatirde meme kanserinin sol memede sada oranla biraz daha sik
goruldigu ve hastalarin %4’Gnde iki tarafli senkron timoér saptandigi ya da
sonradan diger memede tumor gelistigi bildiriimektedir (22). Ayrica literatirde
meme kanseri %50’lik oranla en sik Ust-dis kadranda izlenmekte olup bunu %20 ile
santral, %10‘luk oranlarla alt-dig, Ust-ic ve alt-ig kadranlarin takip ettigi
bildiriimektedir (22). Bizim calismamizda hem sag ve sol memelerde lezyon

saptama sikligimiz hem de lezyonlarin memedeki yerlesim yerleri ayrica bilateral
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memelerde maligniteye rastlama sikhgimiz literatirdeki verilerle paralellik
gbstermektedir.

Tozaki ve ark. galismasinda lezyon sekli yuvarlak ve oval ise benign, irregtler
ise malign olarak kabul edilmis. Ayrica duzgln konturu benign lezyonlarin, lobule
konturu hem malign hem de benign lezyonlarin, spikule ve irreguler konturu ise
malign lezyonlarin 6zelligi olarak dederlendirmislerdir (133). Guo ve arkadaslarinin
calismasinda ise lobule kontur benign bir 6zellik olarak degerlendirilmigstir (128). Biz
calismamizda oval, yuvarlak sekil ve duzgun kenar yapisini benign bir 0Ozellik,
irreguler, lobuler sekil ile spikule, irregller kenar yapisini malign bir 6zellik olarak
kabul ettik. Bizim c¢alismamizda da Nunes ve ark. (30) sonuglarina paralellik
gosteren sekilde malign lezyonlarda spikille konturun POD'U %87, diizensiz
konturun %78, halkasal kontrast tutulumunun %91, benign lezyonlar igin dizgin
konturun NOD’U %96, kontrast tutulumunun olmamasinin NOD'iniin %100 oldugu
sonucuna ulastik. Bu veriler 1s1ginda morfolojik verilerin meme MRG incelemelerinin
en 6nemli 6gesini olusturdugu kanaatindeyiz.

Meme MRG ile yapilmig literatir verilerilerine bakildiginda bazi malign
lezyonlarda meme MRG’de tipik olan erken ve hizli kontrast tutulumu (Tip )
izlenmeyebiliyor. Ornegin papiller karsinom, mediiller karsinom, fibrozis agirlikli
kiguk hicreli karsinomlar, bazi intraduktal karsinomlar, memenin metastatik
lezyonlari ve lenfomasinda diger malign meme timorlerine oranla daha az ve daha
ge¢ doénemde kontrastlanma gorilebildigi bildiriimektedir (134,135). Misindz
karsinom bazi olgularda lobile konturlu olup benign olarak kabul géren persistan
egri (Tip I) gosterebilmektedir. Ayrica inflamatuar meme karsinomunun mastitten
kesin ayrimi konvansiyonel meme goériuntileme yéntemleri ve dinamik meme MRG
ile net olarak yapilamamaktadir (72).

Benzer sekilde bazi benign meme lezyonlarinda ise hiperplastik parankimal
hucrelerin proliferatif aktiviteleri nedeni ile MRG’de kontrastlanma 0zellikleriyle
malign lezyonlari taklit edebilir (136). Ozellikle akut dénemde yag nekrozu,
proliferatif displaziler, operasyon ve radyoterapi sonrasi olusan skar dokusu ve
miksoid fibroadenomlarda erken dénemde c¢ok hizli ve yodun kontrast tutulumu
gorulebilir (134,135). Bu nedenle lezyonun kinetik egrisi her zaman dogru taniya
yonlendirmemektedir. Son yillarda daha dogru sonuglar elde edebilmek igin dinamik
meme MRG tetkikine ek olarak farkli tani araglari kullaniimaktadir. Bizde

calismamizda dinamik meme MRG tetkikine farkli b degerleri bulunan difizyon
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sekansi ekleyerek dogru tani koymada duyarlihk ve oOzgulluge olan katkisini
arastirdik.

Kuhl ve ark. (56) 266 lezyondan olugan ve kinetik egrinin benign ve malign
lezyon ayiriminda yeterli bir 6ngoériculigd olup olmadidi Uzerine yapilan
calismasina benzer sekilde bizim ¢alismamizda da malign lezyonlarin %23'lUnde ve
benign lezyonlarda %27’sinde tip Il kinetik edri paterni izlenmigtir. Bu nedenle
kontrastlanma kinetiginin tek basina yeterli olmayip mutlaka uzaysal ve zamansal
¢6zunurldgu iyi olan bir incelemede morfoloji ile birlikte degerlendiriimesi gerektigi
belirtiimektedir (56,65).

Meme MRG tetkiki hakkinda ilk yillarda in situ timorler icin %40-100 arasinda
bildirilen duyarlilik oranlari nedeniyle yeterli oranda basarili olmadigi diguncesi
uyanmigsa da, son yillarda uygun teknik ve degerlendirme kriterleri kullanilarak
yapilan ¢alismalarda oldukga basarili sonuglar elde edilmistir (86). DKIS olgularinin
MRG'deki en 6nemli yanhs negatiflik sebebi olduguna deginen pek ¢ok yayin
bulunmaktadir (86,137,138). Mariano ve arkadaslarinin bir ¢alismalasinda DKIS
olgularinin sadece %50’sinin tip Il veya tip Il kinetik egriye sahip oldugunu
bildirmektedir (139). Bu nedenle 6zellikle kitlesel kontrastlanmayan alan zeminindeki
DKIS tanilari icin dinamik MRG tetkikine ek olarak farkli sekanslarin kullaniimasi
gerekmektedir.

Fibroadenomlarin ¢ogu yuvarlak ya da oval sekilli fokal kitleler olup dizgin
konturludurlar. Kontrast tutmayan septalar mevcut olabilir. Dinamik incelemelerinde
Uc tip kinetik egride gdrilebilir (140,141). Calismamizda tip Il kontrastlanma
kinetiginine sahip 56 lezyonun 3 tanesi benign olup, histopatolojik tanilari fibrokistik
degisiklik (1), filloides (1) ve atipik duktal hiperplazi (1) olarak raporlanmistir. Geri
kalan 53 lezyonun histopatolojisi malign olarak gelmistir. Calismamizda 21 tane tip |
kontrastlanma kinetigine sahip olan lezyonun sadece 1 tanesinde malignite
saptandi. Belirtilen nedenlerle benign lezyonlari malign lezyonlardan kontrast
tutulum paterni ile tam olarak ayirt etmek mumkin olmamaktadir. DAG yukarida
belirtilen tanisal anlamda sikinti c¢ekilen lezyonlarda dinamik meme MRG
incelemesine ciddi katki saglamaktadir.

Peter ve ark. (129) 44 calismay! iceren meta-analizinde dinamik kontrasth
meme MRG’ nin duyarlihgini %90 ve 6zgullugunu %72 olarak bulmuslar. Bu meta-
analizde dinamik kontrasti meme MRG’nin duyarlihidi yiksek olmasina kargin
6zgullugu  digikti. Ozgilligin dusik olmasinin  baglica nedenleri arasinda

menstriel siklustaki hormonal degisiklikler, postmenapozal kadinlardaki hormon
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replasman tedavisi, malign ve benign lezyonlarin morfolojik 6zellikleri ve kinetik egri
paternlerindeki benzerlikler bulunmaktadir. Tium bu nedenlerden dolay!r dinamik
kontrasth meme MRG’nin 6zgulligunu artiracak, gereksiz biyopsileri ve yanls pozitif
sonuglarl azaltacak yeni yontemler konusunda arastirmalar yapilmaktadir. Diflizyon
agirlikli goéruntileme, perfuzyon goéruntileme, spektroskopik inceleme, kontrast
maddeler o6zgllliga yukseltmek amaciyla kullanilan ydntemlerin  basinda
gelmektedir (128).

Normal meme fibroglandiler dokusunda ADC degerinin menstriel siklus
boyunca degisiklikler gosterdigi cesitli calismalarla ortaya konulmustur (142).
Menstriel siklusun ilk iki haftasinda ADC degerleri dlsus goésterirken Uglncl ve
doérdinci haftalarda artis gdstermektedir. Ayrica memenin fibroglandiler doku
yogunlugunun da ADC degerlerini etkiledigi gdsterilmistir (142). Literatirde normal
fibroglanduler doku, benign ve malign meme lezyonlarinin ortalama ADC degerleri
arasinda farkliliklar bulunmaktadir (Tablo-12). Bu farklihgin nedenleri arasinda
goruntilemede kullanilan teknik parametreler, ADC degerlerinin istatistik olarak
degerlendiriimesinde kullanilan farkli soft-ware programlari ve lezyonun fizyolojik
Ozellikleri bulunmaktadir. Literatirde farkh b degerleri kullanilarak yapilan
calismalarda ayni lezyonda b degeri arttikga ADC degerlerinin orantili olarak
distagu goérulmuistir (143,144). Bizim c¢alismamizda da b=600 sn/mm? degerinde
ortalama ADC degeri malign lezyonlar icin 1,07x10 mm?sn ve benign lezyonlar
icin 1,73x10 mm?/sn hesaplanirken, b=800 sn/mm? degerinde ortalama malign
lezyon ADC degeri 1,03x10™® mm?*sn ve benign lezyonlar icin 1,63x1073

mm?*/bulunmus olup literatirdeki diger calismalarla paralellik géstermektedir.
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Tablo- 12. Literatir ve ¢alismamizdaki lezyonlarin ortalama ADC degerleri

Calisma Sekans | b degeri Malign Benign Normal
Kitle Kitle Meme
Ortalama | Ortalama | Parankim
ADC ADC ADC

Sinha ve ark. (6) EPI 0-400 1,60+0,36 | 2,01+0,46 | 2,37+0,27

Yili ve ark. (145) EPI 0-500 1,04+0,23 | 1,79%0,29

Orgiic ve ark. (146) | EPI 0-600 1,04+0,29 | 2,00+0,55 | 1,78+0,33

Kinoshita ve HASTE | 0-700 1,21+0,18 | 1,49+0,18

ark.(147)

Rubesova ve EPI 0-800 0,95+0,02 | 1,51+0,06

ark.(137)

Luo JD ve ark. (148) | EPI 0-1000 0,87+0,23 | 1,59+0,26 | 1,98+0,31

Tozaki ve ark. (149) | EPI 500-1500 | 0,73+0,24 | 1,19+0,42

Calismamiz EPI 0-600 1,07+0,21 | 1,73+0,32 | 1,85+0,25

Calismamiz EPI 0-800 1,03+0,21 | 1,63+0,35 | 1,76+0,26

(b= sn/mmz2, ADC: mmg?/sn, EPI: Echo Planar Imaging, HASTE: Half-Fourier Acquisition Single-Shot

Turbo Spin-Echo)

Literatirde b degeri 0 ve 700 sn/mm? alinan bir galismada invazif duktal
10 kitlede ortalama ADC degeri 1,216+0,189x1073

fibroadenom tanisi alan 6 lezyonda ortalama ADC degeri 1,495+0,181x10™ mm?/sn

karsinom tanil mm?/sn,
olarak bildirilmigtir (147). Bizim c¢alismamizda histopatolojik tanisi sadece invazif
duktal karsinom gelen 17 lezyonda ortalama ADC degeri 1,05%0,21x10™3 mm?/sn,
histopatolojik tanilari fibroadenom gelen 19 lezyonda ortalama ADC degeri
1,86+0,32x10™ mm?/sn olarak saptanmistir.

Pereira ve ark. (150) yaptiklari calismada b degeri arttikga benign ve malign
meme lezyonlarinin ortalama ADC degerlerinin orantili olarak azaldigi ve bununla
birlikte duyarlilik ve 6zgullik oranlarinin da degistigi gosterilmigtir. Bu ¢calismada 1,5
T magnet glciindeki cihazla b degeri 0 ve 750 sn/mm? secildiginde diger b degeri
kombinasyonlarina (0,250,500,750 ve 1000 sn/mm?) gére daha iyi duyarlilk (%92,3)
ve daha iyi 6zgullik (%96,2) elde edilmistir. Ayrica bu c¢alismada iki b degeri
kullanarak elde edilen ortalama ADC degeri duyarlihdi, ikiden fazla b degeri
kullanildiginda ortaya ¢ikan ADC degeri duyarliligi ile benzer bulunmus. Literatiirde
farkh b degerlerinde élcllen esik degerlerindeki duyarhlik ve 6zgullik oranlari Tablo-

13’de yer almaktadir.
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Tablo-13. Literatir ve c¢alismamizdaki farkli esik degerlerindeki duyarhlik ve
6zgullik oranlari

Calisma b degeri | Esik ADC degeri | Duyarhlik | Ozgullik
% %

Kul ve ark. (9) 50-1000 0,92 91,5 86,5
Ruboseva ve ark. (137) 0-800 1,13 86 86
Luo JD ve ark. (148) 0-1000 1,22 88,9 87,9
Guo ve ark. (128) 0-1000 1,30 93 88
Orgiic ve ark. (146) 0-600 1,46 95 85
Calismamiz 0-600 1,32 91 91
Calismamiz 0-800 1,28 90 88

(b= sn/mmz2, ADC: mm?2/sn)

Literatirde EPI sekansi ile gergeklestirilen ve b degerini 0 ve 1000 sn/mm?2
alan Yili ve arkadaslarinin (145) 35 malign, 22 benign lezyondan olusan serilerinde
malign lezyonlarda ortalama ADC degerini 1,01+0,20x10™= mm?2/sn, benign
lezyonlarda ortalama ADC degerini 1,73+0,34x1072 mm2/sn bulmuslar. Ayrica esik
deger 1,2+0,25x1073 mm?/sn kabul edildiginde duyarlilik %96, 6zgullik %97 olarak
hesaplamiglar. Bu ¢alismada duyarlilk ve 6zgulligin diger calismalara gore daha
ylksek olmasini toplam lezyon sayisinin az olmasina bagl oldugu distincesindeyiz.

Calismamizda b=600 ve 800 sn/mm? degerlerinde 70 malign lezyonun
ortalama ADC degeri sirasiyla 1,07£0,21x1072 mm?3/sn ve 1,03+£0,21x1073 mm?/sn,
33 benign lezyonun ortalama ADC degeri sirasiyla 1,73£0,32x107 mm?/sn ve
1,63+0,32x1072 mm?sn hesaplanmistir. ROC analizine gore esik degeri b=600
sn/mm? i¢in 1,325x10™ mm?/sn kabul ettigimizde %91 duyarhlik, %91 6zgullik ve
b=800 sn/mm?2 icin 1,28x10™ mm?*'sn kabul ettigimizde ise %90 duyarlilk, %88
Ozgulluk ile malign ve benign lezyon ayirt edilebilecegini saptadik. Her iki b
degerindeki duyarlihk ve 0zgullik degerleri literatirdeki (137,146) verilerle
uyumluluk goéstermektedir. Ayrica b=600 sn/mm? degerinde b=800 sn/mmz2 gore
duyarlihk ve 6zgullik oranlari daha yiksek elde olunmus olup istatistiksel agidan
anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Literatirde lezyonlarin degerlendiriimesinde ADC’ nin halen niceliksel olarak
yetersiz oldugu belirtiimektedir (128). Ozellikle intraduktal papillom, fibrokistik
hastalik, duktal ektazi ve bazi fibroadenom tiplerinde ADC degerlerine

guvenilmezken, DKIS, misindz karsinom ve malign filloides timorlerinde de yuksek
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ADC degerleri elde edilebilecegi bildiriimistir. Bunun nedeni ise ayirt edilemeyen
kanama veya kuguk nekroz odaklari gibi duyarllik artefaktina neden olan etkilere
baglamiglar (129). Bizim calismamizda sadece morfolojik 6zellik ve kinetik egriye
bakarak BI-RADS 4 ve 5 kategorisindeki lezyonlardan 10 tanesi yanhs pozitif olarak
degerlendirilmis olup, sonradan histopatolojik tanilari bilinmeden DAG ile beraber
yapilan degerlendirmede bu 10 lezyondan 8 tanesi BI-RADS 3 kategorisine
alinmigtir. Histopatolojik tanisi sklerozan adenozis ve atipik duktal hiperplazi gelen 2
lezyon ise hem ADC hem de diger bulgularina bakilarak BI-RADS 4 olarak
siniflandirilandirnimigtir. Literaturdeki (129) diger benign lezyonlara ek olarak bizim
¢alismamizda izlenen sklerozan adenozis ve atipik duktal hiperplazide de ADC
degerlerinde tutarsizliklar bulunabilir (129).

Literatiirde b=0 ve 600 sn/mm? degerleri ile yapilan 3 ¢alismada Partridge ve
ark. (138) 16 malign kitle lezyonunun ortalama ADC degerini 1,25x10™ mm?/sn, 55
benign lezyonun ADC degerini 1,74x10™ mm?/sn hesaplarken, Orgii¢ ve ark. (146)
benzer b dederlerinde 58 malign lezyonun ortalama ADC degerini 1,04x107
mm?2/sn, 66 benign lezyonun ise 2,00x10™ mm?/sn olarak ve Peters ve ark. ise (130)
51 malign lezyonun ortalama ADC degerini 0,93x10™ mm?/sn, 37 benign lezyonun
ise 0,96x10™® mm?/sn olarak hesaplamiglardir. Bizim ¢alismamizdaki b=600 sn/mm?
degerindeki ortalama ADC degerleri malign lezyonlar icin 1,07 x 10 mm?/sn,
benign lezyonlar icin 1,73 x 10 mm?/sn hesaplanmis olup Orgli¢ ve arkadaslarinin
(145) calismalariyla benzerlik géstermektedir.

IDK seliileritesi yuksek bir timér olup normal fibroglandiler dokuya ve benign
timorlere gore DAG’da yuksek sinyale ve disiik ADC degerlerine sahiptir (151,152).
DKIS'lu hastalarin ADC degerleri invazif timorlere gore daha yiksek ama benign
lezyonlara gore distk bulunmus. Ayrica ylksek gradeli IDK ortalama ADC degerleri
disuk gradeli olanlara gére anlaml derecede dusuk bulunmus (137,138). IDK'da
DKIS’ya gbére daha siki yerlesmis tiumdr hicreleri sellleriteyi artirarak diflizyon
kisittanmasina ve disik ADC degerlerine neden olmaktadir. Ancak bazi
calismalarda ise IDK ile DKIS arasinda ADC degerleri agisindan anlaml bir fark
saptanmamistir (97,153).

Yabuuchi ve ark. (154) calismasinda 3 fibroadenom ve 1 papillom olmak
Uzere 4 benign lezyonun ADC degerleri esik dedere gore belirgin dusuk saptanmis.
Bunun sebebini ise bazi benign lezyonlarin yogun hicre icermesine baglamiglar.
Bizim ¢calismamizda ise 1 fibrokistik hastalik, 1 sklerozan adenozis ve 1 atipik duktal

hiperplazi olmak tzere 3 lezyonun ADC degerleri esik degere goére belirgin disik
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saptandi. Bu lezyonlarin ADC degerleri b=600 sn/mm? degerinde sirasiyla 1,13x107
mm?/sn, 1,08x10™ mm?/sn ve 0,94x10™2 mm?/sn Olglimustdr.

Musin6z karsinom gibi T2A goruntilemede yiksek sinyalli, siklikla tip |
kontrastlanma paterni olan lezyonlarda da DAG ile yanlig tani konulabilecegi g6z
onunde bulundurulmalidir. Bu nedenle bu lezyonlarin degerlendiriimesi
konvansiyonel meme MRG bulgulariyla beraber yapiimaldir (96). Hatakenaka ve
ark. (96) musindéz karsinomun diger malignitelerle kiyaslamada ylksek ADC
degerinin ayirici tanida kullanilabilecegini bildirmislerdir. MUsinéz karsinomun
yiksek ADC degerine sahip olmasi dislk sellleritesine ve ekstraselller proteindz
yapidaki musine baglidir. Ayrica T2A géruntilerde yiksek sinyalli olmasi belirgin
ekstraselller sivi fazlaligina bagll olarak T2 relaksasyon zamaninin uzamasi ile
iligkilidir (155). Cahsmamizda ADC degerleri acisindan yanlis negatif sonuca
yolagan 1 musin6z karsinom olgusu vardi ve benign lezyonlar hari¢ en yiiksek ADC
degerine (1,78x10 mm?3sn) bu lezyon sahipti. Calismamizda diger malign
lezyonlarin ortalama ADC degerleri ile musindz karsinom arasinda istatistiki olarak
anlamli farkhlik saptandi (p<0,05).

Woodhams ve ark. (156) 15'i misindz karsinom olan 219 malign ve 58 benign
lezyon iceren galismasinda, misindz karsinom igin ortalama ADC degerini 1,80x1073
mm?/sn bulmus olup bizim calismamizdaki musinéz karsinom olgusunun ADC
degeri ile benzerlik gostermektedir. Ayrica bu ¢alismada ortalama ADC degerleri 98
IDK’lu hastada 0,90x10™ mm?'sn, 15 DKIS'lu hastada 1,00x10™ mm?/sn ve 19
fiboroadenomlu hastada 1,40x10™ mm?*/sn olarak hesaplanmis. Bu degerlere gore
musindz karsinomun ortalama ADC degeri diger tim malign ve benign lezyonlardan
yiuksek cikmis ve diger lezyonlarla aralarinda istatistiki acidan farkliik saptanmis
(156). Ancak bazi fibroadenom ve benign filloid tumoérler miksomatéz ya da
6dematdz stroma nedeniyle yiksek ADC degerlerine sahip olabilirler, muisindz
karsinomla karismamasi icin diger MRG bulgulari ile degerlendiriimesi onemlidir.

Literatirde dusiUk sellleriteli skir6z adenokarsinom gibi olgularda diflizyon
kisitlanmasi olmayabilecegdi gibi, fibrozisin eslik ettigi fibréz fibroadenomda, benign
fibrozis ve adenozisin eslik ettigi fibrokistik hastalikta, benign papillom gibi ylksek
seluler olgularda difizyon kisittanmasi olabilecegi bildirilmektedir (96,148,157).
GCalismamizda bu grup lezyonlardan sadece 2 adet (fibrokistik degisiklik ve
sklerozan adenozis) mevcut olup diger benign lezyonlara gore daha belirgin

difizyon kisittanmasi ve dusuk ADC degerlerine sahipti.
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Calismamizda morfolojik ve kinetik egrilerine gore 2 tane BI-RADS 5 ve 4 tane
BI-RADS 4 olarak siniflandirilan ve histopatolojik sonucu malign ¢ikan 6 lezyonun
ADC degerleri esik degerimizden belirgin yuksek Olgulmugstir. Bu lezyonlarin
ortalama ADC degerleri b=600 sn/mm? degerinde 1,60x10™ mm?/sn
(1,46—1,78x10 mm?/sn) Olculdl. Lezyonlarin 2 tanesi IDK+DKIS, birer tanesi
DKIS, IDK, ILK ve musin6z karsinom tanisi aldi.

Literatirde apse ve inflamasyonda da selllerite artmis olup bunun difizyon
kisittanmasi ve disik ADC degerlerine neden oldugunu goésteren calismalarda
bulunmaktadir (151,152). Bizim ¢calismamizda histopatolojik sonucu apse gelen bir
olguda DAG’da kisitlanma izlenmesine ragmen ADC dederi esik dederin Ustlinde
olup b=600 sn/mmz2 degerinde 1,57x10™ mm?/sn olarak ol¢uldd.

Calismamiza kitlesel kontrastlanmayan alanlari ve takip sirasinda degismeyen
benign olarak digsundugumuz lezyonlarin histopatolojik tanilari bulunmamasi
nedeniyle dahil etmedik. Bu nedenle calismamizdaki benign lezyon sayisi malign
lezyonlara gore belirgin azdir.

Meme MRG tetkikinde dinamik inceleme ve morfolojik bulgulara ek olarak
lezyon ADC degerlerininde dikkate alinmasi, yanlis pozitiflerin sayisini azaltmakta
ve tanisal performansi artirmaktadir. Buna ikincil gereksiz biyopsilerin sayisi da
azalabilir. Ayrica c¢esitli nedenlerle dinamik inceleme yapilamayan hastalarda
(kontrast alerijisi, bdbrek yetmezligi, gebelik vb.) konvansiyonel meme MRG tetkikine
ek olarak DAG’'In eklenmesi morfolojik bulgularla beraber dogru tani koyma

ylzdesini artirmaktadir.
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9-SONUCLAR

Meme lezyonlarinin degerlendiriimesinde mamografi ve USG temel radyolojik
inceleme yontemleri olup son dénemde problem ¢6zici yontem olarak MRG siklikla
kullaniimaktadir. Son yillarda MRG’nin 6zellikle 6zgulliguni artirmak igin cgesitli ek
sekanlarla ilgili galismalar yapilmaktadir.

Bunlardan en 6nemlisi olan DAG ile ilgili gok sayida galisma bulunmaktadir.
Dinamik meme MRG incelemesine ek olarak meme lezyonlarindan yapilan ADC
Olcumleri ile histopatolojik tani 6ncesinde, lezyonlarin malignite potansiyelleri
hakkinda daha dogru bir dngdrtye varilacagi disincesi bulunmaktadir.

Malign ve benign lezyonlarin ortalama boyutlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede fark bulundu (p=0,001).

Malign lezyonlarin ADC ortalamasi hem b=600 hem de b=800 sn/mm?2
degerinde benign lezyonlardan ve normal fibroglandiler dokudan istatistiksel olarak
anlaml derecede disukti (p=0,0001).

Bizim caligmamizda sadece morfolojik Ozellik ve kinetik egriye bakarak Bl-
RADS 4 ve 5 Kkategorisindeki lezyonlardan 10 tanesi yanlis pozitif olarak
degerlendirilmis olup, sonradan histopatolojik tanilari bilinmeden DAG ile beraber
yapilan degerlendirmede bu 10 lezyondan 8 tanesi BI-RADS 3 kategorisine
alinmistir.

Histopatolojik olarak malign lezyonlarda en sik IDK+DKIS saptanirken, benign
lezyonlarda ilk sirayi fibroadenom aldi.

b=600 ve b=800 sn/mm? degerleri icin malign, benign ve parankim ADC
degerleri arasinda normal dagihm bulunmamasi nedeniyle Kruskal Wallis Varyans
Analizi kullanildi. Ayrica b=600 ve 800 sn/mm2 degerlerinde ikili karsilastirmada
Bonferroni Duizeltmeli Mann Whitney U Testi kullaniimis olup malign lezyon ile
parankim, malign ve benign lezyon ADC degerleri arasinda anlamli farklihk saptandi
(p=0,0001).

Benign lezyon ve parankim ADC degerleri arasinda anlamh farklilik
saptanmadi (p>0,05). Ancak benign lezyonlarin ortalama ADC degerleri normal
fibroglanduler dokunun ortalama ADC degerinden daha dusuk hesaplandi.

Calismamizda b=600 sn/mm? degerinde esik ADC degeri 1,325x10™ mm?/sn
alindiginda, malign lezyonlar icin DAG’in duyarlihgi %91, ézgullugu %91, pozitif
Ongoru degeri %95,5 ve negatif 6ngort degeri %83,3 olarak hesaplandi.

b=800 sn/mm?2 degerinde sinir ADC degeri 1,28x10™ mm?/sn alindiginda ise,
malign lezyonlar icin DAG’In duyarhhdi %90, 6zgulligl %88, pozitif 6ngdru degeri
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%94 ve negatif 6ngdru degeri %80,6 olarak hesaplandi. Ayrica b=600 sn/mm?
degerinde dogruluk orani %91,2, b=800 sn/mm? degerinde %89,3 olarak
hesaplandi.

Calismamizda yer alan 103 (benign n=33, malign n=70) lezyonluk grup igin
dinamik meme MRG verileri; duyarlilik %100, 6zgullik %69, pozitif 6ngdéru degeri
%87, negatif 6ngdru degderi %100 ve dogruluk %90’dir. Dinamik incelemeye ek
olarak DAG ekleninince duyarllik %100, 6zgullik %94, pozitif 6ngdru degeri %97,
negatif 6ngori degeri %100 ve dogruluk %98 bulundu.

Tum veriler degerlendirildiginde malign lezyonlarin 6éne ¢ikan MRG bulgulari;
lezyon seklinin lobuler ve irregiler olmasi, lezyon kenar yapisinin spikile ve
irreguler olmasi, Tip Il kinetik egri, DAG’da hiperintensite ve 0,72-1,78x10™ mm?/'sn
arasinda (b=600 sn/mm?) ADC degerleridir.

Benign lezyonlarin 6ne gikan MRG bulgulari; lezyon seklinin lobller, oval veya
yuvarlak olmasi, lezyon kenar yapisinin dizgin olmasi, Tip | kinetik egri, DAG’da
hiper veya izointensite ve 0,94-2,28x10™ mm?/sn arasinda (b=600 sn/mm?2) ADC
degerleridir.

Sonu¢ olarak calismamiz, DAG'In dinamik meme MRG'ye eklenmesiyle

benign ve malign kitle ayriminda tanisal performansi artirdigini gostermektedir.
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