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OZET

BI-RADS (Breast Imaging and Reporting Data System) 4C ve 5 Meme
Lezyonlarinda Biyopsi Oncesi Cekilen Kisaltillmis Meme Manyetik Rezonans
Incelemenin Tanisal Katkisi

Meme manyetik rezonans goriintileme (MRG), meme patolojilerini tani ve
tespitinde en yiiksek duyarliliga sahiptir. Ancak giinlimiizde meme MRG'nin kullanim
alanlari, ¢cekim ve degerlendirme siirelerinin uzun olmasi, dogrudan veya dolayli olarak
daha yiiksek maliyetle iligkilendirilmesi nedeniyle ikinci basamak goriintiileme yOntemi
olarak smirlandirilmigtir. Bu kullanim alanlari, MG veya US tetkiklerindeki tanisal
problemlerin ¢oziilmesi, primer timor evrelemesi, tedaviye yaniti degerlendirilmesidir.
Kisaltilmis protokol meme MRG terminolojisi ilk olarak Kuhl ve ark. tarafindan
tanimlanmistir.  Kisaltilmis protokol, ¢ekim ve raporlama siiresini kisaltarak meme
MRG'nin daha yaygin kullanimina olanak tanir. Bu c¢alismanin amaci, kisaltilmig
protokoller (AP) meme MRG'lerin, standart tam protokol (TP) meme MRG ve meme US
ile etkinlikleri karsilastirilarak biyopsi yonetimine katkisini degerlendirmektir.

US incelemesinde BI-RADS 4C-5 olarak kategorize edilen lezyon ile biyopsi
endikasyonu olan hastalardan, histopatolojik olarak meme kanseri varligi kanitlanmig 133
hastanin, meme MRG goriintiilerini retrospektif olarak inceledik. Tiim MRG incelemeleri,
Ocak 2016 ve Aralik 2018 tarihleri arasinda 1.5 Tesla (T) sistemi (Siemens, Magnetom
Aera Syngo MR, Erlangen, Almanya) ve 3 Tesla (T) sistemi (GE Healthcare, The
Discovery™ MR750w, Amerika Birlesik Devletleri) ile 6zel meme koili kullanilarak elde
olundu.

1 .kisaltilmis Meme Protokolii (P1), postkontrast 2.dk ve substrakte goriintiilerinden
olusurken, 2.kisaltilmis Meme Protokolii (P2), Pl’e ek olarak DAG goriintiileri de
icermekteydi. P1 ve P2, iki farkli radyolog tarafindan ayr1 ayri, birbirlerine ve hastalarin
meme kanseri tanisi haricindeki bilgilerine kor sekilde degerlendirildi. Standart tam
protokol meme MRG (TP) ise iki radyologun ortak konsensusu ile degerlendirildi. Malign
lezyon odak sayisi, lokalizasyonu, uzun aks dl¢limleri, aksiller metastatik lenfadenopati
varligi kaydedildi. US rapor verileri ve histopatolojik veriler, MRG degerlendirme
bilgilerine kor li¢iincii farkli bir radyolog tarafindan kaydedildi. Protokoller aras1 uyum ile
arka plan kontrastlanmasi ve parankim yogunlugu aralarindaki iliski degerlendirildi. Elde
edilen kisaltilmis protokol MRG verileri, tam protokol MRG ve US wverileri ile
karsilastirildi. Tiim istatistiksel hesaplamalar, IBM SPSS 20.0 (Statistical Package for the



Social Science, Chicago) programi kullanilarak yapildi.

Calismamiza dahil edilen 133 kadin hastanin yas ortalamasi 54.77£12.6 (yas
araligi: 20-85) olarak bulundu. Hem P1’de hem de P2’de her iki okuyucunun lezyon
lokalizasyon, odak sayisi ve boyut Ol¢iim parametreleri TP ile iyi veya miikemmel
derecede uyumlu bulunmustur (Kappa degerleri> 0.7, p< 0.05). Tim MRG
protokollerinde, malignite siipheli odak sayisi, istatistiksel olarak fark olmamakla birlikte
US’den daha fazlaydi. Bu nedenle MRG protokolleri ile US arasinda lezyon odak saptama
uyumu diisiik-orta ve orta olarak bulundu (Kappa degerleri: 0.25-0.44 p< 0.001). Tiim
MRG protokollerinde metastatik lenfadenopati saptama duyarliligit US ‘den yliksek iken
ozgulligli US’den diisiiktii (p< 0.05).

Kisaltilmis Meme MR goériintiileme ve raporlama, tetkik maliyetini diistirerek
Meme MRG’nin daha sik kullanimina olanak saglamaktadir. US ile %50min {izerinde
malignite siiphesi olan bir lezyon saptandiginda biyopsi oncesi alinan kisaltilmis protokol
MRG incelemesi diger siipheli odaklari ve lezyonun yayginligini gostererek biyopsi
yonetimine katki saglayacaktir. Etkili bir biyopsi yaklasimi ve dogru preoperatif
degerlendirme ile niiks ve rezidiiel hastalik orani azaltilabilir ve hastaliksiz sagkalim
arttirtlabilir. Caligmamizin limitasyonlar1, retrospektif olmasi ve ikincil baki US
korelasyonun olmamasidir.

Anahtar Sozciikler:

Meme Neoplazmlari, Ultrasonografi, Mamografi, Manyetik Rezonans Goriintiileme
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ABSTRACT

Diagnostic contributions of abbreviated breast magnetic resonance imaging
before biopsy for BI-RADS 4C and S breast lesions

Breast magnetic resonance imaging (MRI) has the highest sensitivity for
diagnosing and detecting breast pathologies. However, today's common usages of breast
MRI are limitted as a second-line imaging method because of its long acquisition and
evaluation time, directly or indirectly associated with a higher cost. These usages are
solving diagnostic problems on mammography (MG) or ultrasound (US), improving the
primary tumor staging, evaluation of the response to therapy. The abbreviated protocol
breast MRI terminology was first defined by Kuhl et al. The abbreviated protocol allows
for more widespread use of breast MRI by reducing image acquisition and reporting time.
The purpose of this study is to evaluate the contribution to biopsy management of
abbreviated protocols (AP) breast MRI compared to standard full protocol(FP) breast MRI
protocol and breast ultrasound.

We conducted a retrospective study of breast MRI images of 133 patients who had
been biopsy indication with BI-RADS 4C-5 categorization on US examination and
diagnosed breast cancer histopathologically. All MRI examinations were performed using
a 1.5 Tesla (T) system (Siemens, Magnetom Aera Syngo MR, Erlangen, Germany) and 3 T
system (GE Healthcare, The Discovery™ MR750w, United States) dedicated breast coil
between January 2016 and December 2018.

The first abbreviated protocol (AP1) consists of the second post-contrast images
and its subtracted images and the second abbreviated protocol (AP2) consists the same as
sequences with AP1 and DWI images additionally. Two protocol sets of images were
reviewed separately and blindly by two radiologists. The full diagnostic protocol (FP) set
consisted of a common consensus of two radiologists. Malignant lesion number, lesion
site, long axle size, presence of axillary metastatic lymphadenopathy were recorded for
both AP1 and AP2. Ultrasound reports and histopathology data were analyzed by third
another radiologist without knowledge of MRI data. The relationship between protocols'
agreement and background enhancement and breast parenchymal density was evaluated.
The obtained data were compared with the full protocol and US data. All statistical
calculations were done with the computer program IBM SPSS (Statistical Package for the
Social Science; Chicago,) release 20.0 for Microsoft Windows.

133 women patients with a mean age of 54.77+12.6 years (age range: 20-85 years)

vil



were included in our study. In the AP1 and AP2 evaluations of both readers, the lesion
location, number, and size were substantial and almost perfect compared to FP (all Kappa
values> 0.61, p <0.05). In both AP1 and AP2 assessments, inter-rater agreements were
substantial and almost perfect (Kappa values> 0.7, p <0.05). Although there was no
statistically significant difference, more malignant foci were detected in all MRI protocols
compared to US Therefore, the compatibility of MRI protocols with US in terms of lesion
detection was found to be fair and moderate agreement (Kappa values: 0.25-0.44 p
<0.001). In all MRI protocols, the lesions' sizes were measured approximately 5 mm larger
than the US (p <0.05). In all MRI protocols, metastatic lymphadenopathy detection
sensitivity was higher and specificity was lower than US data (p <0.05).

Abbreviated Breast MR imaging and reporting can turn into cost savings, resulting
in more frequent use. When a lesion with a suspicion of malignancy above 50% is detected
by US, the abbreviated protocol MRI examination obtained before the biopsy will
contribute to the biopsy management by showing other suspicious foci and the extent of
the lesion. With an effective biopsy approach and correct preoperative evaluation, the rate
of recurrence and residual disease can be reduced, and disease-free survival can increase.
Limitations of our study are retrospectivity and no correlation with second-look ultrasound.

Key Words: Breast Neoplasms, Ultrasonography, Magnetic Resonance Imaging
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1. GIRiS VE AMAC

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de kadinlarda en sik goriilen kanser tiirii meme
kanseridir. Amerikan kanser derneginin yaptig1 bir ¢aligmaya gore tiim diinyada kadinlarda
yasam boyu olusma riski 1/8-1/10 arasinda kabul edilmektedir ve kanser dliimleri arasinda
ilk siralarda yer almaktadir'. Ulkemizde ise son verilere gore tani konulan her 4 kadin
kanserinden 1’1 meme kanseridir. Meme kanseri insidans hizi yasla birlikte artmaktadir.
Tan1 alma ortanca yasi ise 53 olarak bulunmustur. Meme kanseri evreleri incelendiginde
vakalarin %11°i uzak evrededir®. Tiirkiye’de 40 yas iistii kadinlarda kanser &liimlerin ilk
sirasinda yer almasi nedeniyle tarama ve erken tan1 yontemleri 5nem kazanmustir’.

Meme kanserinin taranmasinda ilk sirada kullanilan yontem, ucuz, kolay ulasilir ve
ozellikle yag dokusundan zengin memelerde tani degerinin yiiksek olmasi nedenleriyle
mamografi (MG)’dir. Ancak iyonizan radyasyon igermesi 6nemli bir dezavantajdir®.
Yapilan ¢alismalarda MG’nin duyarliliginin fibroglandiiler doku yogunluguna baglh %57-
93 oranlarinda degistigi bildirilmistir*>. Tek basina MG’nin tiim meme kanserlerinin %10
ila %30'unu kacirdig1 diisiiniilmektedir®. MG tetkikinin yetersiz kaldig1 durumlarda,
Ozellikle dens meme parankim yapisina sahip hastalarda US tamamlayici, diagnostik ek
tetkik olarak siklikla kullanilmaktadir 7. Kistik lezyonlari, solid lezyonlardan ayirmada ve
biyopsi uygulamalarinda rehber olarak kullanimi ile 6zel degere sahiptir®. 40 yas altindaki
hastalarda US ilk tercih edilen incelemedir. Yanlis pozitiflik, yanls negatiflik ve diisiik
spesifite 6zellikle gebe veya laktasyondaki hastalarda 6nemli kisitliliklaridir. Bu hastalarda
MG tetkiki ile ek degerlendirme Onerilen yayinlar mevcuttur. Operatér bagimli olmasi,
mikrokalsifikasyonlar1 ve 0Ozellikle duktal karsinoma insitu olgularinda duyarliliginin
diisiik olmas1 limitasyonlarindan birkagidir®.

MRG yiiksek yumusak doku rezoliisyonu, dinamik kontrastli inceleme ve
multiplanar goriintii elde edilebilmesine olanak saglamasi nedeniyle meme incelemesinde
onemli bir yere sahiptir. Meme MR, MG ve US ile vazgegilmez bir yéntemdir. Iyonizan
radyasyon icermemesi onemli bir avantajidir. Meme MRG, yiiksek riskli kadinlarda tarama
amacli, kanser tespit edilen hastalarda lezyonlarin gercek boyut ve yaygiligmin
degerlendirilmesinde, karst memede herhangi bir lezyon olup olmadiginin
degerlendirilmesinde,  preoperatif = evrelemede, neoadjuvan  kemoterapi  yanit
degerlendirmesinde, cerrahi tedaviyi planlamada, cerrahi sonrasi rezidii lezyon ve

graniilasyon dokusu ayrimini yapabilmede, primeri bilinmeyen kanserlerde tiimor yerini



arastirmada ve de diger goriintiileme yontemlerinde siipheli bulgulari olan hastalarda

problem ¢oziicii olarak kullamlmaktadir® 10 !

. Preoperatif evrelemede, c¢ok sayida
calisma, tiimor boyutu tahmini, ayni taraf ve karsi taraf memede ek tiimor odaklarinin
saptanmast  icin  MRG'nin  diger  goriintiileme  modalitelerine  istiinliiglini
dogrulamaktadir'?,

Konvansiyonel meme MRG’ de meme lezyonlarimin morfolojik bulgulari ve
kontrast tutma dinamigi degerlendirilerek ayirici taniya gidilir. T1A sekanslar adipoz
dokuyu glandiiler dokudan ayirt etmeyi saglarken, T2A sekanslar kist, nekroz, hemoraji
ayriminda yararlidir ancak bu sekanslarda meme malign lezyonlar1 her zaman ayirt
edilemeyebilir. Malign lezyonlarin ayirt edilebilmesinde kontrast madde kullanimi
gereklidir. Kontrast madde uygulamasindan yaklasik 60-90 saniye sonra bir goriintii elde
etmek esastir, ¢iinkii cogu meme kanseri o sirada en yiliksek kontrastlanmayi
gostermektedir'?. Substrakte goriintiiler gercek kontrastlanan yapilar1 ayirt etmede
faydalidir. Baz1 malign lezyonlarin (miisin6z karsinom, lenfoma ve metastaz..) morfolojik
bulgularimin benign lezyonlarla karisabilmesi veya ge¢ kontrast tutulumu nedeniyle
(papiller ve mediiller karsinomlar...) atlanabilmesi, bazi benign lezyonlarin (hiperplastik,
metaplazik lezyonlar, fibroadenomlar...) ise malign lezyonlar gibi kontrast tutabilmesi
nedeniyle konvansiyonel meme MRG 6zgiilliigii %40-80 arasinda olup diisiiktiir !4,

MRG, meme goriintiilenmesinde degerli bir yontem olmakla birlikte, yiiksek
maliyeti, uzun ¢ekim ve degerlendirme siiresi, MG ve US ile karsilastirildiginda
ulasilabilirliginin daha kisitli olmasi rutin pratikte uygulamasini sinirlayan etmenlerdir !>1°,
Ayrica meme MRG ¢ekiminin uzun siirmesi hastalarda klostrofobi ve pron pozisyonundaki
cekimi tolere edememe gibi sorunlar olusturmaktadir. Meme MRG tetkikinin
stnirlhiliklarii ¢ozerek klinik uygulama sikligini artirmaya yonelik ¢ok sayida giincel
calismanin  biiyikk  c¢ogunlugunu  kisaltilmig  (abbreviated) MRG incelemeleri
olusturmaktadir. Literatiirdeki kisaltilmis meme MRG calismalari, malign benign lezyon
ayriminda etkinligi, ¢ekim ve degerlendirme siirelerinin tam protokol Meme MRG ile
karsilastirilmasini icermektedir. Tam protokol Meme MRG ile etkinligi benzer cesitli
kisaltilmis meme MRG protokolleri tanimlanmugtir 17 18 19. 20, 21,22, 23, 24 "By caligmada
biyopsi endikasyonu olan hastalarda, biyopsi oncesi ¢ekilen kisaltilmis protokol meme
MRG’nin lezyon lokalizasyonu, ek lezyon varligi ve aksiller metastatik LAP

mevcudiyetini saptamada, Tam protokol meme MRG ve US ile karsilastirmali olarak

etkinliginin ortaya konmasi ile biyopsi yonetimine katkisini aragtirmak amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Embriyolojisi

Meme gelisimi, intrauterin 5-6. haftada, her iki iist ekstremite tabanindan alt
ekstremite ile govde birlesim diizeyine anterolateralde uzanan ektodermin bant seklinde
kalinlagsmasiyla baslar ve siit ¢izgisi olarak adlandirilir. Siit ¢izgisinden, bilateral pektoral
bolgede ektoderm mezenkimal dokuya penetre olmasiyla meme tomurcuklar1 gelisirken,
diger kisimlar1 kaybolur. Diger ektodermal katlantilarin kaybolmamasi durumunda
aksesuar meme dokusu gelisir. Pektoral bolgede dnce kalinlasma, sonraki stirecte lobiillii
bir yap1 ve solid kordonlar olusur. Fetal 20. haftadan sonra, solid kordonlar dermis bag
dokusu igerisinde tomurcuklanarak biiyiir ve son trimesterde kiiciik duktus ve alveoluslari
olusturur. Yine son trimesterde maternal ve plasental seks hormonlarinin etkisiyle
epitelyum dallanma ve kanalizasyonu laktifer6z duktuslari meydana getirir. 32-40.
haftalarda memenin yag ve bag dokusu ve areolar kompleks gelisir, pigmente olur.
Duktuslarin agildig1 areolar kompleks fetal ge¢c donemde ve neonatal erken doneminde
cukur seklinde iken ¢evre bag doku proliferasyonu ile meme basi gelisimi gerceklesir.
Postnatal donemde sadece ana siit kanallart mevcuttur ve erkek cinsiyette meme gelisimi
bu asamada duraklar. Kadin cinsiyette ise puberte doneminde Ostrojen ve biiyiime hormon
etkisiyle meme yag, bag dokusu ve duktal, lobiiloalveolar biiyltime izlenir, tip 1-2 lobiil
formasyonu gelisir. Gebelikte prolaktin, dstrojen, progesteron ve insan plasental laktojen
gibi hormonlara sekonder lobiiloalveolar diferansiyasyon tip 3 lobiil formasyonu,
laktasyonda tip 4 lobiil formasyonu gelisir. Menopoz sonrasinda, involiisyonel

degisiklikler ile tip 1-2 lobiil formasyonuna regresyon izlenir 2427
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Sekil 1. Meme Siit Cizgileri 2
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2.2.Meme Anatomisi

Memeler tiibiiloalveolar tipte yogun bag dokusu ile ¢evrili degisime ugramis ter
bezleridir. Parankimde salg1 yapan alveoller lobiilleri, lobiiller de loblar1 meydana getirir.
Bir memede 15-20 kadar lob vardir ve loblar kendilerine ait laktifer duktus adi verilen
kanallarla ayr1 ayr1 kiigiik delikler (pori laktiferi) ile meme basina radyal bicimde agilirlar.
Laktifer duktuslar meme basma agilmadan Once siit depolanan genislemeler (siniis
lactiforus -ampulla) yapar.

Meme bezleri gdgiis anterior duvarinda 2-6. kostalar arasinda, m.pectoralis major
ve minor’un Tlzerinde, sliperfisiyal pektoral ve derin fasia arasinda yerlesir. Fasia
superfisyalisin derin ve ylizeyel yapraklart meme dokusunu c¢epecevre sarar. Yiizeyel
fasiasinin derin tabakasindan cilt dermis tabakasina uzanan parmaksi lenf damarlar1 igeren
kalinlagmis fibrotik yapilara Cooper ligamenti (ligamentum suspensoria) denir. Malignite
odaklariin meme icerisinde yayilmasinda ve cilt belirtilerinin ortaya c¢ikmasinda
onemlidir. Cooper ligamenti ile meme posteriorunda retromammarian bursa ad1 verilen yag
iceren gevsek bag doku alani, memelerin serbest hareketine olanak saglar. Meme
glandiiler dokusunu saran yag doku memeyi dis etkilerden korur ve lokal olarak §strojen

tiretimini saglar 2°°,
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Sekil 3. Meme Anatomisi *°

Memenin yaklasik %60°1n1, medial ve santral kesimini subklavian arterin birinci

kismindan orjin alan internal mammariyan arter beslerken, yaklasik %30’unu, iist ve dis



kadranlar1 a.axillaristen g¢ikan lateral torasik arter besler. Memenin biiyiik oranda venoz
drenaji aksiller venedir. Internal torasik ven interkostal venlerle dier ana vendz drenaj
yollaridir. Meme malignitelerinin akciger metastazi gelismesinde bu yollar rol alirken
vertebralara, pelvik kemiklere, santral sinir sistemine metastaz gelisiminde rol alan vendz
metastaz yolu vertebral pleksus (Batson Pleksusu)’tur. Subareolar bolgedeki Sappey
Pleksusu ile pektoralis major kas anteriorunda yer alan derin pleksus memenin iki ana
lenfatik pleksusudur. Alveoller, kilcal lenfatik vaskiiler pleksuslar ile c¢evrilidir. Bu
pleksuslardan orjinli biiylik lenf damarlar1 meme kanallarimi takip ederek subareolar
pleksusa ve Cooper ligamentlerinde seyrederek deri lenfatiklerine ulasirlar. Yiizeyel ve
derin pleksustan ¢ikan ana lenf damarlar ise aksiller, transpektoral ve internal mammarian
yollar1 ile bolgesel lenf nodlarina direne olurlar. Aksillar lenf nodlar1t memenin %75'inden
fazlasinin lenfatik drenaj yoludur ve meme kanseri nodal metastazlar1 Oncelikle bu
diizeyedir. Cerrahide pektoralis minér kas komsuluguna gore lenf nodlari, kas lateralinde
(Level I), arkasinda (Level II), medialinde (Level III) olmak iizere 3 gruba kategorize
edilmistir. Meme bezlerinin innervasyonunu 4-6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral

kutan6z dallar1 saglar.
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Sekil 4. Memenin Derin Lenfatikleri®

2.3. Meme Malign Lezyonlarinin Histopatolojik Ozellikleri ve Goriintiileme Bulgular

Meme kanseri kadinlarda goriilen en sik kanser tipidir, 20 yas altinda nadir iken



yasla birlikte goriilme siklig1 artmakta 60 yas civarinda pik seviyeye ulasmaktadir 3'.

Meme kanseri etyolojisi net ortaya konulamamistir ancak etken risk faktorleri

tanimlanmistir. Hiperdstrojenemi, dens meme yapisina sahip olma, ilk dogumun 35

yasindan sonra olmasi veya dogum yapmama, emzirmeme, erken menars, ge¢ menapoz,

obezite, alkol kullanimi, hormonlu yontemlerle dogum kontrolii, postmenopozal hormon

replasmani, tanimlanan risk faktorleridir. Ailede anne, teyze, kiz kardeste meme kanseri

Oykisii herediter meme kanseri i¢in Onemli bir risk faktoriidiir. Herediter kanserlerde

BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonlart % 85 oraninda saptanan en sik genetik

mutasyonlardir’>?°, Meme kanseri gelisimine predispozisyon PTEN, ATM, TP53, CDHI,

STKI11... gibi bazilar1 farkli sendromlarin komponenti olan genetik mutasyonlar

tanimlanmistir>2.

Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii(DSO)’niin meme

smiflamasi®

malign lezyonlar1 histopatolojik

in situ karsinom

invaziv karsinom

Duktal karsinoma in situ

Lobiiler karsinoma In situ

Invaziv duktal karsinom
Invaziv lobiiler karsinom
Tubuler karsinom

Mediiller karsinom

Miisindz karsinom

Malign filloides tiimor
Enflamatuar karsinom
Invaziv kribriform karsinom
Invaziv mikropapiller karsinom
Sekretuar (juvenil) karsinom
Adenoid kistik karsinom
Metaplastik karsinom
Noroendokrin karsinom

Apokrin karsinom

2.3.1. Duktal Karsinoma in Situ

Duktal karsinoma in situ (DKIS), bazal membranin disina invazyon olmaksizin

duktus igerisinde epitelyal hiicrelerin malign proliferasyonudur. Duktus traseleri boyunca

cogalarak yayilirlar. MG taramalarinda saptanan meme kanserinin yaklasik %25°1, tim

7



meme kanserlerinin %15-20’idir. Saptanma insidans1 artmaktadir**. Histopatolojik olarak
iki ana gruba ayrilirlar ve farkli goriintiileme 6zelliklerine sahiptirler. Komedo tipi yogun
solid komponent, nekroz ve kalsifikasyon alanlar1 ile daha malign seyir gosterir. Non-
komedo tipte ise solid, kribriform, mikropapiller ve papiller gibi subtipleri mevcuttur. Alt
tiplerin prognozlar1 farklidir. DKIS’ler multisentrisite, lokal niiks veya invaziv duktal
kansere doniisiim gosterebilirler ve bu nedenlerle tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Ayrica,
nadir olarak bazi benign lezyonlarda (fibroadenom, sistosarkoma...) in situ karsinom
gelisebilecegi bildirilmistir’>. MGde yaklasik %60 oraminda ozellikle “v” veya “y”
seklinde, duktus boyunca uzanan ve dallanma gosteren ince lineer veya pleomorfik
mikrokalsifikasyon odaklar1 ile saptanirlar. Kalsifikasyonlar kiime, segmental dagilim
gosteren, amorf, heterojen sekillerde de olabilir. Asimetrik dansite, yapisal distorsiyonlar
da eslik edebilir 37, Mikrokalsifikasyonlar1 saptamada US duyarhiligi diisiiktiir, solid
komponent varliginda DKIiS US ile ortaya konabilir. MRG’nin mikrokalsifikasyonlara
eslik edebilecek DKIS saptama etkinligini arastiran ve ortaya koyan calismalar ile MRG
kullammu gittikce artmaktadir. Diisiik gradeli DKIS’nin saptama duyarliigt MRG’de
diisiiktiir ancak yiiksek gradeli DKiS nin varlig1 ve uzanimi, MRG’de kitlesel olmayan
anormal kontrast tutulumu ile MG’den daha 1yi gosterilmektedir. Lezyon sinirlarinin daha
iyl gosterilmesi ve ek odaklarin saptanmasi icin tedavi planlamasinda MG’nin MRG
tetkiki ile korelasyonu &nerilmektedir*®**. DKIS degerlendirmede temel sekans kontrastl
dinamik seriler iken prekontrast T1 agirhikli ve T2 agirlikli serilerde net bulgu

35,40,41

izlenmemektedir . Kinetik incelemede ise her {i¢ tipte de kontrastlanma egrisi

saptanabilmektedir *°.

2.3.2. invaziv Duktal Karsinom

Invaziv duktal karsinom (IDK), terminal duktolobiiler iinit orjinli, bazal membrani
infiltre eden malign invaziv epitelyal tiimdrdiir. Tiim invaziv meme karsinomlar1 arasinda
%65-80 oran ile en sik goriilen tiptir®>. Her yasta goriilebilmekte ancak 50-60 yas arasinda
pik yapmaktadir (Fischer, 2012). IDK, MG’de siklikla spikiiler, yapisal distorsiyon alanin
ve/ veya mikrokalsifikasyonlarin eslik ettigi dens odak olarak saptanir. US’de ise meme
cildine dik oryantasyonda, spikiiler, diizensiz kontiirlii, posteriorunda yogun akustik
golgelenmelere neden olan, ¢evresinde dezmoplastik reaksiyona bagli hiperekojen alan
bulunan, heterojen i¢ yapida hipoekoik kitle seklinde bulgu verir. MRG’de siklikla

prekontrast T1A’da meme parankimi ile izointens, T2A’da ise minimal veya orta derecede
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hiperintens, postkontrast serilerde periferik halkasal kontrastlanma o6zelligi gosteren
diizensiz smirly, spikiiler kitlesel lezyon seklinde goriiliirler’>*?. Dinamik serilerde, wash-
out ile Tip 3 kinetik egri veya plato ile Tip 2 kinetik egri 6zelligi gosterirler, ancak artan
tarzda kontrast tutulumu ile Tip 1 kinetik egri ozelligi saptanmasi IDK tanisini

dislamaz® *.

2.3.3. invaziv Lobiiler Karsinom

Invaziv Lobiiler Karsinom (ILK), %5-15 goriilme oraniyla ikinci en sik meme

334 ILK olgularmin yaklasik %25’inde Cooper ligamentleri boyunca

karsinomudur
yayillim gostererek diffiiz infiltratif karakterde kitlesel olmayan formasyondadir.
Bilateralite, multisentrisite ve multifokalite siktir. Tim bu 06zellikleri ile lokal ileri do-
nemde saptanma orami fazladir’>*>. Mammografik olarak en sik bulgu meme dansitesine es
veya daha diisiik dansitede spikiile konturlu kitlesel dansite artisidir. Mikrokalsifikasyon
nadirdir. Hastalarin %?20-25’inde parankimde diffiiz infiltrasyon yayilim paterni ile
asimetrik kitlesel olmayan dansite artig1 seklinde bulgu verir. Lezyonlarin MG’de meme
dansitesi ile benzer veya daha diisiik dansiteli olmasi, yayilim paterni nedeniyle hastalar
ileri evrede, biiyiikk boyutlarda tiimor ile gelebilirler. US’de saptanabilen lezyonlar
cogunlukla heterojen i¢ yapida posteriorunda akustik gélgelenmenin izlendigi hipoekoik
kitlesel lezyonlardir. MG ve US’de saptanamayan ILK lezyonlarinin varligimi ve
yayginligini, MRG ile daha iyi gosteren ¢aligmalar mevcuttur. MRG’de spikiile konturlu

kitlesel veya kitlesel olmayan asimetrik kontrastlanma alani seklinde prezente olabilirler.

Dinamik egrileri siklikla tip 1 paterndedir °.

2.3.4. Tibiiler Karsinom

Tiim meme karsinomlar1 arasinda sikligr yaklasik %1-2 oranindadir. Genellikle
palpe edilemeyen 2 cm’den kiic¢iik boyutlu insidental olarak tarama MG’de saptanan iyi

prognozlu karsinomlardir 3°

. Yavas biiyiirler ve metastaz yapma oranlar1 disiiktiir.
Radyolojik ve histolojik bulgulart radial skara benzeyebilir, kesin tani i¢in rezeksiyon
gereklidir. Mammografide spikiilleri santral kitleden daha uzun olan, mikrokalsifikasyonlar
iceren dansiteler seklinde izlenirler . US’de kiigiik boyutlu hipoekoik, posterior akustik
golgelenmesi bulunan, giigliikle segilebilen lezyonlardir. MRG’de heterojen, giiclii

kontrastlanma ve wash-out gosteren, dinamik incelemelerde tip 1 kinetik egri olusturabilen



spikiiler kitlesel lezyonlar seklinde izlenirler®.

2.3.5. Mediiller Karsinom

Tiim meme karsinomlari arasinda sikligi yaklasik %2-5 oramindadir. lyi sinirli,
fibrotik stromasi az oldugu i¢in palpasyonda yumusak doku 6zelligi ile fizik muayenede ve
goriintiileme modalitelerinde fibroadenomlarla karisabilen lezyonlardir. BRCAI1
mutasyonu iliskili olarak genellikle 50 yasin altindaki kadinlarda goriiliirler. Bilateralite ve
multifokalite nadir olup prognozlari iyidir. MG’de iyi sinirli, lobiile kontur &zelligi
gosterebilen, yuvarlak veya oval sekilli, meme parankimine gore orta-yiiksek dansitede,

siklikla mikrokalsifikasyon igermeyen kitle olarak saptanirlar®> 42

. Ultrasonografik
Ozellikleri fibroadenom ile benzerdir. Lobiile kontur, lezyonda fokal belirsiz sinirlara sahip
olma 6zellikleri ve takipte biiyiimesi Mediiller karsinom i¢in siipheli bulgulardir.

MRG’de diizgiin sinirli, yuvarlak veya oval sekilli, T2A serilerde hiperintens,
heterojen kontrastlanan, tip 2 ve 3 kinetik egri ozelligi gosteren benign lezyonlarla
karigabilen kitlesel lezyon olarak izlenirler. Mikrolobiilasyon ve hipointens septa icermesi

benign lezyonlardan ayrilmalaria yardimei olur .

2.3.6. Miisinoz Karsinom

Tiim meme karsinomlar1 arasinda siklig1 yaklasik %1-7 oranindadir. Ekstraseliiler
yogun miisin iiretimi yapan glandlarla karakterize IDK alt tipidir. Miisin6z karsinomlar,
kadinlarda ileri yas grubunda, yavas biiyliyen, palpasyonda yumusak kitle olarak prezente
olur. Lenf nodu metastaz1 yapmasi beklenmez ve prognozu iyidir. Miisindz karsinomlar,
MG’de siklikla iyi smnirli, diizgiin konturlu, yuvarlak sekilli, mikrokalsifikasyon ve
desmoplastik reaksiyon gostermeyen diisiik dansiteli kitleler seklinde izlenirler. US’de ise
diizgiin veya hafif diizensiz konturlu, posterior akustik giiclenme gosteren, solid ve kistik
komponentler iceren hipoekoik lezyonlardir ve bu bulgularla fibroadenomlarla
karisabilirler’>*. Miisin icerigi fazla olanlar, MRG’de diizgiin sinirl1, oval veya yuvarlak,
yag baskisiz T2A serilerde yag dokusu ve kistlere benzer yiiksek sinyalde, zayif kontrast
tutulumu ve tip 1 kinetik egri 6zelligi gosteren kitle olarak izlenirler. Daha az miisin

icerenler mikrolobiilasyon, spikiile kontur ve diizensiz siir 6zelligi gosterebilirler®.

10



2.3.7. Papiller Karsinom

Tiim meme karsinomlar1 arasinda sikligi yaklasik %1-2 oranindadir. Papiller
karsinomun klinik bulgular1 meme basindan kanli akint1 gelmesi veya ele gelen kitledir*S.
Lenf nodu metastazi nadir olup iyi prognozludur. MG’de iyi siirl lobiile veya oval sekilli,
mikrokalsifikasyonlarin siklikla eslik ettigi, makrolobiilasyon, belirsiz sinir 6zelligi de
gosterebilen meme dokusuna es veya daha yiiksek dansitede kitleler seklinde izlenirler.
Distorsiyon alani lezyonlara eslik edebilir ve multifokalite-multisentrisite gosterebilirler.
US’de ise posteriorunda akustik golgelenmenin eslik edebildigi kompleks kistik lezyon
olarak saptanirlar. MRG’de kontrastlanan ve tip 3 kinetik egri 6zelligi gdsteren mural
komponentli kompleks kistik kitleler seklinde izlenirler. MRG lezyon saptamada ve

invaziv tipinin ayirt edilmesinde US’den daha duyarlidir.

2.3.8. Malign Filloides Tiimor

Tim meme karsinomlar1 arasinda siklig1 yaklasik %0.3-1 oranindadir. Orta yas ve
lizerindeki kadinlarda hizli biiyliyen ele gelen kitle seklinde klinik olustururlar?’.
Fibroepitelyal ve stromal komponentlerden olusur. Benign, borderline ve malign tipleri
vardir. Genellikle 4-5 cm gibi biiylik boyutlara ulasan kitleler olarak izlenirler ve boyut
arttikca malign transformasyon riski artar. Lokal agresif olduklar1 i¢in genis rezeksiyon ile
tedavi edilmelidirler*®. Aksiller lenf nodu metastazi nadirdir. MG’de keskin sinirli, lobiile
kontiirlii, yuvarlak sekilli dansiteler seklinde goriiliirler. US’de kistik alanlar igerebilen
hipoekoik solid lezyon ozellikleri ile fibroadenomdan ayriminin yapilmast zordur.
MRG’de T2A serilerde, santral yerlesimli hiperintens kistik alanlar ve bu alanlara uzanan
yapraks1t paternde papiller uzantilar filloides tiimor tanisim  destekler. Solid
komponentlerinde dinamik incelemelerde erken ve hizli kontrastlanma ve tip 2-3 kinetik
egri Ozelligi goriilebilir. Malign tiplerde, DAG’de patolojik diffiizyon kisitlanmasi

beklenir>>*.

2.3.9. inflamatuar Meme Kanseri

Tiim meme karsinomlar1 arasinda sikhig1 yaklasik %1-5 oranindadir®. inflamatuar

Meme Kanseri, meme karsinomlarinin cilt lenfatiklerine infiltrasyonu ile memenin {igte
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birinden fazlasi tutan deride portakal kabugu goriiniimii, kalinlagsma, enflamasyon, 6dem,
kizariklik ve hassasiyet bulgulari ile prezente olan klinik bir tanidir. Bulgular1 nedeniyle
akut mastit ile karisabilmektedir. Medikal tedaviye yanitsiz mastit tablosunda, deri
biyopsisi ile tan1 konulabilmektedir. Her tipteki meme karsinomu inflamatuar kansere

3051 [nflamatuar Meme

neden olabilir, yani ayr1 bir histolojik alt tipi temsil etmezler
Kanseri kotii prognozludur ve ileri evre kabul edilir. MG’de cilt kalinlagmasi, meme bas1
retraksiyonu ile biliyiimiis meme dokusunda diffiiz dansite artis1 ve trabekiiler kalinlasma
izlenir. Diffiiz dansite artis1 altta yatan malign odaklar1 maskeleyebilir. Mikrokalsifikasyon
kiimeleri ve metastatik aksiller lenfadenopatiler izlenebilir. US’de mastit benzeri bulgular
ve altta yatan malign odaklar saptanabilir’>. MRG’de primer malign lezyonu gdstermede
en basarili yontemdir. Lezyon boyutu, yayginligi, kontralateral memede malign odak
varligmi ve tedavi yanitin1 degerlendirmede kullanilabilmektedir’>33. Postkontrast serilerde
segmental kitlesel olmayan kontrastlanma, dinamik serilerde tip 2-3 kinetik egri, ciltte
diffiiz kalinlagsma, kontrast tutulumu goriiliir. MRG’de nadiren primer lezyon kontrast

tutulumu gostermeyebilir ve bu durumda mastitten ayrimi zordur>> >,

2.4. Meme Kanseri Tanisinda Mamografi ve Ultrasonografi

2.4.1. Mamografi

Glinlimiizde mamografi daha ¢ok tarama amagli kullanimi ile 6n plandadir, tanisal
MG ise ele gelen kitle, meme bas1 akintisi gibi klinik durumlarda endikedir. Meme kanseri
taramasinda ilk sirada kullanilan yontem, ucuz, kolay ulasilir ve 6zellikle yag dokusundan
zengin memelerde tani degerinin yliksek olmasi nedenleriyle MG’dir. Tiirk Radyoloji
Dernegi meme kanseri tarama rehberinde 40 yas sonrasi, yilda bir kez MG ¢ekimi
onerilmektedir. Tarama programlar1 sayesinde meme karsinomlarinin daha erken evre ve
derecede saptandigi gosterilmistir’’>®, Ancak iyonizan radyasyon icermesi dnemli bir
dezavantajdir*. Yapilan ¢alismalarda MG’nin  duyarhligimin  fibroglandiiler doku
yogunluguna bagl %57-93 oranlarinda degistigi bildirilmistir*>. Tek basina MG’nin tiim
meme kanserlerinin %10 ila %30 'unu kacirdig1 diisiiniilmektedir®. Giincel ¢alismalarda
kontrasth MG tetkiki ile fibroglandiiler dokudan zengin, dens meme parankiminde daha
yiiksek duyarlilik oranlar1 saptanmistir, ancak iyotlu kontrast madde kullanimi
dezavantajidir, daha ¢ok sayida galigmanin yapilmasi gerektigi bildirilmistir**®. MG ile

meme dokusundaki dansite farkliliklar1 karsilastirilarak, parankimal asimetriler, kitlesel
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dansiteler, mikrokalsifikasyonlar, yapisal distorsiyon alanlar1 degerlendirilir. Saptanan
kalsifikasyonlar, morfolojilerine ve dagilimlarina goére benign veya siipheli olarak
siniflandirilmaktadir. Sonu¢ bulgular ile BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System) kategorizyonu yapilmaktadir®>®°. BI-RADS sistemi, ACR (Amerikan Radyoloji
Koleji) tarafindan meme kanserini miimkiin olan en erken evrede saptamak, gereksiz
biyopsi igslemlerini en aza indirmek i¢in ortak bir dil kullanim1 saglayan siirekli gelisen,

yeniliklere agik bir sistemdir®!-¢2,

Tablo 2. ACR Atlas1 5. Siirtiimde, BI-RADS® MG-US final kategorizasyonu

BI-RADS

0 Bu kategori tarama mamografisinde kullanilir. MG degerlendirme yetersizdir. Ek ¢ekim (US,
MRG) kullanilmalidir.

1 Normal. Rutin tarama ile devam edilir. Kanser riski yaklasik %0’dur.

2 Benign bulgular (Meme i¢i lenf nodlari, stabil kitleler, implantlar, benign kalsifikasyonlar). Rutin
tarama ile devam edilir. Kanser riski yaklagik %0°’dur.

3 Biiyiik oranda benign bulgular iceren %2’nin altinda malignite olasilig1 bulunan lezyonlardir
(Keskin smirl yuvarlak kitleler, spot kompresyonla biiyiik oranda kaybolan fokal asimetri, kiime
yapan punktat kalsifikasyonlar). Kisa araliklarla takip onerilir.

4 A %2-10 kanser riski tastyan lezyonlar1 ifade etmektedir (fibroadenomlar gibi ele gelen kitleler,
komplike kistler). Doku biyopsisi Onerilir.

B— %10-50 kanser riski tasiyan lezyonlar1 ifade etmektedir (sinir1 belirsiz kitleler). Doku biyopsisi
onerilir.
C %50-95 kanser riski tasiyan lezyonlar1 ifade etmektedir (siirlari belirsiz solid kitle, lineer
dallanan siipheli kalsifikasyonlar). Doku biyopsisi 6nerilir.

5 %95’in tizerinde malignite ihtimali olan lezyonlardir (spikiiler kitleler, ¢izgisel dagilim gosteren
pleomorfik kalsifikasyonlar). Doku biyopsisi dnerilir.

6 Histopatolojik olarak malign oldugu kanitlanmis lezyonlar i¢in kullanilir.

2.4.2. Ultrasonografi

MG tetkikinin yetersiz kaldig1 durumlarda, 6zellikle dens meme parankim yapisina
sahip hastalarda ultrasonografi (US) tamamlayici, diagnostik ek tetkik olarak siklikla
kullanilmaktadir’.  Kistik lezyonlar1 solid lezyonlardan ayirmada ve biyopsi
uygulamalarinda rehber olarak kullammi ile 6zel degere sahiptir®. 40 yas altindaki
hastalarda, gebelik ve laktasyon durumunda US ilk tercih edilen incelemedir. Ancak yanlis
pozitiflik, yanlis negatiflik ve diisiik spesifite 6zellikle gebe veya laktasyondaki hastalarda

onemli kisithliklaridir. Bu hastalarda MG tetkiki ile ek degerlendirme Onerilen yayinlar
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mevcuttur®. Operatdr bagimli olmasi, mikrokalsifikasyonlar1 ve dzellikle duktal karsinoma
insitu olgularinda duyarliliginin diisiik olmasi limitasyonlarindan birkagidir. Otomatik tam
meme US (ABUS) ve bilgisayar destekli algilama (CAD) sistemlerinin gelistirilmesi bu
limitasyonlar1 ortadan kaldirmaya yénelik gelismelerdir®®. US’de belirgin hipoekojenite,
spikiilasyon, acili kenar, mikrolobiilasyon, kalsifikasyon, golgelenme, duktal uzanim,
dallanma paterni ve vertikal oryantasyon malignite agisindan sonografik 6zelliklerdir ve bu

Ozelliklerden biri var ise lezyon benign olarak kabul edilmemelidir.

2.5. Meme Kanseri Tanisinda Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG iyonizan radyasyon icermemesi, multiplanar goriintiilemeye olanak
saglamasi ile meme incelemesinde onemli bir yere sahiptir. Diger meme goriintiilleme
modalitelerinden farkli olarak meme MRG lezyonlarin fizyolojik 6zelliklerinin yani sira

%4 Meme

kontrastlanma paternlerinin de degerlendirilmesine imkan saglamaktadir
karsinomlarinin saptanmasinda en yiiksek duyarliliktaki goriintiileme yontemi MRG ’dir.
Literatiirde pek ¢ok c¢alismada meme MRG duyarliligi %90’1n iizerinde iken 6zgiilliigii
%37-97 araliginda bulunmustur. Baz1 benign lezyonlarin morfolojik ve kontrast tutma
ozelliklerinin malign lezyonlar1 ile Ortiismesi diisiik Ozgiillik degerine ve yanlis
pozitifliklere neden olmaktadir®>®. Morfolojik, kontrastlanma ve kinetik ozellikleri ile
lezyonlarin degerlendirilmesi, gerekli durumlarda DAG ve spektroskopinin eklenmesi
yanlis pozitifligi azaltmakta ve dzgiilliigii artirmaktadir 6.

Ailede oOzellikle annede, teyzede, kiz kardeste meme kanseri tanisi, BRCA
mutasyon tastyiciligl, predispozan herediter sendrom varligi, atipik duktal hiperplazi, atipik
lobiiler hiperplazi, lobiiler karsinoma in situ, meme karsinomu gibi biyopsi ile gosterilmis
yuksek riskli lezyonlarin varligi, erken yasta gogiis duvarina veya aksiller bolgeye
radyoterapi alma meme kanseri i¢in yiiksek risk kriterlerindendir. Bu yiiksek riskli grupta
tarama amagli Meme MRG tetkiki onerilmektedir. Negatif MG ve fizik muayene bulgusu
ile aksiler lenf nodu metastazi olan hastalarda okkiilt meme kanserini lokalizasyonunun
saptanmasinda, mamografik ve sonografik olarak belirsiz lezyonlarda problem c¢oziici
olarak meme MRG tetkiki kullanilmaktadir!®¢7,

Yeni tam1 meme kanseri evrelemesinde, primer lezyonun lokalizasyonun,
uzaniminin, boyutlarinin, multisentrik veya multifokal ek odaklarin belirlenmesi, pektoral
kas, meme bas1 areola kompleks tutulumunun ve gégiis duvari invazyonunun gosterilmesi

MRG ile optimal degerlendirilerek uygun tedavi planlamasinda anahtar rol oynamaktadir.
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Meme koruyucu cerrahi tedavi uygulanacak hastalarda, post-operatif donemde lokal niiks
oranlarini ve ek cerrahi islem ihtiyacini azalttigi gosterilmistir®>-%®. Meme koruyucu cerrahi
tedavinin ve rekonstriiksyonun takibi, skar dokusu ile lokal rekiirrens ayrimi, neoadjuvan
kemoterapi uygulanan lokal ileri meme kanserli hastalarda tedaviye yanitin
degerlendirilmesi, meme implantlarin takibi, spontan meme basi akintisinin
degerlendirilmesi, MRG esliginde girisimsel islem planlanmasit meme MRG’nin diger

kullanim endikasyonlaridir!®33,

MRG’nin tarama amagli daha yaygin kullanimini
gelistirmeyi yonelik calismalar popiilerdir®. Yiiksek riskli kadinlarda tarama amagli MRG
etkinligi gosterilmistir. Dens meme yapisina sahip olma gibi orta risk grubundaki
kadinlarda ise tarama MRG etkinligi arastiran ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Meme
karsinomu Oykiisii olan veya yiiksek riskli lezyona sahip olan kadinlarda yillik meme
MRG ile takiplerin hasta prognozuna katki sagladig: bildirilmektedir 772,

Meme MRG degerlendirme ve raporlandirilmasini standardize etmek amaciyla
ACR uygunluk kriterleri ve MG-US ile benzer sekilde BI-RADS kategorizasyonu

olusturulmustur (Tablo 3.)7374.

Kardiak pacemaker, MRG uyumsuz kalp kapak
replasmani, kalpte veya beyinde ferromanyetik vaskiiler klipsler, metalik okiiler
fragmanlar, metalik implantlar, gadolinyuma karst  bilinen alerji MRG
kontrendikasyonlaridir. Meme koruyucu cerrahi olan hastalarda klips artefaktlar1 nedeniyle
degerlendirme giicliikleri, mikrokalsifikasyon saptama duyarliligmin diisiik olmasi,

klostrofobik ve pron pozisyonu tolere edemeyen hastalarda kullanilamamast MRG

limitasyonlaridir.

Tablo 3. ACR Atlas1 5. Siiriimde, BI-RADS® MRG final kategorizasyonu

BI-RADS
0 Ek tetkik ihtiyaci: MG ya da ikinci baki US.
1 Normal. Kanser riski yaklagik %0’dir.
Benign bulgular. Kanser riski yaklasik %0’dir. Eger hayat boyu meme kanser riski > 20 % ise rutin
2 g g yaklag g Y Y
meme MRG ile izlem.
3 Yiiksek oranda benign bulgular igeren %2’nin altinda malignite olasiligi bulunan lezyonlardir. Kisa
araliklarla (6 aylik) takip onerilir.
%2-95 araliginda kanser riski tasiyan lezyonlari ifade etmektedir. Doku biyopsisi onerilir.
4 g Yy y yop
5 %95’1n lizerinde malignite ihtimali olan lezyonlardir. Doku biyopsisi Onerilir.
6 Histopatolojik olarak malign oldugu kanitlanmis lezyonlar i¢in kullanilir.
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2.5.1.Goriintiileme Teknigi

Meme MRG’de lezyonlarin morfolojik 6zelliklerinin degerlendirilmesi i¢in uzaysal
rezoliisyonun, kontrastlanma paterninlerinin degerlendirilmesi i¢in ise temporal
rezoliisyonun yiiksek olmasi gerekmektedir. ACR, EUSOBI (European Society of Breast
Imaging) ve EUSOMA (European Society of Breast Cancer Specialists) tarafindan Meme
MRG’nin yeterli tanisal etkinligi ic¢in teknik agidan standardizasyon kurallar
olusturulmustur®. Teknik olarak standardizasyon zamanlama, manyetik alan giicii, hasta
pozisyonu, koil se¢imi, goriintiilleme planlama, sekans tercihi, kontrast madde kullanimini
kapsamaktadir.

Meme dokusunun vaskiilarizasyonu ve dolayisiyla parankim kontrastlanmasi
hormonal degisikliklerden etkilemektedir. Menstriiasyon siklusunun 7-17. giinleri arasi,
hormon replasman tedavisi alan hastalarda tedaviye 6 hafta ara verildikten sonraki siirecte
hormonal degisikliklerden etkilenme minimaldir. Meme MRG c¢ekimleri  bu zaman
araliklarinda planlanmalidir. Malignite siipheli lezyon varlifinda ¢ekim igin bu siiregler
g6z ard1 edilebilir’>*2,

Optimal uzaysal ve temporal rezoliisyonu saglayarak tani koyma dogrulugu
artirmak icin 1.5T veya 3T yiikksek alan giiciine sahip cihazlarda goriintiileme
yapilmalidir*>*?. Hastaya pron pozisyonu verilerek, dort veya daha fazla kanall1 bilateral

6zel meme koilleri ile aksiyel ve sagital planlarda inceleme gergeklestirilmektedir®>42,

Meme MR protokoliinde, lokalizer T1A sekans ardindan FSE(Fast spin eko),
TSE(Turbo spin eko), RARE(Rapid Acquisition with Relaxation Enhancement) gibi hizl
T2A sekanslarda goriintii alimir. T2A serilerde kistler, intramammarian lenf nodlari,
fibroadenomlar gibi benign lezyonlar hiperintens sinyal 6zelligi ile ayirt edilebilirken,
malign lezyonlarda tanisal etkinligi diisiiktiir. DAG (Diflizyon agirlikli goriintiileme),
standart meme protokoliine tercihe bagl eklenir. Siklustan etkilenmemesi, kantitatif veriler
elde edilebilmesi, kisiler aras1 degiskenligin minimal olmas1 avantajlaridir. DAG’den elde
edilen ADC(Apparent Diffusion Coefficient) degerleri benign-malign ayriminda
belirleyicidir. T1A prekontrast seriler sonrasinda, 0,1 mmol/kg dozda kontrast madde ve 2-
3 ml/sn enjeksiyon hizi ile postkontrast dinamik T1A seriler elde olunmaktadir®>*2,

Kontrast enjeksiyonundan sonra lezyonlarin kontrast tutulum paternini, wash-out

evrelerini, kinetik egri tipini belirlemek i¢in yaklasik 5-10 dakikalik siirede dinamik
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postkontrast goriintiiler elde olunur. Kontrast enjeksiyonundan 1-1.5 dakika sonra elde
edilen birinci postkontrast voliimetrik seri, benign lezyonlarin kontrast tutmadigi, malign
lezyonlarin ise siklikla meme dokusundan en keskin sinirlarla ayrilabildigi sekanstir.
Postkontrast dinamik serilerde kimyasal yag baskilama yapilmasi ve subtraksiyon

goriintiilerin elde olunmasi dnerilir®>’>76,

2.5.2. Meme Fibroglandiiler Doku Yogunlugunu ve Arka Plan
Kontrastlanma Derecesini Degerlendirme

Fibroglandiiler doku yogunlugu (FGD), ACR BI-RADS® Atlas 5 siirtim ile MRG
degerlendirmesine alinmistir. Gorsel degerlendirme ile her iki memenin FGD yogunlugu
dort sinifa ayrilir (Tablo 4.). Daha eski siiriimlerde FDG MG’de dansite yogunlugu ile
siiflandirilmakta olup FGD dansitesi artttkca meme kanseri riskinde artis oldugu
gosterilmigtir. Meme MRG’de FGD miktar1 arttikca malignite oraninin arttigim
destekleyen giincel ¢alisma verileri mevcuttur’’’8,

Kontrastli meme MRG’de normal fibroglandiiler dokunun kontrastlanma derecesi,
arka plan kontrastlanma (APK) olarak tanimlanir ve ACR BI-RADS® Atlas 5 siiriim ile
simetrik-asimetrik dagilim belirtilerek gorsel olarak dort sinifa ayrilir (Tablo 4.). APK,
fibroglandiiler dokunun miktar1 ve tetkik esnasinda meme dokusunun hormonal durumu ile
direk iligkilidir. Menstriial dongii, gebelik, hormon replasman tedavisi (HRT) ve
laktasyondan etkilendigi i¢in ¢ekim zamanlamasinda 6nemlidir. Cogu giincel ¢alisma
mamografik meme dansitesi yogunlugu ile meme MRG’de APK arasinda dogrusal bir
iligki olmadig1 yoniindedir. Ancak Gullo ve arkadaglarinin ¢alismasinda oldugu gibi FGD
yogunlugu ile APK arasinda ve APK ile meme kanseri riski arasinda iliski saptanan
calismalar mevcuttur. Calismalardaki bu farkli sonuclar segilen hasta popiilasyonu ve
popiilasyonun risk faktdrlerine bagli oldugu one siiriilmiistiir””. APK arttikca kiiciik
boyuttaki kanser dokusunun ayirt edilmesinin giiglestigi, ek tetkik ve biyopsi oraninin

arttigim belirtilmektedir’®.

Tablo 4. ACR Atlas1 5. Siiriimde, Meme fibroglandiiler doku yogunlugu ve arka plan

kontrastlanma kategorizasyonlari
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Fibroglandiiler Doku Yogunlugu Arka Plan Kontrastlanmasi

Yag Dokusundan Zengin (A) Minimal (<%25)
Daginik Fibroglandiiler (B) Hafif (%25-50)
Heterojen Fibroglandiiler (C) Orta (%50-75)
Yogun Fibroglandiiler (D) Belirgin (>%75)

2.5.3. Meme MRG’de Lezyonlarin Degerlendirilmesi

Meme MRG’de saptanan lezyonlarin morfolojik ve kinetik ozellikleri ile
degerlendirilir. Saptanan lezyonlar odak, kitle ve kitlesel olmayan kontrastlanma olarak
gruplanir.

Meme MRG’de, zemin kontrastlanmasindan ayirt edilebilen, sekil, smir gibi
morfolojik 6zellikleri tanimlanamayan, 5 mm’den kiiciik nodiiler kontrast tutulumlari,
odak olarak belirtilir. Genellikle fokal glandiiler doku proliferasyonu gibi benign siireglerle
iliskilidir. Ancak primer meme karsinom tanisi olan hastalarda ve evreleme amacl yapilan
MRG’de izlenen odaklarin malign olma olasilig1 yiiksektir 73,

Cevre fibroglandiiler dokudan ii¢ boyutu ile sinirlar1 ayrilabilen lezyonlar kitle
olarak tanimlanir. Sekil, sinir, i¢ yap1 ozellikleri ile degerlendirilir. Kitle degerlendirmede,
yuvarlak, oval, irregiiler olarak sekil tanimi, diizgiin veya diizensiz sinirh (irregiiler,
spikiiler) olarak kontiir tanim1 yapilir. Kitlenin i¢ yapisi ve kontrastlanma paterni, homojen,
heterojen, rim olarak degerlendirilir. Homojen kontrastlanma, kontrastlanmayan septalar
daha cok benign lezyonlarda goriiliirken erken cevresel kontrastlanma, santrale dogru
devam eden kontrastlanma ve kontrastlanan septalarin varligi maligniteyi destekleyen
bulgulardandir®>73.

Kitlesel olmayan kontrastlanma, kontrastsiz serilerde meme dokusundan ayirt
edilemeyen, kontrastli serilerde kitlesel 6zellik olusturmayan alanlari tanimlar. Fokal,
lineer, segmental, bolgesel ve diffiiz olabilmektedir. Lineer ve segmental kontrastlanma
malignite i¢cin daha yiiksek risklidir, bu alanlar i¢ yap1 6zellikleri ile degerlendirilmelidir.
Bolgesel, ¢oklu bolgesel ve diffiiz kontrastlanma genelde proliferatif degisiklikler gibi
benign siireclerde izlenir, ancak multisentrik karsinomlarda, inflamatuar meme

karsinomlarinda da goriilebilecegi goz 6niine alinmalidir®>7>,
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Sekil 5. Kinetik (Sinyal intensite) egri degerlendirmesi®® (ACR BI-RADS® Atlas 5.
Stirtim)

Postkontrast dinamik serilerde, lezyonun en yogun ve en hizli kontrast tutan
kismindan ROI (region of interest) ile yapilan Ol¢iimlerde kinetik egriler elde olunur.
Kinetik egriler ile lezyonun zaman igerisinde boyanmasi ve yikanmasi degerlendirilir.
Postkontrast 1.dk seriler ile prekontrast seriler karsilastirilarak lezyonun kontrast tutulum
hizi, yavas (<%50), orta (%50-100) ve hizli (>%100) olarak siniflandirilir. Kontrast
enjeksiyonundan 120 sn sonrasi ge¢ faz olarak tanimlanir. Ge¢ fazda lezyonun, kontrast
tutulumu artmaya devam edebilir (persistan-Tip 1), aym kalabilir (plato-Tip 2) ya da pik
kontrastlanmaya ulastiktan sonra kontrast tutulumunu birakabilir (wash-out-Tip 3) (Sekil
5.). Benign lezyonlar daha ¢ok persistan-Tip 1 egriye sahipken, malign lezyonlar daha ¢ok
wash-out-Tip 3 egri 6zelligi gosterirler. Plato-Tip2 ise hem benign hem malign lezyonda
goriilmektedir. Gilincel c¢alismalar ile kinetik egrinin malign-benign ayriminda

spesifitesinin diisiik oldugu ve tek basina giivenilir bir 6l¢iit olmadig yoniindedir®®®!.

2.5.4. Kisaltilmis Meme Manyetik Rezonans Goriintiilleme

MRG, meme goriintilenmesinde degerli bir yontem olmakla birlikte, yiiksek
maliyeti, uzun ¢ekim ve degerlendirme siiresi, MG ve US ile karsilastirildiginda
ulasilabilirliginin daha kisitli olmasi rutin pratikte uygulamasini sinirlayan etmenlerdir!>!6.

Ayrica meme MRG ¢ekiminin uzun siirmesi hastalarda klostrofobi ve pron pozisyonundaki
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cekimi tolere edememe gibi sorunlar olusturmaktadir. Meme MRG tetkikinin
sinirliliklarmi ¢ozerek klinik uygulama sikligini artirmaya yonelik ¢ok sayida giincel
calismanin  biiyiik ¢ogunlugunu kisaltilmis MRG incelemeleri olusturmaktadir.
Literatiirdeki kisaltilmis meme MRG ¢aligmalari, malign benign lezyon ayriminda
etkinligi, c¢ekim ve degerlendirme siirelerinin tam protokol meme MRG ile
karsilastirilmasini igermektedir (Tablo 5.). Tam protokol Meme MRG ile etkinligi benzer

17,18,19,20,21,22,23,24 Klsaltllmls

cesitli kisaltilmis meme MRG protokolleri tanimlanmistir
meme MRG c¢alismalarinda ¢ogunlukla prekontrast T1A, postkontrast 1-2. dk seriler ve
bunlarin substrakte goriintiileri protokol olarak kullanilmakta ve elde edilme siiresi 20 sn-2

dk siirelerine diisebilmektedir’>%2-84

. Calisma popiilasyonlar1 kisaltilmis meme MRG
sonuglarin1 primer etkileyen faktorlerdendir. Calismalarda popiilasyonlar1 genel olarak
yiiksek riskli kadinlar veya bilinen meme karsinomlu hastalar olusturmaktadir ancak genel
kadin popiilasyonuna yonelik ¢alismalar da mevcuttur (Tablo 5.).

Kisaltilmis meme MRG tanimi, Kuhl vd. (2014) tarafindan bu alanda yapilan ilk
calismada kullanilmistir®. Bu galigmada kisaltilmis protokolde, prekontrast ve postkontrast
1.dk TIA seriler ile bunlardan elde edilen substrakte ve maksimum intensite projeksiyon
(MIP) goriintiiler ile tam protokol meme MRG karsilagtirilmigtir. Bu ¢alisma verileri,
tanisal dogrulugu olumsuz etkilemeden kisaltilmis protokoliin goriintiileme ve okuma
stiresini kisalttif1 gosterilmistir. Literatiirdeki diger calismalarda postkontrast 2.dk T1A
seriler ve DAG seriler basta olmak iizere, farkli ek serilerin eklenmesi ile kisaltilmis
protokollerin tanisal dogrulugunun ytikseldigi, tam protokol ile tanisal dogruluk agisindan
aralarinda anlamli farklibik bulunmadigi bildirilmistir®® 8572, Kisaltilmis protokollerde
genellikle postkontrast tek faz seriler alindigi i¢in kinetik incelemeye olanak
saglamamaktadir'®. Hizlandirilmis yeni teknikler ile kisa goriintiileme zaman ile kinetik
incelemeye olanak saglanabilmektedir'®#¢-%7,

Meme MRG’de kontrastsiz sekanslar igerisinde DAG ve ADC haritalama kanser
saptanmasinda duyarlilik yaklasik %96, dzgiilliik yaklasik %100 oldugu bildirilmistir *°-%2,
DAG serilerin kisaltilmis protokollerde, kontrastli serilere dahil edilmesinin lezyon
karakterizasyonuna katki sagladigi bildirilmektedir®. Bu nedenle difiizyon agirlikli
goriintiilerin  kullanim1  énem kazanmaktadir'®. DAG’nin aksiller metastatik LAP
saptanmasinda katkisinin oldugunu bildiren ve aksini iddia eden g¢esitli yayinlar

mevcuttur®.

Baek vd. (2021)’nin ¢alismasinda meme kanseri nedeniyle opere olmus hastalarin
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takibinde kisaltilmis protokol meme MRG kullanilmig ve takipte niiks odak saptama

etkinligi MG ve US ile karsilastirilmistir. Kisaltilmis meme MRG’nin sensitivite degeri,

US ve MG’den belirgin daha yiiksek bulunmustur®. Giincel ¢alismalar siklikla, Baek vd.

(2021) caligmasinda oldugu gibi, tam protokol MRG

sayida caligma

ile benzer etkinlikte oldugu ¢ok
ile ortaya konmus olan kisaltilmig protokol MRG’nin farkli

popiilasyonlarda, farkli kullanim alanlar1 ve diger goriintiilleme modaliteleriyle etkinliginin

karsilagtirmasi tizerinedir.
Tablo 5. Kisaltilmis meme MRG ile ilgili ¢aligmalarin literatiir derlemesi
Calisma Alan Dizayn Popiilasyon Okuy Malign/  Yas/ Yas Kisalilmis  Cekim  Oku
giicii ucu Toplam  Arahg: MRG siiresi ma
sayist  Vaka Protokoller (dk) siiresi
sayisl i (dk)
Kuhl et 1.5T  Prospekti Disiik- orta 2 11/443 54.2 T1A 1.dk 3.06 0.46
al., 2014 f risk 25-173 postkontrast
82 substrakte +
MIP
Grimm 1.5T Retrospe  Yiiksekrisk 3 12/48 49.1 1-YB T2, 6 10
etal., —3T  ktif T1A pre ve
201584 1.dk
postkontrast
2-YB T2, 8 12
T1A pre ve
1.dk ve 2.dk
postkontrast
Mango 1.5T Retrospe  Bilinen 4 100/100 52 T1A pre 10-15 0.73
etal., —-3T  ktif meme 28— 84 and 1.dk
2015% kanser postkontrast
tanisi substrakte +
MIP
Harvey - Retrospe  Yiiksek risk - 7/505 53.2 24— Aksial TIA 4.4 1.55
etal., ktif 81 pre and 1.dk
2016 % postkontrast
substrakte +
MIP
Heacock 3T Retrospe  Bilinen 3 107/107 55 1I-T1A 12 -
etal., ktif meme 33-83 postkontrast
2016 7 kanseri
tanisi 2-T1A 4.5
postkontrast
+ onceki
tetkikler
12
3-T2A,
T1A
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postkontrast

+ onceki
tetkikler
Moschet 1.5T Retrospe  Ailede 2 75/ 470 53.2 28— T1A pre 10 2-3.2
ta et al., ktif kanser 77 and 3.dk
2016 % dykiisii+ postkontrast
dens meme , STIR,
yapist TSE T2
Bickelha 1.5T Retrospe  Mamografi 2 22/50 57.5 50— T2A,DAG - 0.48 +
upt et ktif ile BI- 70 0.17
al., 2017 RADS 4-5
95 lezyon
tanisi
Bickelha 1.5T Retrospe  Mamografi 2 42/115 57 T2A, 7 0.5
upt et ktif ile BI- 50— 69 maximum
al., 2017 RADS 4 intensity
% lezyon breast
tanisi diffusion
(MIBD)
Chenet 3T Retrospe  Dens meme 2 16/478 49.3 30— T1A 1.dk 3 0.7+
al., 2017 ktif 71 postkontrast 0.3
i substrakte +
MIP
Chenet 3T Retrospe  Dens meme 3 14/356 48.2 30— I-T1IA1.dk 3 0.61
al., 2017 ktif 75 postkontrast
o8 substrakte +
MIP
2-T1A 1.dk
postkontrast 3.2 0.9
substrakte +
MIP+ DAG
Jain et 1.5T Retrospe  Ailede 2 10/591 44.2 T1A pre - -
al,, 2017 —3T  ktif kanser 21-74 and 1.dk
» dykiisii postkontrast
substrakte
Kanget 3T Retrospe  Bilinen 3 9/358 46.3426— TI1A pre 5 -
al., ktif meme 74 and 1.dk +
2017100 kanseri 5.dk
oykdisi postkontrast
+ DAG
Machida 3T Retrospe  Genel 2 31/88 54.5 T1A pre 4.29 -
etal., ktif 31-78 and 1.dk
2017 ' postkontrast
Oldrini 1.5T Retrospe  Genel 2 58/70 53 1-T1A 1.dk
etal., ktif 24-177 postkontrast 5.8 1.8
2017% + MIP
2-aksiyal ve
sagittal TIA
1.dk 1.34 -
postkontrast
substrakte +
MIP+ T2A
Panigrah 1.5T  Prospekti Yiiksek risk 10 14/1052  53.1 T1A 1.dk 3 24+
ietal, -3T f 19— 86 postkontrast 1.8
2017 102 substrakte +
MIP
Petrillo 1.5T Retrospe  Genel 2 207/508  46.4 T1A 1.dk 10-15 0.73
etal., ktif 14-175 postkontrast
2017 103 substrakte +
MIP
Romeo 1.5T Retrospe  Yiiksekrisk 2 64/98 50 T1A 1.dk+ 5.58 0.63
et al., ktif 30-73 2.dk+ 3.dk
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2017 0 postkontrast
substrakte
Strahle 1.5T  Prospekti Asemptoma 4 6/671 55.7 T1A pre 7.5 -
etal., f tik-negatif 40— 80 and 1.dk +
2017 104 mamogram 6.dk
postkontrast
+ T2A
Choi et 1.5T  Prospekti Meme 2 12/725 51 T1A pre 8.5 -
al,, 2018 —3T f kanseri 26— 84 and 1.dk
105 rekiirrens postkontrast
tanisi substrakte+
T2A
Dogan 3T Prospekti  Yiiksek risk 3 0/23 57 T2A, 3D 942 + 139+
etal., f 38— 172 Dual-Echo 0.81 4.2
2018106 FSPGR
Dixon
(DCE)
Oldrini 3T Retrospe  Genel 2 26/90 50.4 T1A pre 3 1-4.1
etal., ktif 27176 and 1.dk
2018107 postkontrast
substrakte
Seppala  1.5T  Retrospe  Yiiksek risk 3 23/100 - T1A 1.dk 4.58 2.5
etal., ktif 30— 69 postkontrast
2018 108 substrakte +
MIP
Zelst et 3T Prospekti  Yiiksek risk 7 31/100 42.7 TWIST 1.42 1.09
al., 2018 f 20— 74
109
Yamada 1.5T Retrospe <2cm’den 2 87/87 - 1- T2A, 9 0.2—
etal., ktif kiigiik DAG 0.47
2018 110 meme
kanseri 2-T1A2.dk -
tanisi postkontrast 0.2—
subtrakte+ 0.58
T2A
Borthak  1.5T  Retrospe  Klinik 1 -/ 736 553 T1A pre 175+ -
ur et al., ktif stipheli - and 1.dk 0.5
2019 postkontrast
+ T2A
Dialani 1.5T  Retrospe  Yiiksek 5 7/259 52 I-T2AMIP - -
etal., ktif riskli- 26— 78 postkontrast
2019 112 negatif
mamogram 2-T2AMIP 3 -
postkontrast
+ T1A pre
and 1.dk
postkontrast
3- T2A MIP
postkontrast 8 2.4
+ T1A pre
and 1.dk
postkontrast
+T2A
Giromet 1.5T Retrospe  Meme 4 36/87 56 T1A pre 3 -
tietal., ktif kanseri 30— 79 and 1.dk
2019 113 tanisi postkontrast
+ MIP
Gotoet 3T Prospekti Kemoterapi 2 106/200 57 TWIST- 1.78 -
al, 2019 f oykiisii 35-84 VIBE
114
Ha et 1.5T Retrospe  Bilinen 2 51/2310 50+8 T1A 1.dk 1.5 -
al.,, 2019 —3T  ktif meme - postkontrast
113 kanseri +T2A
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oykdisii

Joneset 3T Prospekti  Yiiksek risk 8 56/125 40 T1A 1.dk - 0.5—
al., 2019 f 28— 61 postkontrast 1.28
116 + MIP
Lee- 3T Retrospe  Yeni tant 8 81/81 56 T1A pre 35 1-4
Felker et ktif meme 32-92 and 1.dk
al., 2019 kanser postkontrast
117 oykiisii + MIP
Milonet 1.5T Retrospe  Genel 2 110/120 55 I-Tl1Apre 7.8 -
al., 2019 ktif 28— 88 and 1.dk
118 postkontrast
+T2A
2-T1Apre  8.35 -
and 1.dk
postkontrast
+ T2A+
HTR DCE
An et 3T Retrospe  Bilinen 3 21/763 55 T1A pre 8.3 -
al., 2020 ktif meme 23— 89 and 1.dk
[ kanser postkontrast
oykiist, +T2A
postop US
ve
mamografi
tetkiki
Comstoc  1.5T  Prospekti Dens 2 22/1444 54 TI1A pre 7.9 -
k et al., -3T f heterojen 40— 175 and
2020 20 meme postkontrast
yapisi +T2A
Choudh  1.5T Retrospe  MRG’de 1 127/177  51.6 Rapid 3 -
ery et —=3T  ktif stipheli - Abridged
al., 2020 lezyon Multiphase
121 varligl (RAMP)
KAonet 1.5T Retrospe Meme 5 10/973 50 T1A 1.dk+ 10-11 3
al.,, 2020 —3T  ktif kanseri 26— 84 2.dk
122 tedavi postkontrast
oykiisii +T2A
Marquin  1.5T  Retrospe  Yiiksek risk 1 11/82 46.8 T1A pre - -
aetal ktif - and 1.dk
2020 % postkontrast
+ MIP
Moriet 3T Retrospe  Kitlesel 1 54/77 52 T1A pre 1.1 -
al., 2020 ktif olmayan 23-81 and
124 lezyon postkontrast
varligi 8 seri
Park et 1.5T  Retrospe = Meme 1 10/656 50.4 T1A pre 3 0.7—
al.,, 2020 —3T  ktif kanseri - and 1.dk 1.55
125 Sykiisii postkontrast
substrakte
MIP+ T2A
Shiraishi 1.5T Retrospe = Meme 2 164/164 54 T1A pre - -
et ktif kanseri 19— 81 and 1.dk
al.,2020 tanisi, postkontrast
126 preoperatif MIP
evreleme
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Scoggin
setal.,
2020 127

3T

Prospekti
f

Yiiksek risk

16 6/73 53.5
26— 175

1-
substrakte
MIP

2- non-
substrakte
ve
substrakte
DCE

3- non-
substrakte
ve
substrakte
DCE+ MIP,
T2A

9.63

5.92

26.44

21.68

Jeong et

al., 2020
128

3T

Retrospe
ktif

Meme
kanseri
tanisi

3 56/56 51.8

35-80

T1A pre
and 1.dk
postkontrast
substrakte
MIP
+TWIST-
VIBE

Weinstei
netal.,
2020 12

Retrospe
ktif

Asemptoma
tik,
negatif/beni
gn meme
tomosentezi
olmast

3 13/475 58

32-83

T1A pre
and 1 seri
postkontrast
substrakte
MIP +
STIR

Kim et
al., 2020
23

Retrospe
ktif

Meme
kanseri
Oykiisii

5 34/111 49.8

28-75

T1A pre
and 1.dk
postkontrast
+ MIP

Liu et

al., 2020
130

1.5T
-3T

Prospekti
f

Meme
kanseri
tanisi

2 843/843 51.2

27-79

T1A pre
and 1 seri
postkontrast
substrakte
MIP +
STIR

Back et
al., 2021
93

3T

Retrospe
ktif

Meme
kanseri
oykdsii

4 15/710 54.1

T1A pre
and 1.dk+
2.dk+ 3.dk
DCE
postkontrast
substrakte
MIP+ T2A

10

Aahab et

al., 2021
131

1.5T
-3T

Retrospe
ktif

Yiiksek risk

6 3/32 54.8

40-80.3

T1A pre
and 90.sn
postkontrast
substrakte
MIP
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirma Ozellikleri

3.1.1. Arastirmanin Tipi, Yeri ve Evreni

Retrospektif gerceklestirdigimiz calismamiz i¢in 16.04.2019 tarihinde Recep
Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2019/47
nolu yazili onay1 alinmstir.

Ocak 2016 ile Aralik 2018 yillar1 arasinda Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip
Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Anabilim dali, Meme Unitesine
basvuran ve meme US ve/veya MG ile BI-RADS 4C-5 lezyon tanisi ile biyopsi

endikasyonu olan toplam 133 hasta ¢alisma kapsamina alindi.

3.1.2. Dahil etme ve Dislama Kriterleri

Calismaya dahil olma Kkriterleri;
1. Meme US ve/veya MG ile lezyonun BI-RADS 4C -5 kategorizasyonu
Meme kanseri varliginin histopatolojik olarak kanitlanmis olmasi

Hastanin biyopsi 6ncesi MRG tetkikinin elde olunmasi olarak belirlenmistir.

i

Kadin cinsiyete sahip olma

Calismaya alinmama kriterleri:
1. Meme US ve/veya MG ile lezyonun BI-RADS 4C -5 dis1 kategorizasyonu
Biyopsi sonras1t MRG tetkikinin elde olunmas1
Histopatolojik net tanis1 olmayan hastalar

Hasta kaynakli nedenlerden tamamlanamamus tetkikler

M

Tanisal agidan yetersizlige neden olan artefakth ¢cekimler
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*Ocak 2016 ile Aralik 2018 yillar1
arasinda Meme MRG cekimi yapilan
tiim hastalar

* Calismaya dahil olma
1 4 2 kriterlerini karsilayan hasta
sayis1

* Teknik acidan yetersiz MRG
tetkikleri (Bobrek fonksiyon

1 3 3 bozuklugu nedeniyle kontrast
madde kullanimayan,Klostrofobi

nedeniyle tamamlanamayan

tetkikler) dislanarak ¢calismaya
dahil edilen hastalar

Sekil 6. Calismaya Dahil etme ve Digslama Kriterleri

3.1.3. Meme MRG Cihaz Ozellikleri ve Cekim Prosediirleri

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
bilinyesinde 1,5T ve 3T olmak tizere 2 farkli MRG cihazi bulunmaktadir. Cihazlar 1.5 Tesla
ve 3 Tesla MRG o6zelligindedir. Her iki cihazda elde olunan toplam 142 hastanin meme
MRG tetkiki caligmaya dahil olma kriterlerini karsilamistir. Ancak hasta kaynakli
nedenlerle, teknik agidan tanisal kalitede olmayan 9 hasta ¢alisma kapsami disinda
birakilarak 133 hastanin meme MRG tetkikleri iizerinden degerlendirme yapilmustir.

1,5 Tesla MRG cihazinda (Siemens, Magnetom Aera Syngo MR D13, Erlangen,
Germany) bilateral memeye yonelik 18 sarmalli 6zel meme koili kullanilarak pron
pozisyonunda inceleme yapilmistir. Rutinde uygulanan meme MRG Tam protokoliinde, 3
plan lokalizer goriintiilerinden sonra, yag baskisiz aksiyal planlarda TRIM TRA (Turbo
inversion recovery magnitude) ve T1 agirlikli TSE TRA sekanslar1 elde edildi. Diflizyon
Agirlikli Goriintilleme (DAG), aksiyal planda, nefes tutma komutu ve yag baskilama
teknigi ile b-degeri 1: 50s/mm?, b-degeri 2: 400s/mm?, b-degeri 3: 800s/mm? kullanilarak
elde edilmistir. ADC harita goriintiilleri hazirlandi. Prekontrast ¢ekimlerin ardindan
gadolinyumlu kontrast madde intravenéz yoldan, 0.1 mmol/kg olarak 2.5 ml/sn hizla
otomatik enjektor ile verilerek yag baskili, T1 agirlikli FL3D TRA DYNAVIEWS SPAIR
sekanslar1 elde edilmistir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi birbirini takip eden ve her

biri her biri 1.04 dakika siiren 5 adet dinamik ¢ekim yapildi. Goriintiiler elde edildikten
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sonra her hasta i¢in Siemens Syngo Via VB 10B Workstation’da, tiim aksiyal postkontrast
goriintiilerden aksiyal prekontrast goriintiiler ¢ikartilarak 'substraksiyon' goriintiiler
olusturulmustur ve PACS (Picture Archiving and Communication System) sisteminde

kayit altina alinmistir (Tablo 6. ve Sekil 7.).

3.0 Tesla MRG cihazinda (GE Healthcare, The Discovery™ MR750w, United
States) bilateral memeye yonelik 8 sarmalli 6zel meme koili kullanilarak pron
pozisyonunda inceleme yapilmistir. Rutinde uygulanan meme MRG Tam protokoliinde, 3
plan lokalizer goriintiilerinden sonra, yag baskisiz aksiyal planlarda T2 IDEAL ve T1
agirlikli FSE sekanslari elde edilmistir. Diflizyon Agirlikli Goriintiilleme (DAG), aksiyal
planda, nefes tutma komutu ve yag baskilama teknigi ile b-degeri 1: 50s/mm?, b-degeri 2:
800s/mm? kullanilarak elde edilmistir. ADC harita goriintiileri hazirlandi. Prekontrast
cekimlerin ardindan gadolinyumlu kontrast madde intravendz yoldan, 0.1mmol/kg olarak
2.5 ml/sn hizla otomatik enjektdr ile verilerek, prekontrast ve postkontrast T1A yag baskili
DYN 3D VIBRANT sekanslar1 elde edilmistir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
birbirini takip eden ve her biri her biri 1.32 dakika siiren 5 adet dinamik c¢ekim yapildi.
Gortlintiiler elde edildikten sonra her hasta icin GE Healthcare Advantage Workstation
Server (AWS) 2.0’da tiim aksiyal postkontrast goriintiilerden aksiyal prekontrast
goriintiiler c¢ikartilarak 'substraksiyon' goriintiiler olusturulmustur ve PACS (Picture
Archiving and Communication System) sisteminde kayit altina alinmistir (Tablo 6. ve

Sekil 8.).
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Tablo 6. Meme MRG Tam protokol sekans 6zellikleri ve siireleri

MRG 1.5 Tesla MRG cihaz MRG 3.0 Tesla MRG cihaza
sekanslar: sekanslar1
(Siemens Magnetom Aera Syngo MR D13, (The Discovery™ MR750w, GE Healthcare
Erlangen, Germany) (United States)
TR/TE Kesit Kesit FOV Cekim TR/TE Kesit Kesit FOV Cekim
(ms) kalinhg1 sayisi siiresi (ms) kalinhg1 sayisi siiresi
Lokalizer 0.19dk  Lokalizer 0.30 dk
TRIM 5070 4 mm 34 30cm 540dk T2 IDEAL 7410 35mm 44 36 cm  6.23 dk
TRA ms/55 ms/87
ms ms
T1 TSE 521 4 mm 32 30cm 242dk T1FSE 446 35mm 44 36 cm 1.18 dk
TRA ms/11 ms/12.5
ms ms
DAG 8700 4 mm 96 34cm  341dk DAG 6026 4 mm 80 36 cm 5.48 dk
ms/99 ms/ 63.1
(b-degeri: ms (b-degeri: ms
50s/mm?, 50s/mm?,
400s/mm?, 800s/mm?)
800s/mm?)
T1 4,24 2 mm 7x80 32cm 6.24dk  T1 7 ms/ 14mm 7x136 36cm 7.92 dk
Dinamik ms/1.67 (6x1.04) Dinamik 1.7 ms (6x1.32)
ms
Toplam 17.66 Toplam 21.11
siire dk siire dk

3.1.4. Kisaltilmis Protokoller Ozellikleri ve Degerlendirme Kriterleri

Caligmamiza dahil olan 133 hasta, meme MRG konusunda biri 7 y1l (R1), digeri 2
yil (R2) deneyimli iki ayr1 radyolog tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Okuyucular
tarafindan sadece hastalarin histopatolojik olarak meme kanseri tanist oldugu bilinmekte
olup Onceki goriintiilleme bulgulari, lezyon tarafi, lokalizasyonu, sayisi, metastatik
lenfadenopati varligi gibi bilgileri bilinmemekteydi.

Tim hastalar Protokol 1 (P1) ve Protokol 2 (P2) olarak tanimlanan 2 ayri

kisaltilmis meme MRG protokolii ile degerlendirilmistir. Protokoll (P1); aksiyal yag
baskili prekontrast T1 agirlikli, postkontrast 2.dk T1 agirlikli ve substrakte goriintiilerden
olugsmaktaydi. Protokol 2 (P2); aksiyal yag baskili pre kontrast T1 agirlikli, postkontrast

2.dk T1 agirlikli, substrakte ve diflizyon agirlikli goriintiilerden olusmaktaydi. Sekil 7 ve
Sekil 8’de protokollerin sekans ve siire bilgileri belirtilmistir.

Hastalarin MRG tetkikleri, bu iki protokolde iki radyolog tarafindan, dort haftalik
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interval ile ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Her hasta i¢in her protokolde ACR Atlasi baz
alarak, bicim, sinir ve kontrast tutulum gibi Ozellikleriyle malignite siiphesi tasiyan
lezyon varligi, sayisi, boyutu, yeri ve aksiller metastaz agisindan siipheli lenf nodu varligi
kaydedilmistir. Ardindan iki radyologun ortak konsensusu ile rutin tam protokol Meme
MRG tetkiklerinde ayni parametreler ve ek olarak fibroglandiiler doku yogunlugu, arka
plan parankimal kontrastlanma derecesi degerlendirilip kayit altina alinmustir.

Ucgiincii bir radyolog tarafindan hastalarin sistemde kayitli US raporlarinda yer alan
lezyon varligi, sayisi, boyutu, yeri, aksiller lenf nodu metastazi ve histopatolojik sonuglar
kaydedilmistir.

Lezyon yeri sag, sol ve bilateral olarak siniflandirilmis olup, lezyon sayisi ise tek
lezyon, multifokal-multisentrik lezyon seklinde kategorize edilmistir. Lezyon boyutu icin
indeks lezyonun ve en biiylik 2-3. odaklarin en uzun akslar1 dl¢lilmiistiir. Aksiller lenf

nodu metastazi varligl veya yoklugu degerlendirilmistir.

B | St

PRE-KONTRAST POSTI POST 2 POST3 POST 4 POST 5

Full Protokol 1.5 T
MRG

s ek e

Kisaltilmis Protokol 1 (P1) m m

PRE-KONTRAST POST 2
227 dk 019 dk 1,04 dic +1,04 dk

5.68 dk 0,19 dk 1,04 dk + 1,04 dk

Sekil 7. 1.5T MRG cihaz1 ¢ekim protokolii
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1324k |[ 132ak || 132k || 1324k | | 1320k

PRE-KONTRAST POST1 POST 2 POST 3 POST 4 POST 5

Full Protokol 3T
MRG

Kisattimis Protokol 1 (P1) m m
PRE-KONTRAST |—{PoST 2
2,94 dk 0.3dk 1,32dk + 1,32 dk
PRE-KONTRAST POST 2
Kisaltimis Protokol 2 (P2) m m

8,42k 0.3dk (snzun) (szkﬂlzdk)

Sekil 8. 3T MRG cihazi ¢ekim protokolii

3.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Science) versiyon
Windows 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) yazilimi1 kullanarak gergeklestirilmistir.
Tanimlayici istatistikler ortalama+ standart sapma, ortanca (minimum-maksimum), frekans
dagilimi ve yilizde olarak sunulmustur. US, biyopsi, tam protokol ve okuyucularin
degerlendirmeleri arasindaki uyum Kappa testi ile degerlendirilmistir. Uyum oranlar
p<0.05 durumunda anlamli kabul edilerek % olarak belirtildi. Ol¢iim verilerinin normal
dagilim gosterip gostermedigine Shapiro-Wilk testi ile bakildi. Normal dagilim gosteren
veriler One-Way ANOVA testi ile karsilagtirildi. Tiim testlerde p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.  Olgularin Tamimlayic1 Bulgular:

Calismaya dahil edilen 133 kadin hastanin yas ortalamast 54.77+11.7 bulunmustur
(Tablo 7.). Hastalarin meme MRG tetkiklerinin %83‘si 3.0 Tesla MRG cihazinda (GE
Healthcare, The Discovery™ MR750w, United States), %17’si 1.5 Tesla MRG cihazinda
(Siemens, Magnetom Aera Syngo MR D13, Erlangen, Germany) elde olunmustur (Tablo
8.).

Tablo 7. Olgularin yas, cinsiyet 6zelliklerine gore dagilimi

N Ort.£s.s Minimum Maximum
Kadin 133 54.61+12.6 20 85
Total 133 54.77+12.6 20 85

Tablo 8. Olgularin MRG cihazina gore dagilimi

Cihaz Tipi N %
3.0 Tesla MRG (GE Healthcare) 110 83
1.5 Tesla MRG (Siemens) 23 17

Histolojik alt tiplere bakildiginda, hastalarin 103’{ invaziv duktal karsinom, 5’i
invaziv lobiiler karsinom, 6’s1 miisindz karsinom, 3’{i miks tip invaziv meme karsinom,
4’1 spesifiye edilmemis meme karsinom, 2’si mediiller karsinom, 2’si tiibiiler karsinom,
1’1 sarkomatdz diferansiyasyon gosteren meme karsinom, 2’si malign filloides timdr ve
5’si duktal karsinoma in situ morfoloji sergilemekteydi (Tablo 9.). Hastalarin prognostik

faktor dagilimi Tablo 10.°da belirtilmistir.
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Tablo 9. Meme karsinomlarinin histopatolojik tiplerine gore dagilimi

N %
invaziv Duktal Karsinom 103 77.4
invaziv Lobiiler Karsinom 5 3.8
Miisinoz Karsinom 6 4.5
Miks Tip invaziv Meme 3 23
Karsinom
Spesifiye Edilmemis Meme 4 3.0
Karsinomu
Mediiller Karsinom 2 1.5
Tiibiiler Karsinom 2 1.5
Sarkomatoz Diferansiyasyon 1 0.8
Gosteren Meme Karsinomu
Malign Filloides Tiimor 2 1.5
Duktal Karsinoma in Situ 5 3.8
Total 133 100.0
Tablo 10. Lezyonlarin molekiiler prognostik faktorlerinin dagilimi
N %
ER Pozitif 112 84.2
Negatif 17 12.8
Veri yok 4
PR Pozitif 95 714
Negatif 33 25.8
Veri yok 5
Cerb-B2 Pozitif 62 46.6
Negatif 66 49.6
Veri yok 5
Ki-67 <%15 42 31.6
>%15 65 48.9
Veri yok 26
Histolojik grade 1 8 6
2 76 76
3 16 16
Veri yok 33
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4.2. Kisaltilmis Meme MRG Protokol Veri Analizleri

4.2.1. Protokol 1 (P1) Verileri

Protokol 1 (P1); Meme MRG tetkiklerinin prekontrast TIA ve postkontrast T1A

2.dk sekanslarindan olugmaktadir.

4.2.1.1. Lezyon Taraf Degerlendirme Verileri

1.protokolde (P1) Il.okuyucu (R1); lezyonlarin %54.4’ii (n=74) sag memede,

%45.6’s1 (n=62) sol memede bulunmaktaydi. 3 hastada bilateral memede lezyon mevcuttu.
PIRI1 lezyon yerini US, Tam Protokolle ile sag meme de sirasiyla %99, %98 oranlarinda,
sol memede sirasiyla %96, %98 dogru tespit etmistir (p <0.05). Hem US hem de tam
protokol ile arasindaki Kappa degerleri 0.9 ‘dur. Bu degerler US ve Tam Protokol ile
P1R1 “Lezyon Taraf” degerlendirmeleri arasinda miikemmel derecede uyum oldugunu
gosterir. (Tablo 11.).

1.protokolde(P1) 2.okuyucu(R2); lezyonlarin %54’ (n=75) sag memede, %46’i

(n=65) sol memede bulunmaktaydi. 7 hastada bilateral memede lezyon mevcuttu. P1R2
lezyon yerini US, Tam Protokolle ile sag meme de sirastyla %99, %100 oranlarinda, sol
memede sirasiyla %94, %98 dogru tespit etmistir (p<0.05). Hem US hem de tam protokol
ile arasindaki Kappa degerleri 0.9 ve 1°‘dir. Bu degeler US ve Tam Protokol ile PIR2
“Lezyon Taraf” degerlendirmeleri arasinda miikemmel derecede uyum oldugunu gosterir.

(Tablo 11.).

P1°de R1 ve R2 karsilastirildiginda sag memede lezyon yerini %98, sol memede
%96 oranlarinda dogru tespit etmistir (p <0.05). Kappa degeri 0.9 ‘dur. Bu deger
okuyucularin “Lezyon Taraf” degerlendirmelerinin miikemmel derecede uyumlu oldugunu

gosterir. (Tablo 12.).
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Tablo 11. Lezyon Taraf Degerlendirmede, Protokol 1 (P1) ile meme US ve tam protokol

meme MRG uyumu
LEZYON TARAF P1R1 P1R2
Kappa p
Genel Uyum %  Kappa p Genel Uyum%
UsS Sag %99 0.9 0.000 %99 0.9 0.000
Sol %96 0.9 0.000 %94 0.9 0.000
TAM PROTOKOL Sag %98 0.9 0.000 %100 1 0.000
Sol %98 0.9 0.000 %98 0.9 0.000

Tablo 12. Protokol 1(P1)’de Radyologlarin lezyon taraf degerlendirme uyumu

P1R1

LEZYON TARAF

Kappa p
Genel Uyum %

P1R2 Sag %98 0.9 0.000

Sol %96 0.9 0.000

4.2.1.2. Lezyon Say1 Degerlendirme Verileri

P1’de R1; hastalarin %67’sinde (n=90) tek odakta, %33’iinde (n=43) birden fazla

odakta lezyon saptamistir. P1R1’de lezyon odak saptama agisindan US, Tam Protokolle ile

sirastyla %77, %84 oranlarinda uyum mevcuttur (p <0.05). PIR1 ile US arasindaki Kappa

degerleri 0.44°dir. Bu deger orta derecede uyum oldugunu gosterir. R1P1 ile Tam protokol

arasindaki Kappa degerleri 0.66°dir. Bu deger iyi derecede uyum oldugunu gosterir

(Tablo 13.).
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P1’de R2; hastalarin %62’sinde (n=83) tek odakta, %38’inde (n=50) birden fazla
odakta lezyon saptamistir. PIR2’de lezyon odak saptama agisindan US, Tam Protokolle ile
stirastyla %72, %86 oranlarinda uyum mevcuttur (p <0.05). US ile arasindaki Kappa
degerleri 0.35°dir. Bu deger orta diisiik derecede uyum oldugunu gosterir. Tam protokol
ile arasindaki Kappa degerleri 0.72°dir. Bu deger iyi derecede uyum oldugunu gdosterir
(Tablo 13.).

P1’de R1 ve R2 karsilastirildiginda lezyon odak saptama agisindan %85 oraninda
genel uyum saptanmustir (p <0.05). Kappa degeri 0.7 ‘dur. Bu deger okuyucular arasinda

iyi derecede uyum oldugunu gosterir (Tablo 14.).

Tablo 13. Lezyon Say1 Degerlendirmede, Protokol 1(P1) ile meme US ve tam protokol
meme MRG uyumu

P1R2
P1R1
Genel Uyum Genel
% Kappa p Uyum Kappa p
0
Lezyon Odak Sayisi 1 Odak > 2 Odak 1 Odak >2 Odak %
US 1 Odak 81 21 %77 0.44  0.000 74 28 %72 035  0.000
>2 9 22 9 22
QOdak
Tam Protokol 72 3 %84  0.66  0.000 70 5 %86 072 0.000
>2 18 40 13 45
Odak

Tablo 14. Protokol 1(P1)’de Radyologlarin lezyon odak say1 degerlendirme uyumu

P1R1
Lezyon Odak Sayis1
Genel Uyum % Kappa p
1 ODAK >2 ODAK
P1R2 1 ODAK 77 6 %385 0.7 0.000
>2 13 37
ODAK

36



4.2.2. Protokol 2(P2) Verileri

Protokol 2(P2); Meme MRG Tetkiklerinin prekontrast T1A ve postkontrast T1A
2.dk ve DAG sekanslarindan olugsmaktadir.

4.2.2.1. Lezyon Taraf degerlendirme Verileri

2.protokolde(P2) 1.okuyucu(R1); lezyonlarin %54.7’si (n=75) sag memede,

%45.3’1i (n=62) sol memede bulunmaktaydi. 4 hastada bilateral memede lezyon mevcuttu.
P2R1 lezyon yerini US, Tam Protokolle ile sag meme de sirasiyla %96, %97 oranlarinda,
sol memede sirastyla %96, %99 dogru tespit etmistir (p <0.05). Hem US hem de tam
protokol ile arasindaki Kappa degerleri 0.9 ‘dur. Bu deger US ve Tam Protokol ile P2R1
“Lezyon Taraf” degerlendirmeleri arasinda miikemmel derecede uyum oldugunu gosterir.
(Tablo 15.).

2.protokolde(P2) 2.okuyucu(R2); lezyonlarin %54.6’s1 (n=76) sag memede, %45.4°1

(n=63) sol memede bulunmaktaydi. 6 hastada bilateral memede lezyon mevcuttu. P2R2
lezyon yerini US, Tam Protokolle ile sag meme de sirasiyla %96, %97 oranlarinda, sol
memede sirasiyla %95, %99 dogru tespit etmistir (p <0.05). Hem US hem de tam protokol
ile arasindaki Kappa degerleri 0.9 ‘dir. Bu deger US ve Tam Protokol ile P2R2 “Lezyon
Taraf” degerlendirmeleri arasinda miitkemmel derecede uyum oldugunu gosterir (Tablo
15.).

P2’de R1 ve R2 karsilastirildiginda her iki memede lezyon yerlerini %98 oraninda
dogru tespit etmistir (p <0.05). Kappa degeri 0.9 ‘dur. Bu deger okuyucularin “Lezyon

Taraf” degerlendirmelerinin miitkemmel derecede uyumlu oldugunu gosterir. (Tablo 16.).
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Tablo 15. Lezyon Taraf Degerlendirmede, Protokol 2 (P2) ile meme US ve tam protokol
meme MRG uyumu

P2R1 PIR2
LEZYON TARAF Seﬁill Genel
Y Kappa p Uyum PP P

% %
Us Sag %96 0.9 0.000 %96 09  0.000
Sol %96 0.9 0.000 %95 09  0.000
TAM PROTOKOL Sag %97 0.9 0.000 %97 09  0.000
Sol %99 0.9 0.000 %99 09  0.000

Tablo 16. Protokol2 (P2)’de Radyologlarin lezyon taraf degerlendirme uyumu

P2R1

LEZYON TARAF Genel Uyum %
Kappa p

P2R2 Sag %98 0.9 0.000

Sol %98 0.9 0.000

4.2.2.2. Lezyon Odak Say1 degerlendirme Verileri

P2de R1; hastalarin %53’sinde (n=71) tek odakta, %46’iinde (n=62) birden fazla

odakta lezyon saptamistir. P2R1 lezyon odak saptama acisindan US, Tam Protokolle ile
sirastyla %67, %84 oranlarinda uyum mevcuttur (p <0.05). US ile arasindaki Kappa
degerleri 0,3°dir. Bu deger diisiik-orta derecede uyum oldugunu gosterir. Tam protokol ile
arasindaki Kappa degerleri 0.7°dir. Bu deger iyi derecede uyum oldugunu gosterir (Tablo
17.).
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P2de R2; hastalarin %49.5’sinde (n=66) tek odakta, %50.5’inde (n=67) birden fazla
odakta lezyon saptamigtir. P2R2 lezyon odak saptama agisindan US, Tam Protokolle ile
stirastyla %62, %80 oranlarinda uyum mevcuttur (p <0.05). US ile arasindaki Kappa
degerleri 0.25°dir. Bu deger diisiik derecede uyum oldugunu gosterir. Tam protokol ile
arasindaki Kappa degerleri 0.6°dir. Bu deger iyi derecede uyum oldugunu gosterir (Tablo
17.).

P2’de R1 ve R2 karsilastirildiginda lezyon odak saptama agisindan %82 oraninda
genel uyum saptanmustir (p <0,05). Kappa degeri 0.65’tir. Bu deger okuyucular arasinda

orta derecede uyum oldugunu gosterir (Tablo 18.).

Tablo 17. Lezyon Odak Say1r Degerlendirmede Protokol 2 (P2) ile meme US ve tam
protokol meme MRG uyumu

P2R1 N P2R2 N
Genel Genel
L Odak >2 Uyum Kappa p Uyum Kappa p
ezyon Oda o Y%

Say1 | Odak Odak ° 1 Odak >2 Odak °
US 1 Odak 65 37 %67 0.3 0.000 59 43 %62 025  0.001

> 2 Odak 6 25 7 24
Tam

1 Odak 63 12 %84 0.7  0.000 57 18 %80 0.6  0.000
Protokol

>2 Odak 8 50 9 49

Tablo 18. Protokol 2 (P2)’de Radyologlarin lezyon odak say1 degerlendirme uyumu

P2R1
1 ODAK Genel Uyum
Lezyon Odak Say1 >2 ODAK %o Kappa P
P2R2 1 ODAK 57 9 %82 0.65  0.000
>2 ODAK 14 53
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4.2. Tam Protokol Meme MRG ve US Veri Analizleri

4.3.1. Lezyon Taraf Degerlendirme Verileri

Tam protokol MRG tetkik verilerinde; lezyonlarin %55’1 (n=76) sagda, %45’
(n=62) solda bulunmaktaydi. 5 hastada bilateral lezyon bulunmaktaydi. US tetkik
verilerinde; lezyonlarin %54.7’si (n=75) sagda, %45.3’li (n=62) solda bulunmaktaydi. 4
hastada bilateral lezyon bulunmaktayda.

US ile karsilastirildiginda sag§ memede lezyon saptamada %99, sol memede lezyon
saptamada %96 genel uyum bulunmustur. Kappa degerleri 0.9’dur. Bu deger Tam Protokol
ile US arasinda “Lezyon Taraf” degerlendirme acisindan miikemmel derecede uyum

oldugunu gosterir. (Tablo 19.).

Tablo 19. Tam Protokol MRG ile US arasindaki lezyon taraf degerlendirme uyumu

LEZYON TARAF Tam Protokol

Genel Uyum % Kappa p

UsS Sag %99 0.9 0.000

Sol %96 0.9 0.000

4.3.2. Lezyon Odak Say1 Degerlendirme Verileri

Tam Protokol’de; hastalarin %56’sinda (n=75) tek odakta, %44 ’inde (n=58) birden
fazla odakta lezyon saptamistir. US’de; hastalarin %76’sinda (n=102) tek odakta,
%?24’inde (n=31) birden fazla odakta lezyon saptamistir.

Tam protokol MRG ile US karsilastirildiginda lezyon odak saptama agisindan %70
oraninda genel uyum mevcuttur (p <0.05). Kappa degerleri 0.33°dur. Bu deger diisiik orta
derecede uyum oldugunu gosterir. (Tablo 20.).
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Tablo 20. Tam Protokol MRG ile US arasindaki lezyon odak say1 degerlendirme uyumu

Tam Protokol
Genel Uyum %

Lezyon Odak Say1 1 ODAK >2 ODAK Kappa P
US 1 ODAK 68 34 %70 0,33 0,000
>2 ODAK 7 24

4.4. Tiim Protokol ve Modalitelerde Veri Karsilastirmalari

4.4.1 Tim Protokol ve Modalitelerde Bilateralite Degerlendirme
Verileri

Caligmaya dahil edilen 133 hastanin tam protokol MRG tetkik verilerinde;
malignite siipheli lezyonlarin %55°1 (n=76) sagda, %45°’1 (n=62) solda bulunmaktaydi. 5
hastada bilateral lezyon saptandi. Bu 5 hastanin 2’sinde histopatolojik olarak kanitlanmig
bilateral meme malignitesi saptandi. US tetkik verilerinde; lezyonlarin %54.7’s1 (n=75)
sagda, %45.3’1 (n=62) solda bulunmaktaydi. 4 hastada bilateral lezyon saptandi. Bu 4
hastanin 1‘inde histopatolojik olarak kanitlanmis bilateral meme malignitesi saptandi.
Lezyon yerini saptamada Tam protokol MRG ve US arasinda %98 genel uyum mevcuttu
(Kappa degerleri> 0.9, p<0.001).

Tiim degerlendirmelerde 133 hastanin 10’unda bilateral memede malignite siipheli
lezyon saptanmistir (Tablo 21.) 10 hastanin 8’inde bilateral meme biyopsisi yapilmis olup,
2 sine bilateral meme kanseri tanis1 konulmustur. Bilateral biyopsi yapilmayan 2 hastada,
sadece P1R2 de bilateral memede malignite siipheli lezyon saptanmustir. Bu hastalarin sag
memede belirtilen lezyonlar1 histopatolojik olarak malignite tanis1 almis olup, sol memede
tanimlanan lezyonlar ise diger MRG protokollerinde ve US de radyolojik agidan benign
olarak degerlendirilip biyopsi yapilmamistir. Bu olgularda, ayni1 radyolog 2. protokolde
(P2R2) malign lezyonlarin tarafin1 dogru degerlendirmis olup bu durum, P2 de P1 ‘e ek
olarak kullanilan DAG sekansin malign benign ayrimindaki katkisini gostermektedir.
Ayrica meme MRG’de daha tecriibeli olan 1.radyolog 1.protokolde (P1R1) bu olgularin
taraf degerlendirmesini dogru olarak yapmistir. Memeye spesifik ¢alisan deneyimli

radyologlar ile kisaltilmis protokol meme MRG spesifite degerleri artmaktadir (Tablo 21.).
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Tablo 21. Protokollere ve Goriintileme Modelitelerine Gore Bilateral Malign Lezyon
Degerlendirme Verileri

Hasta yasi P1R1 P1R2 P2R1 P2R2 Tam LIN) Patoloji Malign
Protokol Sag Sol alt tip
1. 45 Bilateral Bilateral Sol Bilateral Bilateral Bilateral Benign Malign MFT
2. 45 Sag Sag Sag Sag Sag Bilateral Malign Benign IDC
3. 44 Sag Sag Sag Sag Sag Bilateral Malign Benign IMK
4. 74 Sol Bilateral ~ Bilateral Bilateral Bilateral Sol Benign Malign Miisindz
5. 47 Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Sag Malign Malign IMK
6. 48 Bilateral ~Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Malign Malign IDC
7. 47 Sag Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Sag Malign  Benign IDC
8. 44 Sag Bilateral Sag Bilateral Sag Sag Malign  Benign IDC
9. 62 Sag Bilateral ~ Sag Sag Sag Sag Malign - Miisindz
10. 59 Sag Bilateral ~ Sag Sag Sag Sag Malign - IDC
Sensitivite %100 %100 %100 %100 %100 %350
o Spesifite %99,2 %95,4 %98,4 %96,9 %97,7 %97,7
% E Pozitif %66,6 %25 %50 %33.,3 %40 %25
= &  Prediktif
E = g Deger
& &2 Negatif %100 %100 %100 %100 %100 %99,2
R E R P
= 8 & Prediktif
R4 O Deger

4.4.2 Tim Protokol ve Modalitelerde Lezyon Multifokalite-
Multisentrisite Degerlendirme Verileri

1.Protokolde 1.Radyolog (P1R1) ve 1.Protokolde 2.Radyolog (P1R2), 133

hastanin %12-16’sinda multifokal-multisentrik hastalik tanimlanmuistir.

2.Protokolde 1.Radvolog (P2R1) ve 2.Protokolde 2.Radvolog (P2R2), 133

hastanin %20-23,5’inde multifokal-multisentrik hastalik tanimlanmustir.

Tam _Protokol’de; 133 hastanin %17’sinde multifokal-multisentrik hastalik

tanimlanmis iken US’de bu oran %5’tir (Tablo 22.).

Tablo 22. Malignite siipheli lezyon sayilarinin protokollere ve goriintiileme modelitelerine
gore dagilimi

P1R1 P1R2 P2R1 P2R2 Tam US
1 odakta 90 83 71 66 75 102
2 odakta 27 (%20)  29(%22)  35(%26) 36 (%27)  36(%27)  25(%19)
>3 odakta 16 (%12)  21(%16) 27 (%20)  31(%23,5) 22(%l7)  6(%5)
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4.4.3 Tim Protokol ve Modalitelerde Lezyon Boyut Degerlendirme
Verileri

Tiim hastalarda Meme US, kisaltilmis protokoller ve tam protokol meme MRG
tetkiklerinde saptanan indeks, 2. ve 3. odak lezyonlarin en uzun aks 6l¢lim parametreleri
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler olarak tanimlayict istatistik
tablosunda 6zetlenmistir (Tablo 23.).

Diger protokoller ile karsilastirildiginda meme US tetkikinde, tiim odaklardaki
lezyon boyunlarinin 4-5 mm daha az 6l¢iildiigii goriilmektedir. Kisaltilmis protokoller ve
tam protokol Meme MRG tetkiklerinde lezyon boyut ortalamalarinin birbirine yakin
oldugu goriilmektedir. Farkli protokoller ile Slgiilen indeks lezyon boyutlart One-Way
ANOVA Testi ile degerlendirilmis olup p=0.022 ile veriler arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir. Yapilan Post Hoc Testi ile de US lezyon oOlgiimleri ile tiim MRG
protokolleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p> 0.05). MRG
protokollerinin kendi arasinda degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p<0.001).

Tanimlayici istatistik tablosuna bakildiginda, “n” ile gosterilen satirda o protokole
ait saptanan ikinci ve ii¢iincii lezyon odak sayilarin1 vermektedir. En az ek odak saptayan
goriintiileme modalitesi US’ dir. Tam protokol ve ikinci protokollerindeki ikinci ve tiglincii
lezyon saptama sayilar1 birbirine yakin ve birinci protokolden yiiksektir. 2.ve 3.odak boyut
Olctimlerinde ise rakamsal fark saptanmis olsa da istatistiksel olarak US ve MRG
protokolleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.232, p=0.363)

Tablo 23. Meme US, kisaltilmig protokoller ve tam protokol meme mrg

tetkiklerinde indeks, 2-3. lezyonlarin boyut ve say1 parametreleri

Indeks Lezyon boyut (mm) 2. Lezyon say1 ve boyut (mm) 3. Lezyon say1 ve boyut (mm)
Std. Min. Maks. Std. Std.

Ortalama Sapma n Ortalama Sapma Min. Maks n Ortalama Sapma Min. Maks.
Us 22,8 12,4 6 100 31 12,4 54 4 25 6 9,2 3,1 6 13
P1R1 28,3 16,5 7 120 43 17,0 8,6 5 451 16 14,3 7,8 1 35
P1R2 273 15,1 7 115 50 15,4 8,6 5 421 21 134 9,1 1 40
P2R1 28,4 16,0 8 117 62 17,0 8,9 7 501 27 14,1 6,5 7 40
P2R2 27,7 15,8 7 115 67 15,7 9,5 5 46| 31 12,2 7,3 1 32
Tam 28,4 16,0 7 124 58 16,1 9,6 5 471 22 15,7 6,7 6 34
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4.5. Modaliteler arasi ve Protokoller Aras1 Uyuma Etkili Parametre Verileri

4.5.1. MRG de Arka Plan Kontrastlanma ve Fibroglandiiler Doku
Yogunlugu Iliskisi
Meme fibroglandiiler doku yogunlugu (FGD) yagli(A), daginik fibroglandiiler(B),
heterojen fibroglandiiler(C), yogun fibroglandiiler(D) olarak, arka plan kontrastlanmast
(APK) ise minimal (1), hafif (2), orta (3), belirgin (4) olarak tam protokol MRG’de
smiflandirilmigtir. Hastalarin %19.5’inde (n=26) yagli, %?21.8’sinde (n=29) daginik
fibroglandiiler, %33.8’linde (n=45) heterojen fibroglandiiler, %24.8’linde (n=33) yogun
fibroglandiiler meme yapis1 saptandi. Kontrastli incelemelerde hastalarin %24’iinde (n=32)
minimal, %27’tinde (n=36) hafif, %28’inde (n=37) orta, %21’inde (n=28) belirgin APK
mevcuttu. Tablo 24.°de gosterildigi lizere fibroglandiiler doku ile arka plan
kontrastlanmas1 arasinda pozitif yonlii iyi diizeyde bir korelasyon vardir. Korelasyon
katsayis1 0.618’dir. Yani fibroglandiiler doku diizeyinin artmas1 ile arkaplan
kontrastlanmasinin da arttig1 sdyleyebiliriz. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.001).

Tablo 24. Tam Protokol MRG’de, meme parankiminin FGD ve APK derecelerinin
karsilagtirmali dagilimi

Arka Plan Kontrastlanmasi

Minimal/ Orta/
Hafif Belirgin
Fibroglandiiler Doku Yogunlugu Yagli / Daginik Fibroglandiiler ~ N 47 8
% %85 %15
Heterojen Fibroglandiiler / N 21 57
Yogun Fibroglandiiler % %27 %73

4.5.2. Fibroglandiiler Doku Yogunlugunun Modaliteler Aras1 Uyum
Tliskisi
Malignite siipheli odak degerlendirmede tam protokol MRG ve US arasinda uyum
saptanan hastalarda, meme parankim yogunluk (FGD) dagilimi birbirlerine yakin oranlarda
iken, uyumsuzluk saptanan hastalarda heterojen fibroglandiiler (C) ve yogun fibroglandiiler

(D) doku paterni yoniinde oran minimal artmistir (Tablo 25.).
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4.5.3. Arka Plan Kontrastlanma Paterni ile Modaliteler Aras1 Uyum
liskisi

Tim MRG protokollerinde, Orta ve Belirgin (3-4) arka plan kontrastlanma

yapisindaki hastalarda uyumsuzluk oranlar1t Minimal ve Hafif (1-2) olanlara gére minimal

daha yiiksek bulunmustur (Tablo 25.).

Tablo 25. Protokoller arasi malign lezyon sayisi degerlendirme uyumsuzlugu ile meme
FGD ve APK tutulumu iliskisi

Fibroglandiiler Doku Yogunlugu

Lezyon Say1 Degerlendirmede Protokoller Aras1 Uyumsuzluk

1 ve?2 3ved
Tam Protokol / US Uyumsuzlar %39 %61
51/133 20 31
Arka Plan Kontrast Tutulumu

Minimal ve Hafif Orta ve Belirgin

PIR1 / Tam protokol Uyumsuzlar %48 %52
38/133 18 20

PIR2 / Tam protokol Uit 0448 %52
27/133 13 14

P2R1 / Tam protokol il 0445 %55
31/133 14 17

P2R2 / Tam protokol Uyumsuzlar 9442 9458
38/133 16 22

4.6. Metastatik Lenfadenopati Degerlendirme Verileri

Biyopsi ve/veya operasyonda sentinel lenf nodu prosediirii ile histopatolojik olarak
metastatik lenfadenopati pozitif (n:63) ve metastatik lenfadenopati negatif (n:55) olma
durumu 118 hastada kanitlanmistir. 15 hastada metastatik lenfadenopati varlig: ile ilgili
histopatolojik veri elde edilememistir. Metastatik lenfadenopati varliginin Meme US,
kisaltilmig protokoller ve tam protokol Meme MRG tetkiklerinde degerlendirme verileri
asagidaki tablolarda oOzetlenmistir (Tablo 26.). US de MRG protokolleri ile
karsilastirildiginda metastatik lenfadenopati saptama duyarliligi en diisiik iken, 6zgilligi
en yiksek bulunmustur. Histopatoloji ile metastatik lenfadenopati genel degerlendirme
uyumu, Tam Protokolde ve her iki kisaltilmis Meme MRG Protokoliinde ise Radyolog 1
(R1)’de daha yiiksek saptandi.

45



Tablo 26. Histopatolojik olarak metastatik aksiller lenfadenopati pozitif olan hastalarin,
modaliteler arasi degerlendirme verileri

Negatif  Pozitif
Genel Uyum Duyarlilik Ozgiillik Prediktif Prediktif

% % % Deger Deger Kappa p

N:118 (NPD)  (PPD)

P1R1 %78,8 %77,8 %80 %75,9 %81,7 0,6 0,000
B %64,4 %85,7 %40 %71 %62,1 0,3 0,002
P2R1 %72,8 %77,8 %67 %72,5 %73,1 0,5 0,000
P2R2 %63,5 %79,4 %45 %65,8 %62,5 0,3 0,004
Tam Protokol MRG %79,6  %834,1 %745 %803  %79,1 0,6 0,000
UsS %70,3 %47,6 %96,4 %61,6 %93,7 0,42 0,000

5. OLGU ORNEKLERI
5.1. Olgu 1

55 yasinda kadin hasta. US raporunda sag meme orta i¢ kadranda 10x8 mm
boyutunda, mikrolobiile konturlu, heterojen hipoekoik solid lezyon BI-RADS 4C
raporlanmistir. Biyopsi oncesi 1.5 T MRG cihazinda ¢ekilen Tam Protokol Meme MRG
degerlendirmesinde sag meme orta i¢ kadranda 12x7mm ve anterolateralinde 6.2x4 mm
boyutlarinda irregiiler konturlu nodiiler lezyonlarda DAG da diffiizyon kisitlanmas1 ve 0.8
gibi diisiik ADC degerleri saptanmustir. Aksiller lenf nodu metastazi i¢in siipheli goriiniim
izlenmememistir. Tam protokol MRG’de Fibroglandiiler doku yogunlugu; C (Heterojen
Fibroglandiiler), Arka Plan Kontrastlanmasi; 1 (Minimal) olarak degerlendirilmistir.
Kisaltilmis protokol 1 (P1)‘de postkontrast 2.dk aksiyal yag baskili T1A ve elde olunan
substrakte goriintiiler, Kisaltilmis protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC goriintiiler
degerlendirilerek tiim parametreler Tam protokol ile uyumlu dogru tespit edilmistir. Tru-

cut biyopsi ile invaziv duktal karsinoma (ER+PR+ Cerb-B2- Ki-67<%15) tanis1 ald1.
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Sekil 9. Olgu 1. Tam protokol MRG’ deki tiim sekanslarda sag meme i¢ kadrandaki iki
adet invaziv duktal karsinoma odag1 goriilmektedir (yesil oklar).

Tablo 27. Olgu 1. Tam protokol MRG ile Kisaltilmis Protokol MRG Tetkiklerinin Sekans
Bilgileri

TRIM T1 TSE DAG- Prekontrast DYN DYN DYN DYN DYN
TRA TRA ADC 1.DK+ 2.DK+ 3.DK+ 4.DK+ 5.DK+
SUB SUB SUB SUB SUB
Tam VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR
Protokol
Kisaltilmis YOK YOK YOK VAR YOK VAR YOK YOK YOK
Protokol 1
(P1
Kisalilmis YOK YOK VAR VAR YOK VAR YOK YOK YOK
Protokol 2
(P2)
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5.2. Olgu 2

44 yasinda kadin hasta. US raporunda sol orta alt kadran ve prepektoral yerlesimli
21x11 mm, 13.5x8 mm, 9x5 mm boyutlarinda milimetrik kalsifik odaklar iceren hipoekoik
lezyonlar BI-RADS 5 raporlanmistir. Multifokal meme karsinomu (CA) 6n tanisi ile
biyopsi oncesi 3 T MRG cihazinda ¢ekilen Tam Protokol Meme MRG degerlendirmesinde
25x17 mm, 16x15 mm ve 17x11 mm boyutlarinda heterojen-halkasal tarzda kontrast
tutulumu sergileyen ve kitlesel lezyonlar izlenmistir. Lezyonlarda DAG da difiizyon
kisitlanmas1 ve 0.6 gibi diisik ADC degerleri saptanmistir. Prepektoral kasta invazyon
bulgusu saptanmadi. Aksiller lenf nodu metastaz1 i¢in siipheli goriinlim izlenmedi. Tam
protokol MRG’de Fibroglandiiler doku yogunlugu; D (Yogun Fibroglandiiler), Arka Plan
Kontrastlanmasi; 3 (Orta) olarak degerlendirilmistir. Kisaltilmis protokol 1 (P1) ‘de
postkontrast 2.dk aksiyal yag baskili T1A ve elde olunan substrakte goriintiiler, Kisaltilmis
protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC goriintiiler degerlendirilerek tiim parametreler

Tam protokol ile uyumlu dogru tespit edilmistir. Tru-cut biyopsi ile invaziv duktal

karsinoma (ER+PR+ Cerb-B2- Ki-67 > %15) tanis1 ald1.
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Sekil 10. Olgu 2. Tam protokol MRG’ deki tiim sekanslarda sol meme i¢ kadrandaki iki
adet invaziv duktal karsinoma odag1 goriilmektedir (yesil oklar)
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Tablo 28. Olgu 2. Tam protokol MRG ile Kisaltilmis Protokol MRG Tetkiklerinin Sekans
Bilgileri

T2 T1 DAG- Prekontrast DYN DYN DYN DYN DYN
IDEAL TSE ADC 1.DK+ 2.DK+ 3.DK+ 4.DK+ 5.DK+
SUB SUB SUB SUB SUB
Tam VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR
Protokol
Kisalilmis YOK YOK YOK VAR YOK VAR YOK YOK YOK
Protokol 1
(P1)
Kisaltilmis YOK YOK VAR VAR YOK VAR YOK YOK YOK
Protokol 2
(P2)
5.3. Olgu 3

45 yasinda kadin hasta. US raporunda sol meme saat 11-12°de preareolar bolgede
14x12 mm lobiile konturlu hipoekoik solid lezyon BI-RADS 4C olarak raporlanmistir. Sag
memede saat 2 hizasinda 15x11 mm boyutunda hipoekoik solid-yogun igerikli kist ayrim
yapilamayan nodiiler lezyon BI-RADS 3 olarak kategorize edilmistir. Sol Meme CA 6n
tanis1 ile biyopsi Ooncesi 1.5 T MRG cihazinda ¢ekilen Tam Protokol Meme MRG
degerlendirmesinde sol memede malignite siiphesi tagiyan ve DAG ‘da patolojik diflizyon
kisitlanmasi1 gosteren lezyon izlenmedi. Sag meme iist i¢ kadran diizeyinde 15x10 mm
boyutlarindaki nodiiler lezyonda DAG da difflizyon kisitlanmast ve 0.9 gibi diisiik ADC
degerleri saptanmis olup malignite slipheli odak olarak degerlendirilmistir. Kisaltilmis
protokol 1 (P1) ‘de postkontrast 2.dk aksiyal yag baskili T1A ve elde olunan substrakte
gorlintiiler, Kisaltilmis protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC goriintiiler
degerlendirilerek tiim parametreler Tam protokol ile uyumlu dogru tespit edilmistir. Sag
Memedeki lezyon tru-cut biyopsi ile invaziv lobiiler karsinom, (ER+PR+ Cerb-B2- Ki-

67<%15) tanis1 aldi. Sol Memedeki lezyon tru-cut biyopsi ile fibroadenom tanisi aldi.
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Sekil 11. Olgu 3. Kisaltilmig Protokoll (P1) ve Kisaltilmis Protokol2 (P2)’deki tiim
sekanslarda sag meme {ist-i¢ kadrandaki invaziv lobiiler karsinom odagi goriilmektedir
(yesil oklar-beyaz ok baslari)

5.4. Olgu 4

43 yasinda kadin hasta. US raporunda sag meme iist-dis kadranda asimetrik
fibroglandiiler doku alani igerisinde 17x13 mm boyutlarinda parankimal distorsiyon alani
BI-RADS 4C olarak raporlanmistir. Sag Meme CA 6n tanisi ile biyopsi oncesi 1.5 T MRG
cihazinda ¢ekilen Tam Protokol Meme MRG degerlendirmesinde sa§ meme iist-dis kadran
diizeyinde 32x14 mm boyutlarinda kitlesel olmayan lezyon alaninda DAG’da difiizyon
kisitlanmas1 ve 0.9 gibi diisiik ADC degerleri elde olunmustur. Kisaltilmig protokol 1
(P1)’ de 2.okuyucu(R2) Sol memede ikinci bir odak saptanmistir. US ve Tam Protokol
MRG de bu odak fibroadenom gibi benign lezyon olarak belirtilmistir. Kisaltilmig protokol
1 (P1) ‘de postkontrast 2.dk aksiyal yag baskili T1A ve elde olunan substrakte goriintiiler,
Kisaltilmis protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC goriintiiler degerlendirilerek tiim
parametreler Tam protokol ile uyumlu dogru tespit edilmistir. Sag memedeki kitlesel
olmayan lezyon alani stereotaktik biyopsi ile Tiibiiler Karsinom, (ER+PR+ Cerb-B2- Ki-
67<%15) tanis1 ald1.

DYN 2.0K

Sekil 12. Olgu 4. Kisaltilmis Protokoll (P1) ve Kisaltilmis Protokol2 (P2) ’deki tiim
sekanslarda sag meme {iist-dis kadrandaki Tiibiiler Karsinom odagi goriilmektedir (yesil
oklar-beyaz ok baslari)
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5.5. Olgu 5

61 yasinda kadin hasta. US raporunda sag meme orta-alt dis kadran diizeyinde 3
mm c¢apa ulasan duvarlarinda milimetrik kalsifikasyonlar olan minimal duktal
belirginlesmeler ve saat 9 hizasinda areolaya 3 cm uzaklikta meme parankimine dik
yerlesimli 6.5x5 mm boyutlarinda irregiiler konturlu hipoekoik nodiiler lezyon BI-RADS
4C olarak raporlanmistir. Sag§ meme CA 6n tanisi ile biyopsi 6ncesi 1.5 T MRG cihazinda
¢ekilen Tam Protokol Meme MRG degerlendirmesinde sag meme orta kadranda 50x30
mm boyutunda yogun kitlesel olmayan asimetrik kontrastlanma alani, nonmass lezyon
olarak degerlendirilmistir. DAG ‘da patolojik diflizyon kisitlanmasi saptanmamistir.
Kisaltilmis protokol 1 (P1) ‘de postkontrast 2.dk aksiyal yag baskili T1A ve elde olunan
substrakte goriintiiler, Kisaltilmis protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC goriintiiler
degerlendirilerek tiim parametreler Tam protokol ile uyumlu dogru tespit edilmistir. Sag
Memedeki nonmass lezyon Tru-cut biyopsi ile Invaziv duktal karsinom, (ER-PR+ Cerb-
B2+ Ki-67> %]15) tanist aldi. Operasyon materyalinde timor boyutu 30 mm olarak

saptanmistir.

DWI-ADC

Sekil 13. Olgu 5. Kisaltilmis Protokoll (P1) ve Kisaltilmis Protokol2 (P2) ’deki tiim
sekanslarda sag meme orta kadrandaki invaziv duktal karsinom odag: goriilmektedir (yesil
oklar)

5.6. Olgu 6

48 yasinda kadin hasta. US raporunda sol memede iist-orta kadranda irregiiler
konturlu ¢evresinde dezmoid reaksiyona ait ekojenik halosu bulunan 38x22 mm
boyutlarinda hipoekoik solid lezyon, sag memede iist dis kadranda sinirlar giicliikle
secilen spikiiler konturlu, milimetrik kalsifik odakli 11 mm ¢apinda hipoekoik solid lezyon

BI-RADS 5 olarak raporlanmistir. Aksiller metastatik siipheli lenf nodu saptanmamustir.
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Bilateral Meme CA 06n tanisi ile biyopsi 6ncesi 3 T MRG cihazinda ¢ekilen Tam Protokol
Meme MRG degerlendirmesinde Sag meme orta dis kadran diizeyinde yaklasik 14x8.5 mm
capinda halkasal tarzda kontrast tutulumu sergileyen, sol meme iist-orta dis kadran
diizeyinde 25.5x14.5 mm boyutlarinda spikiiler konturlu lezyonlar izlenmistir. Tanimlanan
lezyonlarda DAG’da diffiizyon kisitlanmasi ve 0.9-1 gibi diisik ADC degerleri elde
olunmustur. Sol aksillada metastaz agisindan siipheli lenf nodu saptanmigtir. Kisaltilmig
protokol 1 (P1) ‘de postkontrast 2.dk aksiyal yag baskili T1A ve elde olunan substrakte
goriintiiler, Kisaltilmis protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC goriintiiler
degerlendirilerek tiim parametreler Tam protokol ile uyumlu dogru tespit edilmistir. Tru-
cut biyopsi ile sag memedeki lezyon yaygin duktal karsinoma in situ komponenti igeren
invaziv duktal karsinom (ER+PR+ Cerb-B2+ Ki-67<%15), sol memedeki lezyon invaziv
duktal karsinom, tanisi aldi (ER+PR+ Cerb-B2+ Ki-67<%]15). Sentinel lenf nodu

biyopsisinde sol aksiller metastatik lenfadenopatiler saptandi.

S
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Sekil 14. Olgu 6. Kisaltilmig Protokoll (P1) ve Kisaltilmis Protokol2 (P2) ’deki tiim
sekanslarda sag meme orta-dis kadrandaki, sol meme iist-orta kadrandaki Invaziv duktal
karsinom odaklar1 (yesil oklar) ve sol aksiller metastatik lenfadenopati goriilmektedir
(beyaz ok basi)
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5.7. Olgu 7

47 yasinda kadin hasta. US raporunda sol meme i¢ kadranda makrolobiile, cilde
paralel 29.1x12.3 mm boyutlarinda hipoekoik solid lezyon fibroadenom olarak
degerlendirilmis malignite siiphesi bildirilmemis, sag meme iist dis kadran retroareolar
alanda meme basina cekintiye neden olan 30x21 mm boyutlarinda spikiiler konturlu
hipoekoik parankim alani ve alt dis kadranda parankimal distorsiyon alani i¢erisinde 2 adet
6.8x4.6 mm ve 12x9,5 mm boyutlarinda hipoekoik lezyonlar ise BI-RADS 5 olarak
raporlanmistir. Sag Meme CA 6n tanisi ile biyopsi dncesi 3 T MRG cihazinda ¢ekilen Tam
Protokol Meme MRG degerlendirmesinde sol memede i¢ kadranda makrolobiile, 27x18
mm boyutlarinda, DAG’de 1.6 gibi yiiksek ADC degerlerde 1limli diflizyon kisitlanmasi
gosteren lezyon ve sag memede orta-dis kadranda retroareolar uzanim gdosteren ancak
meme basi areola kompleksini invaze etmeyen, 61x21 mm boyutlarinda, DAG’de
diffiizyon kisitlanmasi ve 0.9-1 gibi diisik ADC degerleri saptanan, kitlesel olmayan
lezyon alan1 malignite siipheli olarak degerlendirilmistir. Kisaltilmis protokol 1 (P1) ‘de
postkontrast 2.dk aksiyal yag baskili T1A ve elde olunan substrakte goriintiiler, Kisaltilmis
protokol 2 (P2)‘de ek olarak DAG-ADC goriintiiler degerlendirilerek tiim parametreler
Tam protokol ile uyumlu dogru tespit edilmistir. Tru-cut biyopsi ile sol memedeki lezyon
invaziv lobuler karsinom infiltrasyonu igeren fibroadenom, sag memedeki kitlesel olmayan

parankim alani invaziv karsinom (ER+PR+ Cerb-B2- Ki-67> %15) tanis1 ald1.
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Sekil 15. Olgu 7. Kisaltilmis Protokoll (P1) ve Kisaltilmis Protokol2 (P2) ’deki
sekanslarda sag meme orta-dis kadrandaki Invaziv karsinom odag1 ve uzanimu (yesil oklar)
ve sol meme {ist-orta kadrandaki Invaziv lobuler karsinom infiltrasyonu igeren
fibroadenom (yesil oklar) goriilmektedir

5.8. Olgu 8

35 yasinda kadin hasta. US raporunda sag meme dis kadran1 dolduran net sinirlart
secilemeyen ve boyut Slgiilemeyen birbirleri ile devamlilik gosteren mikrokalsifikasyon
kiimeleri igeren irregiiler hipoekoik alan ve ¢ok sayida hipoekoik satellit nodiiler lezyonlar
BI-RADS 5 olarak raporlanmistir. Sag aksiller ¢ok sayida metastatik lenf nodlar
izlenmigtir. Sag Meme CA 0n tanisi ile biyopsi dncesi 3 T MRG cihazinda ¢ekilen Tam
Protokol Meme MRG degerlendirmesinde sag meme {ist dig kadrani dolduran retroareolar
alana uzanan biiyiigliniin uzun aks1 80 mm ol¢iilen multifokal kitlesel olmayan lezyon
alanlar1 ve inflamatuar meme karsinomu ile uyumlu cilt kalinlik artis1 izlenmistir. DAG da
diffiizyon kisitlanmasi ve 0.9 gibi diisitk ADC degerleri elde olunmustur. Sag aksiller ¢ok
sayida ve internal mammarian arter lokalizasyonunda metastatik 6zellikte lenfadenopatiler
saptanmistir. Kisaltilmis protokol 1 (P1) ‘de postkontrast 2.dk aksiyal yag baskili T1A ve
elde olunan substrakte goriintiiler, Kisaltilmis protokol 2(P2)‘de ek olarak DAG-ADC
goriintiiler degerlendirilerek tiim parametreler Tam protokol ile uyumlu dogru tespit
edilmistir. Tru-cut biyopsi ile sag memedeki kitlesel olmayan parankim alani invaziv

duktal karsinom (ER+PR+ Cerb-B2+ Ki-67> %15) tanis1 aldu.
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Sekil 16. Olgu 8. Kisaltilmis Protokoll (P1) ve Kisaltilmis Protokol2 (P2) ’deki
sekanslarda sag meme dis kadrandaki multifokal invaziv duktal karsinom odaklari, cilt
kalinlik artis1 (yesil oklar) ve internal mammarian ve aksiller lokalizasyonlardaki
metastatik lenfadenopatiler (beyaz okbaslar1) goriilmektedir.
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6. TARTISMA

Bu c¢alisma biyopsi endikasyonu olan hastalarda, biyopsi oncesi ¢ekilen kisaltilmis
protokol meme MRG’nin lezyon lokalizasyonu, ek lezyon wvarligi, lezyon boyut
degerlendirme ve aksiller metastatik LAP mevcudiyetini US den yiiksek duyarlilikta, tam
protokol meme MRG ile benzer etkinlikte saptayarak biyopsi yonetimine katki sagladigin
ortaya koymustur.

MRG, meme kanserinin tespiti i¢in en yiiksek duyarliliga sahip goriintiileme
yontemidir. Yiksek maliyeti, uzun ¢ekim ve degerlendirme siiresi, MG ve US ile
karsilastirildiginda ulasilabilirliginin daha kisitli olmasi rutin pratikte uygulanmasini
sinirlayan etmenlerdir'® ', Meme MRG ¢ekiminin uzun siirmesi hastalarda klostrofobi ve
pron pozisyonundaki ¢ekimi tolere edememe gibi sorunlar olusturmasi da kullanimini
sinirlamaktadir. Meme MRG tetkikinin sinirliliklarini ¢ézerek klinik uygulama sikligini
artirmaya yonelik cok sayida giincel c¢alisma mevcuttur. Bu calismalarin  biiyiik
cogunlugunu kisaltilmis MRG incelemeleri olusturmaktadir. Literatiirdeki kisaltilmig
meme MRG calismalari, malign benign lezyon ayriminda etkinligi, cekim ve
degerlendirme siirelerinin tam protokol Meme MRG ile karsilastirilmasini icermektedir.
Tam protokol Meme MRG ile benzer etkinliklikte oldugu gosterilen ¢esitli kisaltilmis
meme MRG protokolleri tanimlanmugtir 7> 18: 19,20, 21, 22,23, 24,

Tanisal etkinligi gosterilmis olmasina ragmen kisaltilmis meme MRG tetkikine
yonelik mevcut ¢alismalar daha c¢ok tarama amacghdir®*®. Baxter vd. (2021) meta
analizinde degerlendirilen 13 calismada meme kanseri tespitinde kisaltilmis protokollerin
yiiksek tanisal performansa sahip oldugu, tam protokol meme MRG tetkikleri
karsilastinildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadig bildirilmistir!*2,
Kisaltilmis meme MRG ve US verilerini direkt karsilastiran literatiirdeki tek ¢alisma Baek
vd. (2021) ¢alismasidir®®. Bu calismada kisaltilmis meme MRG, US, MG tetkiklerinin
meme kanseri Oykiisii olan hastalarin takibinde malign odak saptama etkinlikleri
kargilagtirtlmistir. Caligmamizda kisaltilmig protokollerde saptanan, malignite siiphesi
tasiyan lezyonlarin taraf, say1, boyut ve aksiller metastatik lenf nodu varlig1 agisindan tam
protokol meme MRG ve meme US verileri ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Meme biyopsisi
oncesinde kisaltilmis meme MRG protokolii ile degerlendirme literatiirde ilk olup,

calismamizi diger ¢aligmalardan ayiran diger 6nemli noktadir.
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Calismamizda protokoller arasi degerlendirilen 1. parametre lezyon taraf
bilgisidir. Calismamizin lezyon taraf degerlendirme verileri sonuglarina goére hem 1.
Protokolde hem de 2. Protokolde her iki okuyucu lezyon yerini, tam protokol ve US ile
%94’1in lizerinde genel uyumla dogru tahmin etmistir. Calismamizda US ile saptanan tiim
indeks malign lezyonlarin lokalizasyonlari, tim Meme MRG protokollerinde dogru tespit
edilmistir. Modaliteler arasindaki minimal genel fark bilateralite degerlendirmelerinden
kaynaklanmaktadir.

Tiim degerlendirmelerde 133 hastanin 10’unda bilateral memede malignite
siipheli lezyon saptanmistir (Tablo 21.). 10 hastanin 8’inde bilateral meme biyopsisi
yapilmis olup, 2 sine bilateral meme kanseri tanisi konulmustur. Bilateral biyopsi
yapilmayan 2 hastada, sadece P1R2 de bilateral memede malignite silipheli lezyon
saptanmigtir. Bu hastalarin sag memede belirtilen lezyonlar histopatolojik olarak malignite
tanist almis olup, sol memede tanimlanan lezyonlar ise diger MRG protokollerinde ve US
de radyolojik acidan bening olarak degerlendirilip biyopsi yapilmamistir. Bu olgularda,
ayn1 radyolog 2. protokolde (P2R2) malign lezyonlarin tarafin1 dogru degerlendirmis olup
bu durum, P2 de P1 ‘e ek olarak kullanilan DAG sekansin malign bening ayrimindaki
katkisin1  gostermektedir. Ayrict meme MRG’de daha tecriibeli olan 1.radyolog
1.protokolde (P1R1) bu olgularin taraf degerlendirmesini dogru olarak yapmistir. Memeye
spesifik calisan deneyimli radyologlar ile kisaltilmis protokol meme MRG spesifite
degerleri artmaktadir (Tablo 21.).

Literatiirde kisaltilmis protokol meme MRG ¢aligmalarinda ¢ogunlukla temel
sekansi 1.dk ve/veya 2.dk post kontrast T1A seriler olusturmaktadir. Bunun temel nedeni
intravendz kontrast madde enjeksiyonu sonrasindaki ilk 60-90 sn’de 6n planda malign
lezyonlarin kontrastlanmasi ve kontrast siiresi uzadik¢a bening lezyonlarin da kontrast
tutulumunun artmasidir. Grimm vd. (2015)’nin ¢aligmasinda 1. protokol (T2A, T1A 1.dk
postkontrast) ve 2. protokol (T2A, T1A 1.dk ve 2.dk postkontrast) karsilastirildiginda
2.protokolde sensitivite oranlart minimal artmis, spesifite degerleri minimal azalmis olarak
bulunmustur. Bunun nedeni 2.dk postkontrast imajlarda daha fazla lezyonun kontrastlanma
gostermesi olabilir. Bu calismada kisaltilmis protokoller ve tam protokol arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir®*. Mango vd. (2015)’nin ¢alismasinda,
calismamizla benzer sekilde meme kanseri tanist almis 100 hastanin MRG tetkikleri
histopatolojik tan1 disindaki hasta bilgilerine kor 4 radyolog tarafindan degerlendirilmistir.
Kisaltilmis protokol (TIW 1.dk post- kontrast substrakte + MIP), tam protokol MRG ile
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karsilastirilmig ve lezyon lokalizasyon saptamada literatiirde diger ¢alismalarda bildirilen
yaklagik %90 sensitivite oranini, %93-96 araliginda, calismamizla paralel daha yiiksek
bulunmustur®®. Secilen hasta popiilasyonun kisaltilmis protokol Meme MRG duyarliligini
etkiledigini gostermektedir.

Wahab vd. (2021)’nin ¢aligmasinda okuyuculara lezyon vizualizasyonunda
kisaltilmig protokoliin (T1W 90.sn post- kontrast substrakte + MIP) yetersiz oldugu
durumda ek protokol se¢me hakki verilmistir. Okuyucular %55 gibi yiiksek bir oraninda ek
sekansa ihtiyagc duymus olup, en c¢ok kullanilan ek sekanslar 2.ve 3.dk postkontrast
sekanslar olmustur'®!. Calismamizda literatiirden farkli olarak 1.dk yerine 2.dk
postkontrast sekanslarin tercih edilmesinin nedeni, lezyon goriiniirligiinii, dolayisiyla
kisaltilmis MRG duyarliligin1 ve tam protokol ile uyum oranlarini artiracagi hipoteziydi.
Calisgmamizda US de saptanan tiim indeks malign lezyonlar, tiim kisaltilmis ve tam
protokol meme MRG’lerde saptanmis olup sensitivite oran1 %100 bulunmustur.
Protokoller arasi uyum verilerimiz hipotezimizi desteklemektedir.

Baek vd. (2021)’nin ¢caligmasinda meme kanseri nedeniyle opere olmus hastalarda
MG, US ve kisaltilmis protokol meme MRG (T1A pre ve 1.dk+ 2.dk+ 3.dk postkontrast
substrakte+ T2A) goriintiileme modaliteleri ile 45 aylik takipler yapilmistir. Takiplerde
710 hastanin 15’inde ikinci meme kanseri odagi saptanmistir. Bu takiplerde BI-RADS 4-5
olarak degerlendirilen MG’de 7 vakanin 3’ii, US’de 21 vakanin 4’1, kisaltilmis meme
MRG’de 39 vakanin 11’1 meme kanseri tanisi almistir. Tespit edilen 15 ikinci meme
kanserinden 8’i sadece kisaltilmis meme MRG ile tespit edilmistir. Diger meme
goriintiileme modaliteleri ile kisaltilmis meme MRG tetkikini karsilastiran literatiirdeki bu
tek ¢alismada 1000°de 11.7 oranla en yliksek kanser tespit etme orani kisaltilmis Meme
MRG de olup US’de 4.3, MG’de 3.2 saptanmistir. Modalitelerin spesifite degerleri
birbirine yakin 97-99.5 araligindadir. Sensitivite degerleri kisaltilmis meme MRG %68.8
ile belirgin yiiksek olup US’de %25, MG 18.8’dir **. Calismamizda US ile saptanan tiim
indeks malign lezyonlarin lokalizasyonlari, tim Meme MRG protokollerinde dogru tespit
edilmistir. Baek vd. (2021)’nin ¢alismasina paralel ¢aligmamizda, US ile atlanan bilateral
meme  kanseri olgusu tim MRG protokollerinde  saptanarak, bilateralite
degerlendirmesinde az hasta sayisina ragmen MRG sensitivitesi, US den yiiksek
bulunmustur ** (Tablo 21.).

Calismamizda protokoller arasi degerlendirilen 2. parametre malignite

siipheli lezyon sayisidir. Calismamizin lezyon saptama veri sonuglarina gore,
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1.protokolde her iki radyolog hastalarin %32-38’inde, 2.protokolde ise hastalarin %46-
50.5’sinde birden fazla sayida malignite siipheli lezyon saptamis olup bunlarin 1.
Protokolde %12-16’s1, 2.protokolde  %20-23.5’1  multifokal-multisentrik  olarak
degerlendirilmistir. ICC (intraclass correlation coefficient) katsayilar1 karsilastirildiginda
tim kisaltilmig protokollerin, birden fazla sayida malignite slipheli lezyon saptama oran
%44, multifokal-multisentrik lezyon saptama orant %17 olan tam protokol MRG ile
uyumu orta-iyi derece ile literatiirle benzer sekilde bulunmustur 7> 18120 T ezyon saptama
oranlar1 DAG eklendigi 2. Protokolde, 1.protokolden daha yiiksek bulunmustur ancak
kisaltilmis protokoller aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. US’ de hastalarin
%24’iinde, birden fazla sayida malignite siipheli lezyon saptamig olup bunlarin %5’1
multifokal-multisentrik olarak degerlendirilmistir. Tim meme MRG protokollerinde US ile
uyumun diismesine neden olacak oranda daha fazla malignite siipheli lezyon saptanmustir.
Bu veriler literatiirde ¢ok sayida ¢alismada gosterildigi gibi, meme MRG’nin duyarliliginin
US’ den yiiksek olmasmin sonucudur '% 133 13, 14, 134.

Lezyon sayisi saptamada US ve MRG uyumunu etkileyen 6nemli faktorlerden
birisi meme fibroglandiiler doku yogunlugudur. Meme fibroglandiiler doku yogunlugu
arttikca US’ nin lezyon saptama duyarlilig1 belirgin azalirken, MRG duyarliliginda belirgin
azalma olmadigin1 gosteren c¢ok sayida c¢alisma mevcuttur. Bu nedenle yogun
fibroglandiiler dokuya sahip hastalarda taramada MRG tetkiki 6nerilmektedir 7%!13%. 133
hastanin FGD yogunlugu yagh (A) ve daginik fibroglandiiler (B), heterojen fibroglandiiler
(C) ve yogun fibroglandiiler (D) olarak tam protokol MRG’de degerlendirildi. US ve MRG
de lezyon sayisi saptama uyumsuzlugu olan hastalarin %61’inde meme fibroglandiiler
doku yogunlugu heterojen fibroglandiiler (C) ve/ veya yogun fibroglandiiler (D)
paterndeydi (Tablo 25.). Bu veriler literatiirle uyumlu olarak meme fibroglandiiler doku
yogunlugunun artmasiyla US’nin lezyon saptama sensitivitesinin diigmesinin bir
sonucudur.

Meme MRG’de arka plan kontrastlanmasi(APK), 6zellikle yogun ve asimetrik
oldugunda yeni tan1t meme kanseri olgularinda lezyon uzanimi degerlendirmede ve kitlesel
olmayan konrastlanma alanlariyla karisabileceginden yanhis pozitif ve negatif
degerlendirmelere neden olabilmektedir '*¢. Calismamizda postkontrast 2.dk ile substrakte
(postkontrast-prekontrast ¢ikarim) goriintiilerin kullanilmasi arka plan kontrastlanmasinin
lezyon degerlendirmedeki etkisini minimalize etmistir. Lezyon sayisi saptamada, tam

protokol ile kisaltilmis protokoller arasinda uyumsuzluk saptanan hastalarda orta ve
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belirgin arka plan kontrastlanmasina sahip olma oranlar1 P1 ve P2 de sirasiyla %52, %55-
58 bulunmustur. Cogu giincel ¢calisma FGD yogunlugu ile meme MRG’de APK arasinda
dogrusal bir iliski olmadigini yoniindedir. Ancak Gullo vd. (2020)’nin ¢alismasinda oldugu
gibi FGD yogunlugu ile APK arasinda ve APK ile meme kanseri riski arasinda iliski
saptanan c¢alismalar mevcuttur. Calismalardaki bu farkli sonuglar secilen hasta
popiilasyonu ve popiilasyonun risk faktorlerine bagli oldugu ©6ne siiriilmiistiir’®.
Calismamizda FGD yogunlugu ile APK arasinda pozitif yonlii iyi diizeyde bir korelasyon
oldugunu saptadik. Yani fibroglandiiler doku yogunlugu fazla olan hastalarda arka plan
kontrastlanmasi1 da daha fazlaydi (Tablo 24.). Orta ve belirgin arka plan kontrastlanmasina
sahip hastalarda, minimal ve hafif arka plan kontrastlanmasina sahip hastalardan
uyumsuzluk oranlarinin minimal yiiksek c¢ikmasimin bir nedeni de bu hastalarda aym
zamanda fibroglandiiler doku yogunlugunun fazla olmasi oldugunu verilerimiz
desteklemektedir.

Retrospektif oldugu i¢in ikincil baki US yapilamamasi ve hastalarin bir kisminin
neoadjuvan tedavi sonrasinda opere olmasi nedeniyle saptanan ek lezyonlarin kesin
histopatolojik tanisi konulamamistir. Bu calismamizin en 6nemli limitasyonlarindandir.
Fausto vd. (2019)’ nin konvansiyonel meme goriintiilemelerde saptanmayan, sadece meme
MRG ile saptanan ek lezyonlarin ikincil baki US verilerini ve histopatolojik sonuglarinin
degerlendirildigi prospektif ¢alismada, 490 meme MRG de 722 ek lezyon BI-RADS 3,4,5
olarak kategorize edilmistir '¥7. 722 ek lezyonun 549°u ikinci baki US de saptanarak, US
esliginde biyopsi yapilmis ve 187 meme kanseri tanist almistir. 151°1 6zel bir teknik olan
voliim navigasyon teknigi ile MRG goriintiileri kilavuzlugunda US’ de vizualize edilerek
84 “line meme kanseri tanisi1 konulmustur. 22’si sadece MRG ile vizualize edilmis olup
MRG esliginde biyopside 2’si malignite tamist almustir '*7. Ikincil baki US> de
saptanmayan lezyonlarin %49’u malignite tanis1 almistir. Bu ¢aligsmada ikincil baki US ile
lezyon saptama orani %76 olmasina ragmen, literatirde Meme MRG de saptanan ek
lezyonlarin ikincil baki US de saptanma oranlar1 %58-64 olarak daha diisiik bildirilmistir.
Bu calisma, ikincil baki US' nin ek lezyon teshisinde yeterli korelasyon saglamadigim
gosteren literatiir verilerini dogrulamaktadir 37, 13 135 Fausto vd. (2019)° nin
calismasindan farkli olarak, caligmamiza
MRG de BI-RADS 3 kategorizasyonundaki lezyonlar ek odak olarak dahil edilmemistir,
ayrica tiim hastalarin histopatolojik olarak meme kanseri tanisi almis en az bir indeks

lezyonu mevcuttur. Fausto vd. (2019)’nin ¢alismasinda ek odaklarda %38 olarak bulunan
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malignite oranin ¢aligmamizda daha yiiksek oldugunu 6ngérmekteyiz.

Calismamizda protokoller arasi degerlendirilen 3. parametre, malign indeks
lezyon ve malignite siipheli lezyonlarin boyut 6l¢iimleridir. Meme kanseri boyutu,
prognostik gostergelerdendir. Meme kanseri teshisi konan hastalarin evresinin belirlenmesi
ve tedavilerinin planlanmasi i¢in, timdr boyutunu, uzanimmni ve yaygmligini dogru bir
sekilde saptamak gerekir. Bu nedenle, birgok ¢alisma, goriintiileme modaliteleri ile nihai
histolojik boyut arasindaki korelasyon derecesini degerlendirmeye ¢alismistir. Yapilan
calismalarda US’ de malign lezyon boyutlarinin, histopatolojik boyut 6l¢iimlerinden kiigiik
oldugu, biiylik tiimorii olan ve yasl hastalarda bu uyumsuzlugun daha fazla oldugu

139

gosterilmigstir' . Genellikle 5 cm'den kiigiik olan US cihaz prop boyutu ile teknik olarak

Olclilmesi miimkiin olan sinirin agilmasi T3 veya daha biiyiik tiimorlerin dogru bir sekilde

140 Bazi

Olciilememesinin, boyut korelasyon uyumsuzlugun olmasinin bir nedenidir
yazarlar T2'den biiyiik tiimorler igin meme MRG ve/veya MG oOnermektedir 4! .
Literatiirde US ile histopatolojik boyut 6l¢iim uyumsuzlugu IDC ve IDC + DCIS alt
gruplarinda daha fazla bulunmustur, biz calismamizda alt gruplar ile karsilagtirma
yapmadik 3% 141 142193 Hieken vd. (2001) ¢alismasinda, bu sonucu genis duktal in situ
komponentleri olan timdr gruplarinda US’de kesin sinirlar  gostermemesine
baglamiglardir'®’. Bagka ¢aligmalarda, mikrokalsifikasyonlar ile ortaya ¢ikan DCIS (veya
baz1 IDC vakalarinda) gibi histolojik tiplerin, ultrasonla tanimlanmasinin ve 6lg¢iilmesinin
zor oldugunu bulmustur. Goriintiileme modalitelerini secerken, tiimdr boyutu dl¢timlerinin
artan meme yogunlugundan da olumsuz etkilenebilecegini, Meme MRG de bu
etkilenmenin daha az oldugunu g6z oniinde bulundurmamiz gerektigini gosteren ¢alisma
verileri mevcuttur 144 145 139-

(Calismamizda malign indeks lezyonlar, tiim protokollerde tiim okuyucular
tarafindan dogru lokalizasyonda saptandi ve en uzun aks Ol¢limii yapildi. Malign indeks
lezyon uzun aks 6l¢glim ortalamalarinin fark araligi, tim MRG protokollerinde 0-1.1 mm
iken, MRG protokolleri ve US arasinda 4.5-5.6 mm olarak bulundu (Tablo 23.). Cuesta vd.
(2019), meme kanseri nedeniyle mastektomi operasyonu geciren 169 hastanin US, meme
MRG ve histopatolojik verilerinde malign lezyon boyutunu retrospektif bir ¢alisma ile

karsilagtirmustir'®

. Histopatolojik verilerle karsilastirildiginda, genel timoér boyutunu
MRG ortalama 0.81 mm daha kiigiik Olcililmiis olup istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamis iken, US ortalama 5.88 mm daha kiiclik 6l¢iilmiis olup istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmustir'®®. Calismamizda Cuesta vd. (2019) ile benzer sekilde indeks
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lezyon boyutu, MRG protokolleri ile karsilastirildiginda US de ortalama 5 mm daha kiigiik
Olciilmiis olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tim kisaltilmig
protokollerde indeks lezyon uzun aks Ol¢limii ile tam protokol MRG arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Calismamizda hastalarin bir kismi1 neoadjuvan kemoterapi
sonrasinda opere oldugundan, bir kismi ise opere olmadigindan histopatolojik korelasyon
yapilamamistir. Deurloo  vd. (2006)’nin c¢aligmasinda geng¢ hastalarda MG ve US
incelemelerinde yapilan dlgiimler arasinda belirgin fark varsa MRG ile tiimor boyutlarinin
daha dogru olgiildiigii yoniindedir'*S. Bu sonuglar, Gruber vd. (2007) ve Leddy vd.
(2016)’nin timor boyutlarinin MRG'de histopatolojik degerlendirmelerden daha biiyiik
ol¢iildiigiinii bildiren ¢alismalariyla drtiismemektedir 47> 143 149 Cyesta vd. (2019)’ nin
caligmasinda oldugu gibi Tiimor T evre boyutlarina ve patolojik alt tiplerine gore MRG ile
histopatolojik boyut korelasyonun degerlendirildigi daha c¢ok sayida calismaya ihtiyag
vardir. Calismamizda bu c¢alismalardan farkli olarak, saptanan en biyiikk 2. ve 3.

lezyonlarin boyutlart da karsilastirilmistir. 2.lezyon ve 3.lezyon en uzun aks dl¢limlerinde,

MRG protokolleri arasindaki fark araligi sirasiyla 0-1.6 mm ve 1.4-3.3mm iken, MRG
protokolleri ve US arasindaki fark araligi 3-4.6 mm ve 3-6.3 mm’dir. Indeks lezyon
Ol¢iimiinden farkli olarak ek lezyonlarin boyut dl¢limleri arasinda rakamsal fark olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (Tablo 23.)

Cahismamizda protokoller aras1 degerlendirilen 4. parametre aksiller
metastatik lenfadenopati varhgmmin saptanmasidir. US’ de MRG protokolleri ile
karsilagtirildiginda metastatik lenfadenopati saptama duyarlilig1 en diisiik iken, 6zgilliigii
en yuksek bulunmustur. Histopatolojik sonuglar ile metastatik lenfadenopati genel
degerlendirme uyumu, Tam Protokolde ve hem kisaltilmis Protokol 1(P1)’de hem de
Protokol 2(P2)’de Radyolog 1 (R1)’de en yiiksektir (Tablo 26.). Aksiller metastatik lenf
lenfadenopati degerlendirilmesinde, meme MRG tecriibesi fazla olan R1’in 6zgiillik
degeri, daha az tecriibeli R2’den her iki kisaltilmis protokolde de belirgin yiiksek olmasi,
klinik tecriibenin katkisin1 géstermektedir.

Erken evre meme kanseri i¢in en 6nemli prognostik faktor, metastatik aksiller lenf
nodu durumudur. Tutulan aksiller lenf nodlarinin sayist ile niiks riski arasinda bir iliski

vardir 150, 151

. Aksiller metastaz varligin1 degerlendirmede kullanilan giincel ydntem,
sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) olup, hastalarin %20'sinde lenfoédem, seroma, lokalize
sislik, agr, parestezi, kol kuvvetinde azalma, enfeksiy6z noropati ve omuz sertligi gibi

komplikasyonlara yol a¢gmaktadir. Ayrica yeni tani meme kanseri olgularinda, SLNB
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yapilan hastalarn %60-70’inin aksiller lenf nodu metastazi negatif geldigi bildirilmistir %
153, Giiniimiizde aksiller lenf nodu metastaz varligimin noninvaziv degerlendirilebilecegi ve
SLNB ihtiyacinin azaltilabilecegi yonelik US, PET-BT ve MRG goriintiilleme modaliteleri

ile galigmalar yapilmaktadir!'>*

. MRG 1iyonizan radyasyon i¢ermemesi ile PET-BT den,
degerlendiriciler arasinda uyumun daha yiiksek olmasiyla US’ den avantajlidir. Ayrica
caligsmalar, US' nin lenf nodu evrelemesi i¢in NO ve N1 arasinda ayrim yaparken, N2 ve N3

arasinda ayrim yapamayacagimi kaydetmigtir !> 136 157,

Biyopsi 6ncesi meme MRG
degerlendirme ile siipheli aksiller lenf nodu sayisinin belirlenebilmesinin ve bu lenf
nodlarindan indeks lezyon biyopsisi ile es zamanli biyopsi yapilmasinin sentinel lenf bezi
biyopsisi ihtiyacini azaltabilir tedavi planlamasina katki saglayacagini literatiirdeki ve
caligmamizdaki veriler ile 6ngérmekteyiz.

Calismamizdaki 133 meme kanserli olgunun 118’inde metastatik aksiller lenf
nodu varlig1 veya yoklugu histopatolojik olarak kanitlanmigtir. 118 olgunun biyopsi dncesi
elde olunan meme MRG protokolleri ile US verileri karsilagtirilarak, etkinlik ve uyum
parametreleri hesaplanmistir (Tablo 26.).

Arslan vd. (2016)’nin prospektif ¢aligmasinda, kontrastli MRG’nin aksiller lenf
nodu metastazlarini saptamada %384.7 ile en yiiksek duyarliliga sahip oldugunu
bildirilmistir'*. Calismamizda tiim meme MRG protokollerinde metastatik lenf nodu
saptama duyarliligi %77.8-85.7 araliginda literatiirle benzer sekilde US’den yiiksek
bulunmustur (Tablo 26.)!5% 15% 160 Metastatik lenf nodlarinm, primer meme kanseri ile
benzer kontrast tutulumu ve yikanma oOzellikleri gdstermesi, agresif neoanjiogenez ve
artmig kapiller gecirgenlik o6zellikleri ile ¢aligmamizdaki kisaltilmig protokollerin
postkontrast 2.dk’y1 ve DAG sekanslarini icermesi tam protokol meme MRG ile benzer
sekilde kisaltilmis protokollerde de yiliksek duyarlilik saptanmasinin nedeni oldugunu

diistinmekteyiz.

Tiim parametreler birlikte degerlendirildiginde;

Bluemke vd. (2004)’1 MG ve/veya US’de BI-RADS 4-5 lezyon kategorizasyonu
ile biyopsi planlanan 821 hastada biyopsi Oncesi ¢ekilen tam protokol meme MRG’nin
katkisini ¢cok merkezli prospektif bir ¢alisma ile degerlendirmistir’®. Tam protokol meme
MRG 821 hastanin 492 si malignite siipheli olarak degerlendirilmis olup 356’s1
histopatolojik olarak meme kanseri tanist almistir. 329’u ise malignite negatif olarak

degerlendirilmis olup bu hastalardan 48’i histopatolojik olarak meme kanseri tanisi
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almistir. Bu ¢alismada tam protokol meme MRG’nin sensitivitesi %88, spesifitesi %67.4,
pozitif prediktif degeri (PPD) %72.4, negatif prediktif degeri (NPD) %85.4 bulunmustur.
MG’nin PPD degeri ise %52.8 hesaplanmistir. Bu calismada MG ye gére MRG nin
belirgin yiiksek PPD degerine sahip olmasina ragmen, %85.4 olan NPD degeri, siipheli
lezyonlar i¢in dogrudan meme biyopsisi yapilmayarak, alternatifi olarak MRG kullanmak
icin yeterince yiiksek olmadigi sonucu c¢ikarilmistir. Yine bu calismada meme FGD
yogunlugundan MRG’nin daha az etkilendigi, bu nedenle yogun fibroglandiiler doku
yapisina sahip hastalarda kullanimi 6nerilmistir’®. Literatiirde biyopsi éncesi meme MRG
tetkikine yonelik tam metne ulasilan tek caligmadir. Calismamizin popiilasyonu, bu
calisma ile benzer sekilde diger modaliteler ile %50 iizerinde malignite riski mevcut olan
BI-RADS 4-5 kategorizasyonundaki yiiksek riskli hastalardir. Bu hastalarda rutin genel
yaklagim biyopsi sonrasinda meme kanseri kesin tanisi ile preoperatif evreleme ve
neoadjuvan tedaviye aday hastalarda tedavi oncesi degerlendirme endikasyonlari ile Tam
protokol meme MRG ¢ekimidir. Hem bizim ¢alismamiz hem Bluemke vd. (2004)’nin
caligmasi riskli hastalarda biyopsi sonrasi taniy1 beklemeden meme MRG incelemesinin
katkisina yoneliktir. Calismamizi Bluemke vd. (2004) calismasindan ayiran temel fark,
kisaltilmis MRG protokollerinin, tam protokol ile uyumunu ve US verilerine gore ek
malign lezyon, metastatik lenfadenopati varligini saptamaya katkisin1 ortaya koymasidir.
Biyopsi sonrasi elde olunan meme MRG tetkiklerinde biyopsi komplikasyonlar1 ile
degerlendirme giicliikleri olabilecegi gibi siipheli ek lezyon saptandiginda tekrarlayan
biyopsilere ihtiya¢ olabilmektedir. Tekrarlayan biyopsiler hastanin tedaviye ulagma
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zamanini uzatir, komplikasyon riskini artirir 6! 163 Yapilan ¢alismalarda biyopsi

sonrasindaki belirsiz siirecin hasta anksiyetesini artirdig1i gosterilmistir ', 16,
Caligmamizda Tablo 22.‘de gosterildigi iizere tiim meme MRG protokollerinde US’den
daha fazla odakta silipheli lezyon saptanmistir. Siipheli lezyonlarin biyopsi acisindan
degerlendirilmesinin tekrarlayan biyopsileri dnleyecegini, preoperatif evreleme ile hastanin
uygun tedavi yaklagimina olanak saglayarak niiks ve sag kalima katki saglayacagini ve
malignite tanis1 sonrasinda hem belirsizlik siirecini hem de tedaviye ulasma siiresini
kisaltacagin1 6ngérmekteyiz. Calismamizda her iki kisaltilmis protokol meme MRG’nin
okuyuculardan bagimsiz olarak lezyon odak sayisini degerlendirmede tam protokol meme

MRG ile iyi derecede uyumlu olup tam protokol yerine kisaltilmis protokol MRG’nin

kullanilabilecegini desteklemektedir.
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Limitasyonlar:

Hasta sayisinin azligi ve okuyucularin tim c¢alisma MRG yorumunu &nemli
Olctlide etkileyebilecek hastalarinin meme karsinomu tanisi oldugu bilgisine sahip olmalar1
calismamizin limitasyonlarindandir. Diger bir limitasyonu ise retrospektif ¢alisma oldugu
icin ikincil baki US yapilamamasi ve hastalarin bir kismimin neoadjuvan terapi sonrasi

opere olmasi nedeniyle ek odaklarin kesin histopatolojik tanisinin konulamamasidir.

7. SONUC ve ONERILER

Kisaltilmig protokoller, Meme MRG’nin maliyetini diislirerek, c¢ekim ve
degerlendirme siirelerini kisaltarak ve endikasyon alanini genisleterek daha cok hastada
tan1 ve takip goOriintileme modalitesi olarak kullanilabilmektedir. Meme MRG,
multifokalite-multisenstrisite saptanmasina katki saglamakta, timér boyutunu ve
yaytllmint US’den daha optimal olarak degerlendirmekte ve metastatik aksiller
lenfadenopati varligimi daha yiiksek duyarlilikta ortaya koyabilmektedir. Bu nedenle BI-
RADS 4C-5 kategorizasyonundaki lezyona sahip hastalarin biyopsi dncesi elde olunan
kisaltilmis protokol meme MRG tetkikleri ile degerlendirilmesi tanisal dogrulugu
artirabilecegi gibi hastaya ek biyopsi gereksinimi yiikiinii de azaltacaktir. Dolayli olarak;
hastalarin tedaviye ulagma siirelerinin kisaltmast ile hasta anksiyetesini diigiirerek
hastalarin tedaviye uyumunu artirabilmektedir. Kisaltilmis protokol meme MRG’ lerin
giinliik pratikte yaygin kullanilabilmesi icin, daha genis serili, ikincil baki ultrasonlar ve
histopatolojik korelasyonlarin yapildigi, hasta anksiyete degerlendirmelerinin de goz

oniinde bulunduruldugu prospektif caligmalara ihtiya¢ vardir.
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