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1.GIRIS VE AMAC

Meme kanseri diinya genelinde kadinlarda cilt kanserinden sonra en sik goriilen kanser tipidir
(1). Meme kanserinde erken tani ile mortalite ve morbitidenin azaltilmas: goriintiileme
yontemlerinin dnemini ortaya ¢ikarmaktadir (2). Meme hastaliklarinda goriintiilleme yontemleri
kolay uygulanabilir, tekrarlanabilir, duyarliligi ve 6zgilligii yiiksek olmalidir. Ayrica tarama
yontemlerinde kullanilabilmesi i¢in maliyetinin de diisiik olmas1 6nemlidir. Giinlimiizde meme
hastaliklar1 tanisinda en sik kullanilan tanisal yontemler mamografi, ultrasonografi, magnetik
rezonans goriintiilemedir. Diger goriintiilleme modaliteleri olarak, memeye spesifik bilgisayarl
tomografi ve pozitron emisyon tomografisi (PET) sayilabilir (3).

Mamografi, meme kanserinin erken tanisinda mortaliteyi azalttigi kanitlanmis altin standart
tarama yontemidir(4). Mamografi tarama amaciyla kullanilirken, erken tan1 koyma sansi nedeni
ile meme kanseri mortalitesini 1/3 oraninda diisiirmektedir (5). Mamografinin duyarlilig1 yagdan
zengin parankimli memelerde %80-90 iken dens memelerde % 50’lere diigmektedir. Dens meme
parankimine sahip kadmlarda meme kanseri sikliginin yiiksek olmasit ek goriintiileme
yontemlerinin gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir (6,7). Mamografi sonras1 yapilan meme US
tetkiki ile kitle saptamada duyarhilik artmaktadir (8-11). Dyjital mamografi 1990’11 yillardan beri
giderek artan yayginlikta kullanilmaktadir. Dijital mamografide analog mamografiye gore daha
diisik dozda radyasyon kullanilmakta olup, duyarliligi 6zellikle dens meme yapisinda daha
yiiksektir (12). Ayrica bilgisayar destekli taniya olanak saglamasi, goriintiiler elde edildikten
sonra iizerinde maniiplasyon yapilabilmesi gibi iistiin yonleri vardir.

Dijital mamografi teknolojisinin gelisinini tomosentez, kontrastlh mamografi gibi tekniklerin
gelismesi izlemistir. Dijital meme tomosentezinde cihazda bulunan X-1s1n1 tiipli meme etrafinda
bir ark cizerek degisik acilardan goriintii almaktadir. Daha sonra bu goriintiilerden
rekonstriiksiyon ile 3 boyutlu kesitsel goriintii olusturulmaktadir. (13). Yeni bir ydontem olan
meme tomosentezi konusunda simdiye dek yapilmis bazi ¢aligsmalarda, tomosentez incelemesi ile
lezyon saptanmasinin kolaylastigi ve lezyon karakterizasyonunun daha kolay yapildig:
bildirilmektedir (13-16). Bazi calismalarda ise dijital mamografiye belirgin bir {istiinligi
olmadig1 bulunmustur (17-18). Bu ¢alismanin amaci, boliimiimiizde dijital mamografi yapilan ve
dens meme yapist olan kadmlarda, mamografi tetkikine eklenen tek poz tomosentez

incelemesinin mamografi duyarliligia ve ayirici taniya katkisini arastirmaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Meme Embriyolojisi ve Histolojisi

Meme, ektodermin meme ¢izgisinden kdken alan modifiye bir ter bezidir. Siit bezleri embriyonik
donemin 5-6. haftasinda epidermisin bir ¢ift kalinlagsmas1 olarak goriiliir.Bu kalinlagmaya siit
cizgileri denmektedir.Siit cizgileri embriyonun alt ve {ist ekstremite tomurcuklari arasinda,
primitif aksilladan, primitif inguinal bdlgeye dek uzanir (19,20). Siit ¢izgisinin alt 2/3 kismu
gelismin diger asamalarinda geriler.Bu gerileme olmazsa aksesuar meme dokusu olusabilir (19)

(Sekil 1) .

Sekil 1. Aksesuar meme dokusunun olusabilecegi siit cizgisi

Siit ¢izgisinin st 1/3 kismu pektoral bdlgede mezensim igerisine penetre olur ve diskoid
kalinlasma gerceklesir (19). Daha sonra kiire seklini alir ve lobiillenir. Primitif siit kanallar1 tim
fotal yasam siiresince biiyiimeye ve dallanmaya devam eder. Ugiincii trimester déneminde

cinsiyet hormonlar1 fotal dolasima girer ve memedeki epitelyum dallanmalarmin



kanalizasyonuna yol agar. Boylece dogumda sayilar1 15-20’yi bulan meme duktuslar1 gelismis
olur. Fetus gelisminin 32-40. haftalarinda meme dokusunda lobiiloalveolar yapilar, areolar
kompleks gelisir ve pigmente olur. Baglangicta kabarik olan primordium yassilasir ve kornifiye
(keratinlesir) olur, ardindanduktuslarin agildig1 c¢okiintli gelisir. Daha sonra bu ¢okiik bolge
kabararak meme basini olusturur (21).

Areola ve meme basi deride hafif kalinlasma bi¢iminde belirginlesir. Dogumdan kisa bir siire
sonra meme basi1 kabararak normal goriiniimiinii alir(20,21). Dogumda ve ¢ocukluk doneminde
memede sadece rudimante rduktuslar bulunur. Pubertede hipofizer FSH ve LH overlerden
ostrojen salgilanmasmi uyarir. Ostrojen uyarisi ile memeler biiyiir ve olgunlasir. Erken adolesan
donemde overlerin Gstrojen sentezi progesteron sentezinden fazladir. Gelismekte olan memeye
Ostrojenin etkisi longitudinal duktal biiylimeyi ve terminal duktal tomurcuklarinin olusumunu
stimule etmektir. Periduktal bag dokusu ve yag depolanmasi artar. Pubertede mamografik olarak
meme ¢ok dens ve homojen goriiliir. Eriskin memesinde progesterona yanit olarak lobiillerin

olusumu ile karakterize olan glandiiler gelisimin ikinci evresi olusur (19,20,22).

2.2.Meme Anatomisi

Meme anterior torasik duvarm en 6n kesiminde yeralir. Laktasyon donemi disinda bir meme
ortalama 10-12 cm capinda ve 150-400 gragirhigimdadir (23). Meme sekli genetik faktorler
tarafindan etkilenir ve diskoid, konik,hemisferik ve benzer sekillerde olabilir (22). Meme
boyutlar1 ve agirligi bireyden bireye,hatta aymi kiside sag ile sol arasinda ve hayatin degisik
donemlerinde farklilik gosterebilir (23).

Eriskin kadinlarda meme, tistte ikinci ya da ticiincii kosta ile altta altinc1 yada yedinci kosta, igte
sternum kenari, dista orta veya on aksiller hat arasinda yerlesir (24.). Toraksin Oniinde yiizeysel
fasyadadir ve derinde pektoral kaslardan derin fasya ile ayrilirlar. Derin planda memenin biiyiik
kism1 pectoralis major kasi lizerinde bulunurken, dista serratus anterior kasini, altta serratus
anterior ve eksternal oblik kaslarmi, igte de rektus kilifinin tist kismini 6rtmektedir (20). Yiizeyel
pektoral fasyanin yiizeyel tabakasindan deriye ve meme basina fibroz lifler uzanir. Bunlarin
memenin list kismindaki daha fazla gelismis olan liggen goriiniimlii,meme dokusunu septalarla

(13

ayrran, cilde dik kismina *“ Cooper ligamanlart >’denir. Bunlarim uzanimlarma ise *“ Duret
Crestleri *’ denir. Cooper ligamanlarinin malign tiimorler tarafindan infiltre olmasi sonucu fibroz
ligamanlarda kisalmaolur ve bu durum portakal kabugu goriinimii (Peau D’orange) olarak
adlandirilanmeme derisinde iceri dogru cekilmeye neden olur. Meme kanserinde izlenen
ciltretraksiyonunun nedeni budur. Bu siliregte komsu duktus duvarlarminkalinlagsmasiyla da

meme basi c¢ekintisi olur. Cooper ligamanlarinin diizlesmesi dememe kanserinin indirek bir



bulgusu olabilmektedir (25-27). Derinde memenin biiyilkk kesimi pektoralis major kasi
tizerindedir(Sekil 2). Lateralde serratus anterior kasinin,medialde rektus kasi kilifinin {ist kismini
orter (27).

Meme glandiiler doku, fibroz doku ve yag dokusundan meydana gelir. Yiizeyselden derine dogru
meme {i¢ alana ayrilir (26):

1. Premamarian (subkutan) alan: Cilt ile anterior meme fasyasi arasindadir.

2. Mamarian alan: Anterior fasya ile posterior fasya arasindadir. Duktuslar ve

dallarini, terminal duktolobiiler {initenin biiyiik kismini ve fibroz stromal

elemanlarin biiyiik kismini igerir.

3. Retromamarian alan: Yag, kan damarlar1 ve lenfatikleri igerir.

Sekil 2: Memenin sagittal kesiti

1-Gogiis duvari

2-Pektoral kas
3-Lobiiller

4-Meme basi
5-Areola
6-Laktiferoz kanal
7-Yag dokusu
8-Cilt

Her meme ayr1 salgi kanallar1 igeren, tiibiiloalveolar yapida 15-25 lobdan olusur. Meme lobu 20-
40kadar lobiil yapis1 icermektedir. Her lobiil ise laktasyon doneminde ‘asiniis’ ,laktasyon donemi

disinda ise ‘duktiil’ diye adlandirilan 10-100 adet alveol yapisindan olusmaktadir.



Alveol yapilarmin sayisini yas ve fizyolojik faktorler belirlemektedir. Menapoz sonras1 donemde
lobiil sayilar1 azalirken, herbiri sadece birka¢ adet duktiil igeren yapilara doniisiirler
(28).Kanallar asiniis grubundan ilk ¢ikiglarinda ‘terminal duktus’ , diger lobiillerden gelen birkag
terminal duktus ile birleserek ‘subsegmental duktus’ ,bunlar da birleserek ‘segmental (laktifer)
duktus’ adim alirlar. Segmentleribosaltan 1-2 mm c¢apindaki laktifer duktuslar meme basinin
hemen altindagenisleyerek 2-5 mm capidaki ‘laktifer siniisii’ olustururlar. Laktifer siniisler
laktasyon sirasinda siit depolama gorevini Ustlenirler. Kanal en son ‘toplayici duktus’ admni
alarak meme basina agilir. Her lobiil asiniisler ile terminal duktusunbu asiniis grubu ic¢indeki

kismini1 icermekte olup, bunlara ‘Terminal duktallobiiler iinite (TDLU)’ denir ( Sekil 3) (26).

Sekil 3. iInsan memesindeki lobiiller ve TDLU gériiniimii

Intralobular
terminal duct

- Ductules
-7 (Acini)

e -
| Extra- Lobule

| lobular

| terminal

| duct
Terminal Ductal Lobular
Unit (TDLU)

Terminal duktal lobiiler iinite (TDLU), invazif kanserlerin kaynaklandigi yap1 olmasi nedeniyle
olduk¢a &nemlidir. Ayrica duktal karsinoma in situ (DKIS), lobiilerkarsinoma in situ (LKIS),
fibroadenom ve fibrokistik degisiklikler gibi benign ve premalign lezyonlarm kaynagini

olusturmasi bakimindan da 6nem tagimaktadir.

Memenin islevsel bolimii olan kanal sistemini meme hacminin biiyiilk bolimiinii olusturan

fibroadip6z doku g¢evrelemektedir. Toplayici kanalin meme basina agildig1 parca ¢ok katli yassi



epitelle doseli olup, kanal sistemi igte epitelyal hiicre tabakasi, dista myoepitel tabakasi ile
kaplidir (26).Epitel tabakasinin uzun aks1 myoepitelyal tabakanin uzun aksina dik olarak yerlesir.
Myoepitel hiicreleri duktuslarda igsi alveollerde yildizsigoériiniimdedir. Lobiil i¢indeki myoepitel
hiicreleri seffaf halo ile ¢evrili ¢iplakniiveler, myoid goriiniim ya da ince igsi hiicreler bigiminde
olabilir.Bu ikili tabakayi etrafi sinirlayici fibroblastlar ile ¢evrili, lamininden zengin bazal
membran ¢evreler (26).Areolada sebase glandlar vardir. Gebelikte areola ve meme basini
koruyan bir madde salgilar. Areola altinda yag yoktur. Meme basi areola orta kesiminde
yerlesmis koni ya da silindir seklinde c¢ikintidir. Yag igermez. Genellikle 4. interkostal
araliktadir. Ancak kisiden kisiye farklilik gosterebilir. Meme basinin ucunda laktifer siniislerin

acildig1 yerler vardir (28).

2.2.1.Memenin Sinirleri
Memenin duysal innervasonunu 2-6. Interkostal sinirlerin anterior ve lateral dallar1 saglar.

Ayrica meme basi ve areola bdlgesinde serbest sinir uglar1 bulunur (27).

2.2.2Memenin Arteryel Beslenmesi

Her iki meme aksiller arterin dallari, internal torasik arter ve bazi interkostal arterler tarafindan
beslenir(26). Memenin santral ve medial boliimlerini arteria mammaria internanin ramus
perferontesleri, st dis boliimlerinide arteria thoricicalateralis besler. Meme ayrica arteria
thoricica acromialis’in pektoral dalindan, 3. 4. ve 5.interkostal arterlerin lateral dallar1 ile arteria
subscapularis ve arteria thoracodorsalistenkan alir (26,27). Memenin arteryel beslenmesi Sekil

4’de gosterilmektedir.




Sekil 3. Meme arter ve venleri

1-2; Internalmammarian ve Torakoakromial arterlerin perforan dallar:
3-4; Lateral Torasik ve torakodorsal damarlar

5; Interkostal ven

6; Internal mammarian ven

2.2.3. Memenin Venoz Dolasim

Memenin siiperfisiyel subkutaneus venleri, siiperfisiel fasyanin hemen altinda bulunur. Bunlar
iki ayr1 bicimde dizilme gosterirler. Transvers bigimde dizilenlersternum kenarinda birbirine
yaklasip, birleserek vena thoracacica internaya bosalirlar. Longitiidinal bi¢cimde dizilenlerse
sternal ¢entige dogru birbirlerine yaklasip birlesirler ve boyun alt boliimiindeki siiperfisiyel
venlere bosalirlar.

Memenin derin venleri li¢ ana gruba ayrilirlar:

1. Memeden kani tastyan en biiyiik venler internal torasik venin 1, 2 ve 3. Interkostal
araliklardaki perforan dallaridir. Bu vendz yolla akcigerlere vendz metastatik emboliler olur.

2. Memenin arterlerine eslik eden venler aksiller vene bosalirlar.

3. Memenin vendz kanmin bir boliimii, vertebral venéz plekususdan arka ug¢dallarini alan st
interkostal venlerine, onlarda vena kava siiperiora bosalirlar.

Bastsmon, vertebral venlerin sadece vertebralar1 drene etmediklerini, pelvisi,femurun {ist
bolimiinii, omuz kemiklerini, humerusun iist ucunu ve bas kemiklerini dreneettiklerini
gostermistir. Bu sistemde kapak bulunmaz. Ileri-geri her iki yonde kan akimi olabildigi gibi staz
da geligebilir. Boylece kan sistemik dolasima girmeden vertebralarda, bas kemiklerinde ve
pelviste vendz metastazlar olabilir. Ozefagusun alt ucunda vena azygos ile vena gastrica sinistra
arasinda, ayrica epigastrik ven ile ligamentum falciforme hepatis venleri arasindaki venoz
baglantilar;sistemik venlerle, portal vendz sistem arasindaki baglantilar olup karacigerde ventz

metastazlarin gelismesine neden olurlar (26).

2.2.4. Memenin Lenfatikleri

Meme derisinin lenfatikleri ylizeysel lenfatikler olarak adlandirilir ve derinvenler araciligiyla
aksiller lenf nodiillerinde drene olurlar. Derin lenfatikleri isememe lenf akimimnin %75- 97 sini
drene eden aksiller lenf nodiilleri, yaklasik %25’ ini drene eden parasternal (mammaria interna)
ve posterior interkostal lenf diiglimleri olusturur (29-31).Aksiller lenf nodlarinin sayis1 20 ile 40

arasinda degismektedir. Aksillerlenf nodiilleri birka¢ grubu igermektedir;



1) Mammaria eksterna lenf nodlart :

Pektoralis major kasi dis kenar1 alt kesiminde yerlesmis olup, bunlardan ¢ikanefferent lenfatikler
santral lenf nodiilleri ve subklavikuler lenf nodiillerinegitmektedir(26).

2) Skapular lenf nodlart :

Lateral gogiis duvarinda yerlesmekte olup, subskapular venin aksiller trunkustanciktigi noktadan
latissimus dorsi kasi ile birlestigi yere kadar ulagsmaktadir.

3) Santral nodiiller:

Aksillanin merkezinde olmalar1 ve genellikle biiyiik olmalar1 nedeni ile en kolaypalpe edilebilen
nodiillerdir. Diger gruplarin lenfatik drenaji genelde bu grubaoldugundan, metastazlar en sik bu
nodiillerde izlenmektedir.

4) Interpektoral nodiiller (Roter nodiilleri) :

Pektoralis major ve mindr kaslar1 arasinda yerlesmekte olup, 1 ila 4 adet lenf nodiili
icermektedirler.

5) Aksiller ven nodiilleri :

Anatomistler tarafindan genellikle lateral grup olarak isimendirilen bu gurupta 6-10 adet lenf
nodiilii bulunur. Aksiller venin lateral kism1 boyunca ve venin i¢ tarafinda veya arkasinda
bulunur

6) Subklavikuler nodiiller :

Aksillanin en tepesinde torakoakromial venin ¢ikisinin i¢ tarafinda yerlesirler. Haagensen’e gore
subklavikuler lenf nodiillerinde metastaz varsa olgu opere edilemez kabul edilir ve radikal bir

ameliyat yapmak miimkiin olmaz (30-32).

Meme lenfatik yayilimi hakkinda cesitli goriisler ileri siiriilmiis olup, sonolarak Halsell
lenfanjiografi ile meme lenfatiklerinin sentrifugal olarak areolarbdlgeden aksillaya seyrettigini
gostermistir (32). Bugilin kabul edilen goriis; meme lenf akimmim derin subkutan ve
intramammarian lenfatik damarlardan sentrifugal olarak aksiller ve internal mammarian lenf
nodiillerine dogru oldugu seklindedir(33).Internal mamarian lenf nodlar1 ise diyafragma
anterosuperiorundakipreperikardiyal lenf nodiillerinden kaynaklanarak sternumun her iki

yaninda yukar1 dogru seyretmektedirler.

Memenin derin yiiziinden ve i¢ kismindanbaslayan lenfatikler, interkostal araliklarin medialinde
internal mammarian lenfnodiillerine drene olurlar (26, 30-32). Metastatik yayilim, anatomik ve
patolojik yapmin belirlenmesi amaciylaaksiller lenf nodlar1 memedeki aksiler lenfatik drenajin

izledigi yola gore tice ayrilmistir(Sekil 4).



Diizey I lenf nodiilleri; pektoralis minor kasinin lateral kenarmninlateralinde bulunurlar.
Diizey II lenf nodiilleri; pektoralis mindr kasmnin arkasinda yer alirlar.

Diizey III lenf nodiilleri; pektoralis minor kasinin medial kenarinin medialinde bulunurlar (34).

Sekil 4:Meme lenf nodlar

Supraclavicular nodes

Infraclavicular nodes

Central axillary
nodes

Lateral axillary
nodes

Subscapular —
(posterior) nodes

Pectoral
(anterior) nodes

Internal mammary
nodes

2.3. Meme Hastahklan

Memede yerlesim yerine gore hastaliklarin smiflandirilmas: su sekildedir:

Meme derisinde; Epidermal ve sebase kistler, norofibromatozis, Mondor hastaligi, steatositoma
multipleks, inflamatuar karsinoma, deri nekrozu, piyoderma gangrenozum, candidal intertrigo,
herpes zoster enfeksiyonu (zona), sifiliz ve melanom goriilen hastaliklardir.

Meme basi-areola kompleksinde goriilen hastaliklar; Dermatit, meme basi adenomu, hidradenitis
siipiirativa, leomyom, Paget hastalig.

Major subareoler duktuslarda; Duktal ektazi, soliter papillomlar, papiller karsinom (34).
Terminal duktuslarda; Duktal hiperplaziler, periferal papillomlar, skar ve kompleks sklerozan

lezyonlar, duktal adenom, duktal karsinoma in situ, invazifduktal karsinom, tubiiler karsinom,
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miisindz karsinom, meduller karsinom, invazif kribriform karsinom, adenoid kistik karsinom,
yasst hiicreli karsinom, metaplastik karsinom ve sekretuar karsinom gorilebilir (34).

Meme lobiillerinin hastaliklar1; Kistler, galaktosel, juvenil papillomatozis, fibroadenomlar ve
kompleks fibroadenomlar, filloides tiimor, tubiiler adenom, laktasyon adenomu, sklerozan
adenozis, lobiiler neoplaziler ve invazif lobiiler karsinomdur (34).

Memenin stromasinda ise; Yag nekrozu, lipom, fibroadenolipom (hamartom), fibrozis, mastit ve
meme absesi, pseudoanjiomatdz stromal hiperplazi, siitiir kalsifikasyonu, hemanjiom, diabetik
fibr6z meme hastaligi, ekstraabdominal desmoid tiimor, lenfoma, anjiosarkom ve metastatik

meme hastaliklar1 goriliir (35).

2.3.1. Benign Meme Hastaliklar

2.3.1.1. Fibrokistik Degisiklikler(FKD)

Timiiyle masum degisikliklerden, artmis meme kanseri riski olan tiplere kadar uzanan ¢esitli
meme lezyonlarmi i¢ine alan bir terimdir. Stromal fibrozis, mikrokist veya makrokist gibi bazi
degisiklikler ele gelen kitleler olusturabilir. Fibrokistik degisiklikler (FKD) kapsamindaki
degisikliklerin ¢ogu nodiil olusturmamaktadir. Fibrokistiik degisiklikler klinik olarak 6nemli
lezyonlarla 6nemsiz olanlar1 ayirt edebilmek icin proliferatif ve proliferatif olmayan olmak {izere
iki gruba ayrilir. Proliferatif olmayan lezyonlar basit FKD olarak da adlandirilan epitel
hiperplazisi igermeyen kistler ve/veya fibrozisten olusur. Proliferatif lezyonlar ise, siradan bir
epitel hiperplazisinden atipik hiperplaziye kadar degisen epitel degisikliklerini ve sklerozan
adenozisi i¢ine alir. Bunlarin tiimii dogurganlik ¢aginda gelisir, ancak menapozdan sonra da

kalabilir (36,37).

2.3.1.1.1. Proliferatif Olmayan Degisiklikler: Kistler ve Fibrozis

En sik goriilen meme lezyonlaridir. Duktuslarda genisleme, degisik biyiikliiklerde kist
olusumlar1 ile birlikte fibroz stroma artigi goriiliir. Tutulan alanlarda iyi sinirlandirilamayan
yaygin yogunluk artis1 mevcuttur ve ayri ayri1 nodiilarite izlenir. Radyolojik olarak diizgiin
konturlu,iyi sinirli, yuvarlak, ovoid sekillidir.

Ultasonografide basit kistler, diizgiin konturlu,iyi smirly, tiimiiyle anekoik, ince duvarli, internal
eko veya septasyon gostermeyen lezyonlardir. Multilokiile kistler ise lobiile konturludur. Meme
kistleri basi ile sekil degisikligi gosterebilir. Kistlerde arkada akustik giiclenme izlenir. Igerisinde
ekolarin goriilmesi komplike kist oldugunu diisiindiiriir (36,37,40). Cok sayida kiigiik kist,

epitelyal ve fibroz proliferasyonla birlikte oldu§u zaman mamografilerde nodiiler bir goriinim
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olustururlar. Kist i¢indeki sekretuar olusum kalsifiye olabilir ve mamografilere

mikrokalsifikasyon olarak goriiliir.

2.3.1.1.2. Proliferatif Degisiklikler

Epitel hiperplazisi ve proliferatif FKD terimleri duktuslar, terminal duktuslar ve bazen de
lobiillerdeki bir takim proliferatif lezyonlar: icine alir. Epitel hiperplazileri genellikle kendi
basina klinik olarak saptanabilen bir meme kitlesi olusturmaz. Liimen i¢i ¢ogalma uniform,
poliklonal olup epitelyal ve myoepitelyal hiicrelerde olur. Epitel hiperplazilerinin bir kismi hafif,
diizenli ve cok az kanser riski tagirken bu grubun diger ucunda yer alan atipik hiperplazilerde,
degisikliklerin siddeti ve atipisi ile orantili olarak karsinom riski daha yiiksektir. Olagan
hiperplaziler genellikle diisiik riskli lezyonlar olarak kabul edilmektedir. Diisiik dereceli duktal
karsinoma in situ (DKIS) ise normal duktal hiicrelerin yerini alan diisiik dereceli hiicrelerin
monoklonal c¢ogalmasi ile karakterizedir. Olagan hiperplazilerde de DKIiS’te oldugu gibi
kalsifikasyonlar bulunabilir (39).

Kolumnar hiicre degisikligi bir veya iki sira belirgin apokrin ¢ikimtilar: olan kolumnar hiicrelerle
doseli kistik genisleme gdsteren TDLU’lerden olusur. Atipik kolumnar hiperplazide ise sitolojik
olarak atipik hiicreler bulunur. Bunlarm bir kismu tiibiiler karsinom veya diisiik dereceli DKiS
onciilii olabilirler. Bu lezyonlarda kalsifikasyon belirgin olabilir ve birgok TDLU’in etkilenmesi
sonucu kalsifikasyon kiimesi olusturabilir (38,39).

Atipik duktal hiperplazi (ADH) duktusun bir kisminda veya cok kiigiik bir alanda (2 mm’den
kii¢iik) saf, uniform, monomorfik diisiik dereceli hiicreler toplulugu olarak goriiliir. Atipik duktal
hiperplazi’de diisiik dereceli DKIS’te goriilen birgok yapisal degisiklik goriiliir. Atipik duktal
hiperplazi saptanan hastalarin izlemlerinde invazif meme kanseri gelisme riskinin bes kat daha
fazla oldugu saptanmustir (35). Atipik duktal hiperplazi’de goriilen liimen i¢i kalsifikasyonlar
DKIS’te goriilenler ile aynmidir. Atipik duktal hiperplazi’ler tipik olarak mikrokalsifikasyon
bulgusu vermekle birlikte mamografide nodiil, spikiilelezyon, nodiille beraber kalsifikasyon
seklinde goriilebilirler. Atipik lobiiler hiperplazi (ALH) ve lobiiler karsinoma in situnun (LKIS)
gercek klinik 6nemi tartismalidir. Her iki lezyon da TDLU’den gelisir. (39).

2.3.1.2. Duktal Ektazi
Nedeni bilinmemekle birlikte sekresyonun birikimi sonrast duktal yapilarin cevresinde
inflamasyon ve menapoz sonras1 donemde glandiiler atrofi, involiisyon ile duktuslarda genisleme

olduguna inanilmaktadir.
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Gebelik sayist ve emzirme duktal ektazi gelisininde etken degildir. Sigara icimi periduktal mastit
ve duktal ektazi gelisiminde etken olup fistiil gelisimi icin riski artirir. Uzun stireli fenotiazin
kullanim1 galaktore, lipograniilomatoz mastit ve duktal ektazi ile birlikte olabilir. Bazen

genislemis duktusta kalsifikasyon gelisir (36,38,39,).

2.3.1.3. Fibroadenom

Geng kadinlarda en sik goriilen, 6stojen hormonuna bagli olarak yavas biiyiiyen, glandiiler yap1
ve stromanin proliferasyonu ile karakterize solid bir tiimordiir (41). Diisiik de olsa malignite
gelisme riski vardir(%0,1). Fibroadenomlardan gelisen en sik kanser tipi lobiiler kanserdir. Bu
hastalik siklikla erken reprodiiktif ¢agda goriiliir ve pik insidansi 15-35 yas arasindadir.
Olgularm % 10- 20 si multipl olup, bilateral olabilir. Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlari
artarken, menapozdan sonra geriler.

Ultrason incelemesinde fibroadenomlar diizgiin ve keskin konturlu, izo-hipoekojen goriiniimde,
homojen oval kitlelerdir. Bazen arkada akustik giiclenme gosterirler. Fibr6z komponenti fazla
olan fibroadenomlar daha hiperekojen yapidadirlar, arkada akustik golgelenme izlenebilir (42).
Mamografilerde fibroadenomlar diizglin ve keskin konturludur. Kii¢iik olduklarinda (1- 2 cm)
yuvarlaktirlar. Daha biiyiik boyutlu fibroadenomlar nodiiler, oval veya lobiile konturludur .% 10-
20 oraninda birden fazladir. Fibroadenomlar dejenere olmaya basladiktan sonra stromal dokunun
mukoid dejenerasyona ve hyalinizasyona gitmesi ile birlikte kaba kalsifikasyonlar goriiliir.
Yumusak doku komponenti kaybolunca geriye dejenere fibroadenomlar icin tipik olan popcorn

tipt amorf ve kaba kalsifikasyonlar kalir (43).

2.3.1.4. intraduktal Papillom ve Papillomatozis

En sik subareolar bolgede yerlesimlidirler. Duktus epitelinden kaynaklanirlar. Luminal ve dig
myoepitel tabakalarmin olusturdugu epitelyal yapraklar ile bunu destekleyen fibrovaskiiler
stromadan olusurlar. Papillomlarin epitelyal komponenti, metaplaziden hiperplaziye, atipik
duktal hiperplazi ve hatta in situ karsinoma kadar genis bir aralikta degisik morfolojiler
gosterebilirler (43).

Genellikle subaraeoler bolgedeki biiylik duktuslara yerlesmistir. Genis tabanli ve pedinkiillii
olduklarinda biiyiik duktuslar1 genisletip tikayabilirler. Ileri derecede duktal dilatasyon kist ve
intrakistik papillom formasyonuna neden olabilir. Intraduktal papillomun postmenapozal
donemde malign dejenerasyon riski vardir. Papillomlar bazen kiigiik punktat kalsifikasyonlar

icerirler. Bu kiigiik kalsifikasyonlar malign mikrokalsifikasyonlarla karisabilir. Galaktografide
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intraduktal papillomlar dilate duktuslarin i¢inde dolum defektleri ve duvar diizensizligi olarak
ultrasonografide de intraluminal vejetasyonlar seklinde goriiliirler.

Papillomlar her yasta saptanabilmekle birlikte en sik reprodiiktif ve postmenapozal donemde
goriiliirler. Genelde asemptomatik olmakla birlikte bazen serdz veya serdanginéz meme basi
akintisina neden olurlar. Merkezden gelisen papillomlar soliter olma egiliminde iken periferden
gelisenler genelde c¢ok sayidadir. Santral soliter papillom atipi ile birlikte olmadigindan
premalign Ozellik tasimaz. Hastalar memelerinin bir segmentine lokalize olmus, en az 5 ayri
papillom goriilmesi durumunda papillamatozis (¢cok sayida papillomlar) tanist alir ve bu
papilomlar siklikla periferal yerlesimlidir. Papillomatozisin bilateral olma olasilig1 yliksektir ve
in situ ya da invazif kanserle birlikte olma riski santral yerlesimli soliter adenomdan daha

fazladir (15).

2.3.1.5. Yag Nekrozu

Genellikle travma sonrasi geligir. Operasyon gecirmis veya radyoterapi almis memelerde de
goriilmektedir. Yag nekrozu daha ¢ok sisman ve meme yapisi sarkik olan hastalarda goriiliir.
Adipoz dokunun nonsiipiiratif benign inflamatuvar bir siirecidir. Yag nekrozu siklikla
asemptomatik olabilen veya ele gelen kitle, hassasiyet, meme basinda cekinti ya da ciltte
kalinlasmaya yol acan benign bir lezyondur. Patogenezi travma sonucu yag hiicreleri igindeki
lipidin ag1ga ¢ikmasi ve yabanci cisim reaksiyonu meydana getirmesidir. Eger yag nekrozu ciltte
kalinlagsma, eritem, ekimoz, ¢ekinti ve spikiile dens bir kitleye sebep olursa meme kanserini taklit
edebilir (44,45). Yag nekrozu ultrasonografide diizensiz sinirli posterior akustik golgelenme
gosteren, heterojen yapida, yag ile es ekojenitede kiigiik fokal lezyon seklinde goriiliir .Yag
nekrozunun farkli meme manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulgulart tanimlanmistir.
Halkasal tarzda kontrast tutan klasik bir lipid kisti benign MRG bulgularindan biridir. Yag
nekrozu ayn1 zamanda diizensiz veya halkasal tarzda kontrast tutan fokal bir kitle seklinde de
goriilebilir (46).

Mamografi, meme ultrasonografisi ve meme manyetik rezonans goriintiileme ile yag nekrozunu

maligniteden ayrilamazsa kesici igne biyopsisi ile kesin tan1 konulur (47).

2.3.1.6. Mastit ve Apseler

Mastit ve apse siklikla laktasyon doneminde goriilen meme enfeksiyonudur. Akut mastit
genellikle dogumdan sonraki ilk 3 hafta icinde olusur ve puerperal mastit olarakta adlandirilir.
En sik etken Stafilokokus Aureus’tur. Etyolojisinde yanlis emzirme teknigi, meme basindaki

catlaklar ve sistemik hastaliklar rol alir. Hastalilk meme dokusu igerisindeki interlobiiler bag
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dokunun selliiliti olup apse ve septisemiye neden olabilir. Tan1 klinik bulgular ve inflamasyon
belirteglerine dayali olarak konulur. Sistemik semptomlari, ates, beyaz kiire ve serum reaktif
proteinin artis1 ile karakterizedir. Mamografide abse diizensiz sinirl kitle, ¢cevresinde distorsiyon
ve cilt kalimlagmasi seklinde goriiliir.

Meme ultrasonografisinde ise diizensiz sinirli, solid ve kistik komponentler igeren arkada akustik
golgelenme veren, heterojen yapida, ekojen ve anekojen alanlar igeren bir lezyondur (36,38).
Kronik mastit, yashh kadinlarda goriilen memenin aseptik enflamatuar bir lezyonudur. Bu
hastaliga plazma hiicreli mastit ad1 verilir. Olaylar duktuslar igerisindeki sekresyonun, periduktal
bag dokusuna sizmasi sonucu ortaya ¢ikar. Radyolojik olarak tipik kaba, cizgisel, yuvarlak ve
oval kalsifikasyonlar goriiliir. Ayn1 zamanda subareolar bolgede yogunluk artis1 vardir (47).
Graniilamatoz mastit, meme dokusunda infeksiydz, yabanci cisim veya sistemik otoimmiin
hastaliklarin neden oldugu graniilamatdz reaksiyonlara bagli olusan bir hastaliktir. Siklikla geng
kadinlarda ve dogumdan sonraki 6 yil i¢inde goriilir. Mamografide kalsifikasyon ya da
spikiilasyon olmaksizin ¢ok sayida kiigiik kitleler veya asimetrik yogunluk artis1 olarak goriiliir.
Meme ultrasonogrfisinde ¢ok sayida gruplar halinde tiibiiler hipoekoik lezyonlar ve genis
hipoekoik kitleler seklinde goriilmektedir. Tedavisinde cerrahi eksizyon ve sonrasinda steroid

verilmelidir (47, 48).

2.3.1.7. Radial Skar (Benign Sklerozan Duktal Lezyon) ve Kompleks Sklerozan Lezyon

Radial skar ve kompleks sklerozan lezyonlar etyolojisi bilinmeyen, nadir goriilen benign meme
lezyonlaridir. Bu lezyonlarin karakteristik mikroskobik goriinimii fibroelastik santral bir
cekirdekten disartya dogru isinsal bir uzanim gosteren konnektif doku bantlarindan olusan
nonneoplastik yapilardir. Radial skar; santral skleroz ve degisen derecede epitelyal proliferasyon,
adenozis, duktal ektazi ve papillomatozis ile karakterizedir (46). Radial skar eger 1cm’den biiyiik
ise kompleks sklerozan lezyon adin1 alir. Mamografik goriiniimii asimetrik dansite artis1 ve ¢evre
dokuda bozulmaya neden olan yildiz seklindeki santral radyolusensiden olusur (49). Radial
skarin 6nemi radyolojik ve histolojik olarak meme kanserini taklit etmesi ve hatta bu iki
patolojinin bir arada goriilmesinden dolayidir. Bu nedenle radial skarin cerrahi olarak ¢ikarilmasi
savunulmaktadir (46). Radyal skarmn diger spikiile malign lezyonlardan ayiric1 6zellikleri santral
radyoliisent alan i¢ermesi, cilt ve meme basi retraksiyonu yapmamasidir. Ancak bunlar malignite

yoniinden klinik siiphe varliginda biyopsi geregini ortadan kaldirmaz (46,49).
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2.3.1.8. Lipom

Lipomlar asemptomatik, yavas biiyliyen, diizglin konturlu, mobil kitlelerdir. Meme lipomu matiir
yag hiicrelerinden olusan, yavas biiyliyen, diizgiin sinirli ve genelde soliter olan benign
kitlelerdir. Mamografik olarak ince yogun bir kapsiil ile ¢evrili diizgiin smirl radyoliisent
lezyondur. Seyrek olarak lipomlar hem mamografik hem de sonografik olarak bulgu
vermeyebilir ve memenin diger patolojileri ile ayirici tan1 gerekebilir. Lipomlarda kalsifikasyon
cok nadir izlenir. Ultrasonografik olarak diizgiin ve keskin konturlu, ¢cok az posterior akustik
siddetlenme gosteren, orta derecede homojen yapida ve yag ile es ekojenite gosteren lezyonlardir

(43).

2.3.1.9. Sistosarkoma Filloides (Filloides Tiimor= Dev Fibroadenom)

Biiyiik, lobiile keskin sinirli, homojen-heterojen eko yapisinda solid kitlelerdir. Intrakanalikiiler
fibroadenomun dev bir formudur. 10-86 yas araliginda goriilebilir. 30 yasin altinda seyrek olarak
goriilmekte olup fibroadenoma oranla daha ileri yas grubunda goriilmektedir.(50)

Klinik olarak benign filloid tiim6r ile malign filloid tiimér arasinda iyi aymrim yapilamaz.
Tiimoriin boyutu 4 cmden biiylik ve hizli bliylime Oykiisii varsa filloid tiimor diistiniilmelidir.
Fibroadenom ile farki boyut ve hiicre sayisidir. Kendi i¢inde benign, diisiik dereceli malign
(borderline) ve yliksek dereceli malign olarak siniflandirilir. Filloides tiimorler genellikle tek
tarafli gelisen solid tlimorlerdir.

Mamografide keskin sinirli, lobiile, yuvarlak opak kitlelerdir. Biiylik kavernoz yapilar seklinde
kistik alanlar, dejenerasyon ve kanama odaklar: igerir. Benign-malign ayiriminda MG ve US
faydali degilken MRG dinamik kontrastli incelemelerde kontrastlanmayan internal septalarin

gosterilmesi ile taniya yardimcidir (50-55).

2.3.1.10Hamartom

Fibroadenolipom olarakta bilinen nadir goriilen 1yi huylu tiimor benzeri bir nodiildiir. Lipomat6z
doku igerisinde fibr6z ve adenomatdz doku proliferasyonlar1 mevcuttur. Bazi vakalarin Cowden
sendromu 1ile iligkili oldugu bildirilmistir (56). Mamografide tipik olarak ince bir radyoopak

psodokapsiil ile cevrili yumusak doku ve yag dansitesi igeren alanlar olarak goriiliirler (56-60).

2.3.1.11. Galaktosel
Tikanan bir duktusun genislemesi sonucu biriken siitiin yag ve sivi komponentlerine ayrigmasi
sonucu olusur. Laktasyon sirasinda ya da takip eden aylarda gelisirler. Iyi smirli lezyonlardr.

Igerdikleri yag-sivi miktarma gore degisik goriintiiler olusturabilir (47). Lezyonlar ortalama iki
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cm caplidir, ancak bes cm ve {izeri boyutta lezyonlar da bildirilmistir. Kesin tan1 aspirasyondan
sonra konur (48). Mamografide farkli yogunluklarda diizgiin siirli, yuvarlak kitleler seklinde
izlenir. Yag-sivi seviyelenmesi gosterebilir. Ultrasonografide 1iyi smirli, anekoik kist

goriiniimiindedir. Arkasinda akustik gliclenme veya golgelenme vardir (47-49,).

2.3.1.12. Adenozis:

Birbirine bitisik tek veya ¢ok swrali epitel hiicreleri ile doseli, kiimelenmis glandlar veya
proliferatif duktuslar cogunlukla sirt sirtadir. Mamografilerinde benign kalsifikasyonlar izlenir.
Kiint duktal adenozis, sklerozan adenozis, mikroglandiiler adenozis ve radyal skar gibi formlar1
mevcuttur. Sklerozan adenozis genellikle diger benign meme hastaliklariyla birlikte goriiliir.
Kiint duktal adenozis en sik goriilen tip olup lobiil ile devam etmeyen aniden kesintiye ugrayan
kiigiik duktuslarin proliferasyonu ile karakterizedir. Mikroglandiiler adenozis, fibr6z ve adip6z
doku i¢inde lobiiler bir dizilim olmaksizin rastgele yerlesen kiiciik glandlarin proliferasyonudur.
Mikroglandiiler adenozis benign lezyon olmasina ragmen, diger tiplerle karsilastirildiginda
malignite gelisme siklig1 daha fazladir.

Adenozise hemen her zaman belirgin stromal fibrozis eslik eder ve cogalmis epitele basi1 yaparak
sekil bozukluguna yol agar; buna sklerozan adenozis adi verilir. Kanserle karigabilir, ancak

kansere ilerleme riski olduke¢a diisiiktiir (35).

2.3.1.13. Lenf nodlan

Lenf nodlar1 genellikle {ist dis kadranda, aksiller kuyruk veya aksiller fossada goriiliirler. Bir lenf
nodu hilusunda bulunan yagli doku varhginda benign olarak kabul edilir. Mamografide iyi
sinirl, oval yapilar seklinde izlenirler. Mamografi ve ultrasonografi ile yagl hilusu

gosterilemeyen lenf nodlarina yakin takip ve biyopsi gerekebilir (36,47)

2.3.2.Malign Neoplazik Meme Lezyonlar

2.3.2.1.Karsinoma In Situ

2.3.2.1.1.Lobiiler Karsinoma in Situ (LKIS)

Lobiiler karsinoma in situ (LKIS) kiiciik duktus ve lobiillerin hastalig1 olarak tanimlanir. Lobiiler
karsinoma in situ ¢ogunlukla benign veya malign bir lezyona yonelik yapilan meme
biyopsilerinde tesadiifen saptanir. Ortalama goriilme yasi1 45 olup, daha ¢ok menopoz Oncesi
donemde rastlanir. Lobiiler karsinoma insitu %30 iki tarafli, %50’nin lizerinde birden fazla
odakta goriiliir (47,61). Klinik olarak bulgu vermez, kitle olusturmaz. Mamografide seyrek

olarak asimetrik opasite seklinde bulgu vermektedirler. Lobiler karsinoma in situ
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ultrasonografide tanimlanamaz (62,64). Meme MRG’de 6zgiil bir bulgu vermemekle birlikte
benign proliferatif lezyonlara benzer bulgu vermektedirler (63-65). Lobiiler karsinoma in situ
saptanan hastalarda infiltratif duktal ve infiltratif lobiiler karsinom gelisme riski normal

popiilasyona gore 9 kat daha fazladir (62).

2.3.2.1.2.Duktal Karsinoma in situ (DKiS)

Memenin primer malign neoplazmidir. Invazif kanserlerden farkli olarak duktal karsinoma in
situ (DKIS) bazal membrana invazyon olmaksizin duktal epitel hiicrelerin malign
proliferasyonuyla ortaya c¢ikar. Bu lezyonlar duktusun igerisinde ¢ogalarak duktus boyunca
yayilirlar ve bazal membrani asmazlar (66.). Duktal karsinoma in situ, invazif duktal kanserin
onciisiidiir ve tedavi segenegi cerrahi rezeksiyondur. Tarama mamografilerinin amaci da meme
kanserinin erken evrede yakalanmasidir (5). Duktal karsinoma in situ invazif tiimorlerle iliskili
olabildigi gibi invazif kanser olmaksizin da ortaya c¢ikabilir (67-71). Timoral epitel
hiicrelerindeki farkliliklara gore ii¢ tipe ayrilir: Komedo, kribriform ve papiller tip. Komedo tipi
en malign tiptir(70,71,75).

Tarama MG’sinin ilerlemesiyle meme kanserinin saf DKIS olarak tan1 alma oran1 belirgin olarak
artmistir. Duktal karsinoma in situ siklikla asemptomatiktir ve MG’de saptanan
kalsifikasyonlarla kendini gosterir. In situ karsinomlarin %60°1 kalsifikasyon igerir,
Mamografide karakteristik olarak pleomorfik kiime yapan mikrokalsifikasyonlar ile
saptanabilirler (72,73). Mamografik kalsifikasyonlar1 punktat, oval veya yuvarlak sekilli olabilir.
Tek veya c¢oklu kiime seklinde izlenebilir. Bazilar1 duktal dagilim seklinde lineer olabilir. Duktal
karsinoma in situnun komedo tipinde mikrokalsifikasyon daha siktir. Epitel ya da kanal
icerisinde yer alirlar. Vermikiiler tip icinde yer alan kalsifikasyonlar polimort karakter gosterirler
ve daha ¢ok komedo Duktal karsinoma in situ tipinde izlenirler. Mikrokalsifikasyonlar
intraduktal hiicrelerin nekrozuna sekonder olusmus kalsifikasyonlardir (74,75,78).

Christiane K. Kuhl ve arkadaslarmm yaptig1 ¢alismada(79) DKIS tanisinda meme MR
incelemesinin duyarliligmmin film ekran mamografisi veya dijital mamografiye gore daha yiiksek
oldugu belirtilmektedir. Kontrastli MR incelemede meme kanserleri artmis vaskiilariteye (neo-
anjiogenez) bagl erken ve yogun sekilde kontrast madde ile boyanir ve ardindan timor
kapillerlerinin yliksek gecirgenligi ile ekstraseliller alanmn tiimdr dokusunda normal meme
dokusuna gore daha fazla olmasi nedeniyle kontrast kaybi1 goriiliir (79). Bu 6zellikler nedeniyle
MR incelemede, sadece morfolojik 6zellikleri irdeleyebilen mamografi ve meme US’ye gore

daha fazla bilgi edinilebilmektedir. Meme MR incelemede in situ kanserlerin saptanmasinda
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duyarlhiligin invazif timorlere gore daha diisiik olmasinin nedeni; Duktal karsinoma in situ’nun
MR davranisinin oldukca degisken olmasidir. Duktal karsinoma in situ’da belirgin tipik hizli
kontrastlanma veya yavas ve diisiik yogunluklu benign tip kontrastlanma olabilecegi gibi hig
kontrast tutulumu da goériilmeyebilir. Duktal karsinoma in situ’nun kontrastlanma paternindeki
bu degiskenlik DKIS icersindeki neovaskiilarizasyon olusumundaki degiskenlikten kaynaklanir.
DKiS’den etkilenen duktuslarin cevresindeki stromada MR incelemesi ile saptanabilecek

diizeyde bir neovaskiilarizasyon olusmayabilir(80).

2.3.2.2.invazif Karsinom

2.3.2.2.1.invazif Duktal Karsinom (iDK)

Invazif meme kanserlerinin en sik goriilen tipi olan, ancak invazif kanserlerin diger higbir alt
tipine ait spesifik Ozellikleri tasimayan malign tiimorlerdir. Bu nedenle 6zellik gostermeyen
(NST: non special type veya NOS: not otherwise specified) invazif duktal karsinom (IDK) veya
"klasik IDK” gibi adlarla adlandirilirlar. Duktal karsinomlar bazal membrani tahrip edip
gectiginde invazif karsinom olarak adlandirilir. Kadinlarda invazif kanserlerin %90°indan fazlasi
duktuslardan kdken alir. Invazif duktal karsinomalarin yaklasik %85 ile %90°1 baska alt tiirii
belirtilmeden (IDK-NOS) invazif duktal kansinom olarak siniflandirilir. Bununla birlikte invazif
duktal karsinomlar seyrek goriilen farkli histolojik tipte birkac kategori igerir, bunlar; mediiller,
miisindz (kolloid) ve tiibiiler karsinomlardir. Bu tip karsinomlar DKIS ile birliktedir fakat ender
olarak LKIS ile de birlikte olabilir.

Makroskobik olarak olgularin ¢ogu sert kivamli ve diizensiz smirhdir. Kesit yiizeyi sarimsi-gri
renkte ve kumlu goriiniimde olup ¢cevre meme dokusuna dogru yildizs1 uzantilar géstermektedir.
Kitlenin orta kesiminde elastotik stromanin bulundugu beyaz renkli noktasal odaklar ve ¢izgiler
bulunabilir. Tiimdr cap1 birkag mm ile 14 cm arasinda degisebilir. Ozellikle biiyiik boyutlu
tiimorlerde nekroz, kanama ve kistik dejenerasyon goriilebilir. Bu tiimorlerin yogun fibroz
stromaya sahip formlar1 dnceleri "skirrd karsinom" olarak isimlendirilmisse de, glinlimiizde ayr1
bir mikroskobik tip olarak tanimlanmamaktadir (71).

Palpabl kitle, fokal meme gerginligi, meme bas1 ¢ekintisi, deri retraksiyonu ve iilserasyonu gibi
klinik bulgularla taninir. Duktal karsinomlarin ¢ogu normal meme yag dokusunun yerini alan
desmoplazik bir reaksiyon olustururlar. Bu 6zellik MG’de yogunluk artis1 ile sonuglanir (82).
Mamografide IDK daha ¢ok fokal bir kitle veya yapisal bozulma alan1 olarak ortaya ¢ikar.
Spikiiler kenar IDK’nim klasik MG gériintiisiidiir; ancak diizgiin veya lobule sinirli bir kitle

olarak da ortaya ¢ikabilir. Meme ultrasonografisinde diizensiz ve belirsiz konturlu, heterojen ve
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diisiik ekolu kitle seklinde izlenir. Arkada akustik gdlgelenme vardir (82,83). Meme MRG’de
IDK genellikle ya spikiiler ya da diizensiz smirl fokal kontrast tutan kitle olarak goriiliir (84).
2.3.2.2.2. invazif Lobiiler Karsinom

Meme malignitelerinin % 7-10’unu olusturur. iki tarafli ve birden ¢ok sayida olma sikligi
mfiltratif duktal karsinomdan iki kat fazladir, %20 oraninda iki taraflidir

Mamografilerde daha ¢ok parankim yapisinda bozukluk seklinde goriiliir. Histolojik olarak veya
MG’de infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir. Mamografide Ozellikle belirgin smirlar
cizmeyen asimetrik dansiteler seklinde goriilmekle beraber parankimal distorsiyon veya silik
diizensiz smirh timoral kitleler olarak da karsimiza cikabilirler. Bu kanser tiiriinde bazen MG’de
bulgu saptanamayabilir, ayrica olgular klinik olarak asemptomatik olabilir, bdylece fizik
muayene ve MG incelemelerinde gézden kacirilabilir. Bu gibi durumlarda US gibi diger
teknikler kullanilmalidir (85,86,87). Gizli lobiiler kanserlerde de son zamanlarda MRG ydntemi
ile lezyon gosterilebilmektedir (79,86).

2.3.2.2.3. Mediiller Karsinom

Geng hastalarda daha yaygindir. 35 yasindan gen¢ kadinlarda goriilen meme tiimorlerinin %11°1
mediiller kanserdir. BRCA-1 geni tasiyan kadmnlarda goriliir. Agresif histolojik 6zelliklerine
ragmen, prognozu infiltratif duktal karsinomlara gore daha 1yidir. Memedeki tiim kanserlerinin
%5-7’sini olusturur. Mamografide iyi smirl kitle goriinimiindedir (88). Diislik gradeli ve 1yi
prognozlu tiimorlerdir. Genellikle ii¢ cm’den kii¢iik boyuttadir. Bu durumda hemoraji ve nekroz
beklenmezken bes cm c¢apa ulastiginda nekroz goriilebilir.

Radyolojik ve klinik olarak fibroadenomlarla karistirilabilir. Mamografide mediiller karsinomlar
genellikle yuvarlak ve oval, lobiile sinirli, kalsifikasyon igermeyen homojen goriiniimde
kitlelerdir. Meme ultrasonografisi incelemesinde lobiile ve yer yer silik sinirli olup, nisbeten
homojen ekojenite patternindedir ve arkada akustik siddetlenme gosterir. Aksiller lenf nodlar1
mediiller karsinomlarda reaktif olarak biiyliyebilir ve bu durum klinik evrelendirmede yaniltici

olabilir (89).

2.3.2.2.4. Miisinoz Karsinom

Tiim meme kanserlerinin yaklasik %2’ sini olustururlar. Ozellikle postmenapozal kadinlarda sik
goriiliirler. Miisindz kanser, bol miisin iireten bezlerle karekterize bir invazif meme kanseri alt
tipidir. Bu invazif kanser alt tipini prognozu digerlerinden daha iyidir ve metastatik lenf nodu
daha seyrekdir. Mamografide miisindz tiimorleri 1y1 veya kotii smnirli lobule kitleler olarak

goriilebilir (39,90,92). Mamografide kotii sinirlt olan miisin igerikli meme kitleleri mikst tip
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miisindz tiimorleri diisiindiiriir (6rnegin miisindz 6zelligi olan IDK) (1,41). Kolloid kanser
kitleleri ultrasonografide diizglin veya hafifce diizensiz konturlu, posterior akustik siddetlenme
gosteren homojen veya nonhomojen yapida hipoekojen lezyonlardir (40,92,94).

Miisindz karsinomlar invazif duktal karsinomlarin bir tiirii olup lezyonlarin %60- 75’inde lezyon
cevresinde DKIS varlig1 izlenir. Bu tiimérler yiiksek miisin igeriginden dolay: kendine &zgii
meme MRG bulgularma sahiptirler. Bunlar, T2 agirlikli (T2A) kesitlerde glandiiler dokuya gore
hiperintens ve T1 agrlikli (T1A) kesitlerde parankime gore hipointens veya izointenstir (91).
Boylece miisindz tiimorler T2A’da normal dokuya izointens goriinen diger bir¢ok meme
malignitesinden farklilik gosterir. Miisindz karsinomun bu kendine has goriintiisii, T2A
kesitlerde hiperintensitenin daha siklikla lenf nodu ile immatiir fibroadenomlar (FA) gibi benign
lezyonlarla ilgkili olmas1 nedeniyle yanilgiya neden olabilir. Miisindz tiimdrlerin kontrast tutus
paternleri de farklilik gosterebilir. Intratiiméral, ekstraseliiler miisin kontrast tutmazken, miisin
iireten glandiiler elemanlar kontrast tutar. Bu tiimorlerin solid kontrast tutus 6zellikleri cesitli
olabilir ve miisindz tiimorleri gecikmis veya giderek artan tarzda kontrastlanma paterni

gosterebilir (92,95).

2.3.2.2.5. Tiibiiler Karsinom

Tim meme kanserlerinin %2’ sini, mamografide tespit edilen kanserlerin %8-20" sini
olustururlar. Timor dokusunun %75°1 tubiiler yapilardan olusan infiltre duktal karsinomadir.
Timor icerisinde tubiil yapilari izlenir, prognozu oldukg¢a iyidir. T1 evre meme karsinomlarinda
relatif olarak daha sik bildirilmektedir (96,97).

Makroskobik olarak diizensiz smirly, ¢evreye dogru yildizsi uzantilart olan sert kivaml kitle
olustururlar ve ¢ogunun capi1 1 cm’ nin altindadir. Mikroskobik olarak ¢ok iyi diferansiye
karsinomlardir. Oldukc¢a uniform goriinimli hiicrelerin olusturdugu oval, yuvarlak sekilli
tiibiiler yap1 goriiliir ve bu nedenle sklerozan adenozis, radial skar gibi benign lezyonlarla ayiric1
tanida gii¢liikler olusturabilir. Her iki lezyonun benzer biiyiime 6zelligi géstermesi ve tubtiler
karsinomun radial skardan kaynaklanabilmesi nedeni ile MG’de radial skardan ayirimi Tubiiler
karsinomlarin aksiler lenf nodu metastazi nadir goriiliir bu nedenle prognozu 1yidir. Mamografik
olarak spikiile ve belirsiz smirly, siklikla da periferik yerlesimli olarak gortiliirler. Ayrica tubiiller
mamografide %60’ a varan oranda mikrokalsifikasyon igerirler.

Manyetik rezonans goriintiilemede T1A’da hipointens veya parankimle benzer intensitede,
T2A’da hiperintens veya parankimle benzer intensitede olup dinamik kontrasth incelemelerde

plato veya washout kinetigi gosterir. Tubiiler karsinomlarin aksiller lenf nodu metastazlari1 daha
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az gorildiigiinden ve prognozu daha iyi oldugundan bu tip meme kanserlerinin erken teshisi

ozellikle 6nemlidir (38,39).

2.3.2.2.6. Papiller Karsinom

Invazif meme kanserlerinin yaklasik %1-2’sini olusturur. Genelde in situ tiimorlerdir. Kistik ve
solid papiller karsinom diger meme kanserlerine gore daha ileri yas hasta grubunda goriiliir.
Ortalama yas araligi 63-71 dir. Genellikle yavas biiylime gosterirler Mamografide iyi sinirlt
genis kitleler halinde goriiliirler ve mikrokalsifikasyon siktir. Meme ultrasonografisinde ise

kompleks kistik kitle olarak goriiliirler(38,98)

2.3.2.2.7. invazif Mikropapiller Karsinom

Tan1 kondugunda %72-77 aksiller metastaz bulunan memenin kotii prognozlu tiimoridiir. %67-
70 DKIS ile birliktelik goriiliir (99,100). Mamografide diizensiz veya lobiile sinirli kitle seklinde
izlenirler, MRG’de tip 3 kinetik 6zellik gosterir (99).

2.3.2.2.8. Adenoid Kistik Karsinom

Seyrek goriilen bir tiimordiir. Siklikla subareolar bolgede bir kitle tarzinda ortaya ¢ikar.
Histolojik olarak tiikriik bezlerinin adenoid kistik karsinomu ile benzer bir tiimordiir (50).
Makroskobik olarak cevre dokudan iyi smirli, sari-gri renkte, ortalama 1-3 cm capinda kitle
olusturur. Meme kanserlerinin %1’ den daha kiigiik bir boiimiinii olusturmaktadir. Aksiller lenf
nodu tutulumu ve uzak metastazlar nadir goriilir. Mamografide diger benign ve malign
tiimorlere benzer yuvarlak, lobule nodiiller seklinde goriiliir (38). Meme ultrasonografisinde
diizensiz sinirlt hipoekoik kitle seklindedir, ortalama 1-3 cm boyutlarindadir. Boyut arttik¢a
kistik degisiklikler goriilebilir. Histolojik olarak perindral invazyonlu az sayida olguda klinikte

agr1 ve hassasiyet goriilmiistiir (11,25).

2.3.2.2.9. Osteoklast Benzeri Dev Hiicreler iceren Meme Karsinomu
Klinik ve goriintiileme bulgular1 ile diger meme kanserlerinden ayurt edilemez. Tanisi
histopatolojiktir, histopatolojik olarak orta-kotii diferansiye tiimorlerdir. Tiimorler 1yi sinirh olup

US ve MG ile kist, fibroadenom gibi benign lezyonlarla karistirilabilir (38).
2.3.2.2.10. inflamatuar Meme Kanseri

Meme kanserleri icerisinde en kotii prognozlu tip olan inflamatuar meme kanseridir. Memede

O0dem, hiperemi, hassasiyet ile karakterize tiimorler i¢in bu tanim kullanilmaktadir. Dermal
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lenfatiklerde invazyon vardir. Ancak dermal invazyon olmadan da inflamatuvar kanser
goriinimi olabilir (17). Primer ve sekonder olmak iizere iki tipte goriiliir. En tanisal MG
goriinimii memede yaygm olarak artmig doku yogunlugudur, cilt ve cilt alt1 dokularmnin
kalinliginda artis izlenir. Meme basi retraksiyonu veya aksiller lenfadenomegaliler izlenebilir

(2,47).

2.3.2.2.11. Paget Hastalig1 (Meme bas1 karsinomasi)

Paget hastaligt meme basmin kronik ekzamatoid goriinlimii ile beraber santral duktal
karsinomun bulunmasidir. Tiim meme kanserlerinin %1-5" inde goriiliir ve siklikla tek taraflidir.
Hastalarin 1/3-1/4° iinde tan1 aninda koltuk alt1 lenf bezlerine yayilim vardir(100). Meme
basinda yanma, kasinma ve agr1 ile baslar. Zamanla ciltte hiperemi ve iilserasyon meydana gelir.
Cilt lezyonu genelde derinde bulunan infiltratif veya intraduktal meme kanseri ile iliskilidir. Ileri
yaslarda siktir. Mamografilerde meme basi ve areolada kalinlagsma, subareoler kitle, meme
basinda kalsifikasyonlar izlenir. Meme basinin altindaki duktuslar dilatedir. Mamografik
bulgularin normal ve hastalik yayiliminin net olmadigi hastalarda MRG goriintiileme etkili bir

yontemdir (101). Siklikla menapozal veya perimenapozal kadinlarda goriiliir (102,103).

2.3.2.2.12. Lenfoma ve Losemi

Memenin primer non- hodgkin lenfomas1 memenin malign lezyonlarint % 0.1- 0.5 ini olusturur
(24). Lenfomatdoz veya losemik depozitler genellikle dissemine ve multisentrik hastaligin
infiltrasyonlaridir. Mamografilerde stromal dansitede diffiiz artis, ciltte kalinlagma, parankimal
nodiiler kitleler ve aksiller lenfadenomegaliler goriiliir (35). Lenfomalar aksiller veya intramammer

lenfadenopatiler olusturabilir ya da iy1 veya kotii smirlt meme nodiilleri seklinde goriilebilirler (39).

2.3.2.2.13. Apokrin Karsinom

Apokrin karsinomu, meme tiimorlerinin olduk¢a nadir bir formu olup goriilme sikligr %1-4
arasinda degismektedir. Bu kanserler genelde in situ ve invazif duktal karsinomun bir
varyantidir. Tani, tiimor hiicrelerinin %90” dan fazlasinin sitolojik ve immiinokimyasal olarak
apokrin hiicre 6zelliklerini gostermesi ile konulur. Apokrin karsinom, 19-86 yas gibi genis bir
yas araliinda goriilebilse de siklikla postmenapozal veya yash kadinlarda goriiliir. Klinik ve

mamografik olarak apokrin dis1 duktal karsinomlar ile dikkat ¢ekici farkliliklar1 yoktur (39).

2.3.2.2.14. Metastatik Meme Lezyonlar
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Memeye metastazlar, meme malignitelerinin %1-2’sini olusturur. Memeye en sik karsi
memeden, lenfoma, malign melanom, yumusak doku sarkomlari, graniilositik sarkoma, akciger
brons karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinin metastazlar1 goriliir.
Metastazlar en sik soliter ve diizensiz sinirl kitleler seklinde goriiliir. Memeye metastazlarin %
85°1 soliter ve tek taraflidir, MG’de metastazlar yuvarlak, multiple, diizensiz kenarli kitleler
seklinde izlenirler (35). Meme ultrasonografisinde ise ¢cok sayida hipoekoik solid kitleler goriiliir
(40). Meme kanserlerinin kendi metastazlar1 ise siklikla, akciger, karaciger, kemik, plevra,
siirrenal ve bobreklere olmaktadir. Daha az olarak metastazlar dalak, pankreas, over, beyin,

temporal kemik ve tiroidde izlenmektedir (39).

2.4. Meme Hastahklarinda Kullanilan Gériintiileme Yontemleri

Primer meme kanseri kadinlarda ikinci en sik goriilen kanser tipidir. Her sekiz kadindan birinde
(% 12.5) hayat1 boyunca meme kanseri gelisme riski vardir(1). Meme goriintiilemesinde amag
meme kanserini miimkiin olan en erken evrede saptanmaktir. Teknolojik gelismeler ve
mamografinin tarama amaciyla kullanilmasi saptanabilen meme lezyonlarinin sayisinda belirgin
artis saglamistir. Meme hastaliklarinin  goriintiilemesinde en sik kullanilan yOdntemler;

mamografi, ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiilemedir (104).

2.4.1. Mamografi

Mamografi meme kanserinin erken tanisinda altin standart goriintiileme yontemidir (104).
Glinlimiizde meme kanseri taramasinda en etkin inceleme yontemi mamografi olup meme
anatomisi ve patolojik slireglere bagli olarak anatomide olusan degisiklikleri yansitir.
Mamografide goriilen nodiiler dansiteler lobiillere yani TDLU’lere, lineer dansiteler fibroz
bantlara, kan damarlarma ya da siit kanallarmma, homojen sekilsiz dansiteler fibroz dokuya,
radyoliisen alanlar ise yag dokusuna uymaktadir (104).

Memenin primer goriintiilleme yontemi olan mamografi tanisal ve tarama amacgh olmak tizere iki
sekilde kullanilmaktadir, 1960’1 yillardan sonra yapilan tarama mamografileri sayesinde

nonpalpabl meme lezyonlar1 ile daha sik ve erken donemlerde karsilagilmaya baglanmistir.

Meme kanserlerinde goriilen mamografik bulgular sunlardir (24,19).
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Major Bulgular;
1. Kitle
2. Grup olusturan mikrokalsifikasyonlar
3. Parankimal distorsiyon
4. Parankimal asimetri
5. Lenfadenopati
Mindr Bulgular;
1. Cilt ve meme basinda olan degisiklikler
2. Duktal patternde asimetri
3. Yogun, biiyiik ve yuvarlak sekilli aksiller lenf nodlar1

4. Vaskiiler yapilarda belirginlesme ve asimetri

2.4.1.1. Kitle

Kitlenin goriilebilmesi mamografide temel bulgudur. Mamografik olarak saptanan bir kitlenin
ayirici tanmisinda sekli, kontur 6zellikleri, dansitesi, boyutlar1 ve lezyon sayisi goz Oniine
almmaktadir.

Benign lezyonlar genel olarak yuvarlak veya oval sekilli olurken malign lezyonlar irregiiler
goriiniimdedir. Iyi smirl lezyonlar daha ¢ok benign, spikiile lezyonlar ise daha ¢ok malign olma
egilimindedir.

Ancak ayiric1 tanida bu morfolojik 6zellikler arasinda oOrtlisme bulunmaktadir. Mamografide
meme kanserinin en sik goriilen sekli kalsifikasyonun eslik etmedigi kitleler olarak belirtilmistir.
Stellat veya spikiile lezyonlarin biiyiik boliimii (%93) malign olmakla birlikte (IDK, degisik tipte
ILK, tiibiiler karsinom), benign lezyonlar da (radial skar, travmatik yag nekrozu, graniiler hiicreli
tiimor) bu tip kitle lezyonlar1 olusturabilmektedir. Pleomorfik veya amorf mikrokalsifikasyon
iceren spikiile kitleler genellikle maligndir (106).

Iyi sinirlt yuvarlak lezyonlar genel olarak kist, fibroadenom gibi benign lezyonlardan olussa da
NOS IDK’larin % 10’undan azi, mediiller, miisinbz ve papiller tip IDK, filloides tiimor ve
metastazlar da yuvarlak sekilli kitleler seklinde goriilebilmektedir.

Yuvarlak sekilli, kalsifikasyon ve yag icermeyen, eski incelemeye gore biiyliyen ya da yeni
gelisen palpabl bir kitle saptandiginda lezyonun kist-solid aymriminin yapilmasinda US inceleme
oldukca yararl olmaktadir.

Meme malign lezyonlarinin ¢ogu st dis kadranda, % 25’ 1 santral veya subareoler bolgede
yerlesir. Yalnizca % 5° 1 ise alt i¢ kadranda gelisir. Malign tiimorlerin %84’ i mamografide

spikiile kitle seklinde karsimiza ¢ikar. Ozellikle duktal ve tiibiiler karsinomlar bu sekilde biiyiir,
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cevre parankime yayilir ve etrafinda desmoplastik stromal reaksiyon olustururlar. Lobiiler
karsinomlarda bu goriinlim daha nadirdir. Spikiiler uzanimlar nedeniyle, malign lezyon ¢ok
kiiciik boyutta bile kolayca saptanabilir. Bazen yogun memelerde kitleye ait spikiilasyonlar ile
memenin kendi trabekiiler patterni karigabilir. Bu durumda dogru taniya ulagsmak icin
kompresyon grafileri gereklidir. Malign spikiillerin tiimore yakim kisimlar1 daha genis iken
perifere dogru uzadikc¢a incelirler (104,105).

Postravmatik yag nekrozu ve erken donem hematomlarda da kitle konturunda spikiilasyon
goriilebilmekle birlikte aymrict tanida klinik 6ykii 6n plana cikmaktadir. Ayrica spikiiler
goriinimli malign kitlelerde yogun govdelerin olusu ile diger iyt huylu yildiz bigimli
lezyonlardan ayrilirlar. Kitlenin konturlarindaki lobiilasyon arttikga malignite olasilig artar.
Malignite riski yas ilerledik¢e arttigindan postmenapozal kadmlarda diizgiin konturlu
nodiillerden de siiphelenilmelidir. Kitle boyutu malign ya da benign ayriminda anlamli bir kriter
degildir. Malign Kkitleler cevresindeki desmoplastik reaksiyona bagli olarak mamografik
boyutundan daha biiyiik bir kitle olarak palpe edilirler (107).

Gabriel ve arkadaglarmin 103 vakalik bir ¢calismasinda 65- 74 yas meme kanseri olan kadinlarda
mamografilerde en sik saptanan bulgular sirasiyla; mikrokalsifikasyonlar, spikiile kitle
lezyonlari, mikrokalsifikasyon iceren kitle lezyonlari, parankimal yapisal bozulmayla beraber

mikrokalsifikasyon, irregiiler kitle lezyonlaridir(16).

2.4.1.2. Mikrokalsifikasyonlar

Mamografide saptanan kalsifikasyonlar lezyonun benign-malign ayriminda énem tasimaktadir.
Bir bolgedekitle goriilmese bile lokalize lineer ya da pleomorfik mikrokalsifikasyonlarin
goriilmesi, maligniteyi diisiindiirmelidir(104,108).

BI-RADS kategorizasyonunda kalsifikasyonlar, tipik benign grup, ara grup ve yiiksek malign
risk grubu olarak ayrilabilir.

- Tipik benign kalsifikasyonlar (BI-RADS 2): cilde ait ve vaskiiler kalsifikasyonlar, kaba,
patlamis musir tipi kalsifikasyonlar, kalin ¢cubuk tipi kalsifikasyonlar, lobiiler (asiner) ve punktat
kalsifikasyonlar, yag nekrozu, yumurta kabugu tipi kalsifikasyonlar, kalsiyum siitii ve genis
distrofik kalsifikasyonlardir.

- Ara grup: Amorf ya da kaba heterojen kalsifikasyonlar yer almaktadir. Bunlardan genis alan
(yaygin) dagilim olanlar1 BI-RADS 3, diizensiz sekilli ve kiimelesme yapanlar1 BI-RADS 4
olarak kategorize edilir.

- Yiiksek malign risk grubunda: Ince pleomorfik kalsifikasyonlar, lineer ve/veya dallanan kalip

tipi kalsifikasyonlar yer almaktadir.
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Ince pleomorfik kalsifikasyonlar BI-RADS 4, lineer ve/veya dallanan kalip tipi kalsifikasyonlar
BI-RADS 5 olarak kategorize edilir (108).

Genel olarak benign mikrokalsifikasyonlar {iniform karakterli, her iki memede saptanan,
daginik yerlesmis ve grup yapmayan kalsifikasyonlardir. Pleomorfik, heterojen graniiler
ozellikte olan ya da grup yapan mikrokalsifikasyonlar ile lineer veya dallanma izlenen
mikrokalsifikasyonlar ise malignite lehine yorumlanmalidir. Ancak bazi vakalarda bu
tanimlamanin da gegerli bir 6l¢iit olmadig1 goriilmektedir (108).

Malignitenin 6nemli mamografik bulgusu olmakla beraber, fibrokistik hastaligin c¢esitli
sekillerinde de goriilebilirler. Mamografilerde izlenen kalsifikasyonlarm ¢ogunun benign
degisikliklere sekonder oldugu pek c¢ok calismada yer almistir Grup olusturan
mikrokalsifikasyonlar, taramalarda saptanan kanserlerin %31’ inde mevcuttur (106,108). Bu
kanserlerin ¢ogu (% 50-75) in situ tiimorlerdir. Mamografik olarak saptanan
mikrokalsifikasyonlar, nekrotik intraduktal debrise ait distrofik kalsifikasyonlar veya duktal
liimene salinan kalsiyum partikiilleridir. Magnifikasyon grafileri bu mikrokalsifikasyonlarin say1
ve morfolojisini  belirlemede faydalidir. Grup olusturan mikrokalsifikasyonlardan
bahsedebilmek i¢in mikrokalsifikasyonlarin sayisi en az 5- 10 olmalidir.

Mikrokalsifikasyonlara eslik eden yogunluk artis1 veya kitle genellikle tiimoriin invazif
komponentine aittir. Mikrokalsifikasyonlarin dikkatli analizi ile bugiin biyopsi yapilan
mikrokalsifikasyon kiimelerinde malignite oran1 %69.2 olarak bildirilmistir (109).
Mikrokalsifikasyonlarm dikkatli analizinin temeli meme dokusunun lobiiler, stromal veya duktal
bolgelerinden hangisine lokalize oldugunun belirlenmesine dayanmaktadir (106).

Mikrokistik adenoziste, kistik asiner dilatasyonlar igerisinde solid, daha yiiksek dansiteli
kalsifikasyonlar goriiliir. Sklerozan adenoziste lobiiler kalsifikasyonlara benzer, deforme ve
uzamus kalsifikasyonlar izlenir. Intraduktal karsinomlarm komedo (solid) ve kribriform (siinger
formunda) tiplerinde  farkli sekilde mikrokalsifikasyonlar izlenir. Komedo karsinomda
kalsifikasyon kanser hiicreleri ile dolu duktal yapilarin santral bolgelerinde duktuslarin seyri ile
uyumlu W, X, V, Y, Z harfleri seklinde izlenir. Kribriform karsinomda silingersi yapidaki
timoriin bosluklar1 icerisinde nokta veya virglil seklinde mamografik goriintiiler olusturan
kalsifikasyonlar goriiliir (106).

Memedeki kalsifikasyonlarin belirlenmesi mamografi ¢oziiniirliigii ve kontrastina baglidir (109).

2.4.1.3. Yapisal bozulma (parankimal distorsiyon)
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Memenin trabekiiler patterni meme basma dogru yonlenmislerdir. Bu paternin meme bas1
disinda bagka bir odaga dogru toplanmasi parankimal distorsiyon olarak degerlendirilir. Spot
kompresyon grafileri birbirine siiperpoze dokulardan gercek distorsiyonu ayirabilmek icin
kullanilir(24). Tiimoér dokusundaki fibroelastik komponentin yol agtigi retraksiyonlar
distortsiyonun nedenidir. Ayrica postoperatif skar, yag nekrozu ve radyal skar gibi benign
lezyonlarda da parankimal distorsiyon olustururlar. Distorsiyonun nidusunun olmamasi benign
olmas1 yoniinde bir bulgudur. Operasyon veya travma anamnezi olmayan hastada distorsiyon
saptanmas1 halinde, malignitenin ekarte edilmesi i¢in biyopsi endikasyonu vardir (109).

2.4.1.4. Asimetrik Dansite

Dansite dokunun igerigi ile ilgilidir. Glandiiler elemanlar ile fibr6z dokunun degisik oranlarda
bir araya gelmesi sonucunda mamografide hiperdens olarak goriilen alanlar ortaya ¢ikmaktadir.
Yag dokusunun fazlaliginda genel hipodansite goriiliir(105,109). Kitle lezyonu olmadan meme
dansitesinde genel artis ve retikiiler belirginlesme kalp yetmezliginde, memenin enflamatuar
karsinomunda, diffiiz tiimor gelisiminde, radyoterapi sonrasi gelisen fibroziste, lenf yollar1

blokajinda goriilebilir.

Her iki memenin mamografik incelenmesinde bir taraf memede asimetrik dansite alani soz
konusu oldugunda bu dansitelerin malignite olasiliginin olmasi ileri goriintiilleme yontemleri ve
izlemi gerektirmektedir. Asimetrik yapmin seklinin degisip degismedigini gormek icin spot
mammogramlar ¢ekilmesi gerektigi gibi ultrasonografi ile de degerlendirmek gerekmektedir.
Maligniteye bagh olarak gelisen asimetrik parankimal yogunluk genellikle palpasyon bulgusu
verir ve beraberinde mikrokalsifikasyonlar goriilebilir. Malignitenin ekarte edilemedigi ve tipik
olarak benign gOriinimlii olmayan asimetrik yogunluklar ultrasonograti ve MRG ile
degerlendirilmelidir. Eger beraberinde palpabl kitle varsa bu bolgeden biyopsi
yapilmalidir(107).

2.4.1.5. Ciltte Goriilen Degisiklikler

Meme cildi 1.5- 2 mm den daha incedir. Cildin 3 mm den kalin olmasi ve retraksiyonu malignite
akla gelmelidir. Ciltte ve trabekiiler yapilarda kalinlagsma, retikiiler goriinim ve parankimde
yogunluk artiglar1 enflamatuar tip kanserlerde memede tiimoral hiicre infiltrasyonuna ve yaygin
lenfodeme bagh degisiklikler olarak goriiliir. Tiimor kitlesinin genellikle biiyiik ve multifokal
olmasina ragmen yogun 6dem ve kitlenin belirgin kontur ¢izmemesi nedeni ile mamografik
olarak saptamak giic olabilir. Bu durumlarda tani koymada diger goriintiileme ydntemleri

kullanilmalidir (107,110).
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2.4.1.6. Duktal Patternde Asimetri

Retroareoler bolgede goriilen duktal dilatasyonlarin nedeni genellikle sekretuar hastaliklardir
ancak tek duktusta dilatasyon, intraduktal papillomu veya daha nadiren intraduktal karsinomu
akla getirmelidir. Tek duktusun segmental dilatasyonu malignite bulgusu olabildiginden
ultrasonografi ve gereklilik halinde biyopsi islemi yapilmalidir (106,109).

2.4.1.7. Vaskiilaritede Artis

Ven caplarinin artmasi ile bazen iyi smirlanmamus kiiciik bir kanser kitlesi saptanabilir.
Mammogramlarda venlerin sayilarindan ¢ok caplart onemlidir. Normal memede venlerin
sayllarinda ve caplarinda simetri mevcuttur. Bazen i1yi huylu olaylarda memede damarlanma
artabilir. Enfekte kistler, meme absesi hatta fibrokistik hastalik gibi lezyonlarda venlerde

kalinlasma goriilebilir (105).

2.4.1.8. Aksiller Lenf Nodlan

Lenf nodlarmmim biiytimesi nonspesifik bir bulgu olup enfeksiyonlar, dermatolojik hastaliklar ve
romatoid artritte de gorilebilirler. Benign lenf nodlarmin santral boliimleri radyoliisent
goriiniimdedir. Tamamen yogun goriiniimlii lenf nodlarinda infiltrasyon veya reaktif hiperplazi
diistiniilmelidir. Aksiller lenf nodlarinin 2.5 cm den biiyiik, yuvarlak ve radyodens goriiniimlii
olmasi, meme icerisinde malignite diisiindliren baska bulgularin eslik etmesi metastatik tutulum
acisindan anlamli sayilmalidirlar (105,109). Lenf nodlarinda malign infiltrasyonun en belirgin
mamografik bulgular1 kontur diizensizligi ve mikrokalsifikasyon igermeleridir. Aksiller
metastaz degerlendirilmesinde US, renkli doppler US ve sintigrafini de kullanilmaktadir (). Tiim
bu incelemeler sonucu malignite lehine bulgu saptanmayan aksiller lenf nodlarinda da
mikrometastazlar saptanabilmektedir (5,108).

Tarama mamografisi, 50-69 yas arasindaki kadinlarda meme kanserindeki mortaliteyi %14-32
arasinda azaltmakta olup, bu yas grubundaki kadinlara onerilmektedir (109). Baz1 merkezler
tarama mamografisini 40 yasindan itibaren dnermektedir. Tanisal mamografi ise ele gelen kitle,
agri, meme basi akintisi, meme basi ¢ekintisi ve tarama mamografisinde anormallik gibi klinik
durumlarda endikedir (109). Mamografi i¢in bildirilen duyarlilik %77 ile %95 ve ozgiilliik ise
%94 ile %97 arasinda degismektedir (109).

2.4.2. BI-RADS Mamografi

Gecmiste mamografi raporlamasinda kullanilan terminolojiler yanlishiklara yol actigindan

American College of Radiology (ACR), raporlamalarda olusan bu tutarsizliklar1 gidermek i¢in
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Breast Imaging Reporting and Data System’ 1 (BI-RADS) gelistirmistir (111). BI-RADS 1n
onerdigi rapor organizasyonunda dncelikle meme yapisi, tama yakin yag replasmani, dagimnik
fibroglandiiler, heterojen dens ve dens olarak dort gruptan birine ayrilir (109,111). Mamografi
raporlarinda meme yapisinin belirtilmesi, mamografiden beklenmesi gereken duyarlilik
hakkinda klinisyene bilgi vermek agisindan olduk¢a Onem tasimaktadir. BI-RADS
terminolojisinde dort tip meme parankim paterni ve herbirinin tanisal dogruluk iizerine olan

etkileri Tablo 1’de gdsterilmektedir (109,111).

Tablo 1. BI-RADS terminolojisinde dort tip meme parankim paterni ve her birinin tanisal

dogruluk iizerine olan etkileri.

Parankim dansitesi Tanisal dogruluk
BI-RADS 1-Tama yakin yag replasmani Cok yiiksek
BI-RADS 2-Dagmik fibroglandiiler Yiiksek
BI-RADS 3-Heterojen dens Smirh
BI-RADS 4-Dens Smirh

Meme parankim dansitesinin, mamografinin duyarlilig1 {izerine olan etkilerinin degerlendirildigi
bir ¢alismada, BI-RADS 1(tama yakin yag replasmani) olan memede sensitivite %80 iken,
kategori 4 (dens) memede sensitivitenin %30’a kadar diistligii gosterilmistir (6,7). Buna ek
olarak 82,391 tarama mamografisinin dahil edildigi bir ¢calismada Tip 1 parankim paterni olan
kadinlarda 40 yasinda rélatif kanser riski 0.39; 80 yasinda 0.61 iken Tip 3 parankim paterni olan
kadinlarda bu risk 40 yasinda 0.72, 80 yasinda 1.13 bulunmustur (112).

BI-RADS smiflamasinda meme yapis1 tanimlandiktan sonra, varsa kalsifikasyonlar boyut,
morfoloji ve dagilimlarina gore (Tablo 3) ve yumusak doku lezyonlar1 sekillerine, simnir
ozelliklerine ve dansitelerine gore degerlendirilir (109). Kitle, mamografide iki farklh
projeksiyonda yer kaplayan lezyon olarak tanimlanir. Bir lezyon sadece tek bir projeksiyonda

goriilebiliyorsa, dansite ya da asimetri olarak tanimlanmalidir.

2.4.2.1. BI-RADS Degerlendirme Kategorileri
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Mamografi raporunda, BI-RADS terimler sozliiglinde belirtilen terminoloji kullanilarak
tanimlanan bulgular, BI-RADS degerlendirme kategorilerine gore siiflandirilarak, sonraki

asamada yapilmas1 gerekenler hakkinda klinisyene uygun olan dneride bulunulur (Tablo2).

Tablo 3. BI-RADS degerlendirme kategorileri (76)

BI-RADS kategorileri Malignite olasilig1 Oneri
0 - Ek inceleme
1-(Negatif) 0 Yillik mamografi takibi
2-(Benign) 0 Yillik mamografi takibi
3-(Biiyiik olasilikla benign) < %2 Kisa aralikli izlem (6 ay)
4-a, b, c (Siipheli anormallik) % 4-95 Biyopsi
5-(Biiytik olasilikla malign lezyonlar) > %95 Biyopsi
6-Biyopsi ile tan1 almig malign patoloji  |% 100 Uygun klinik yaklagim

BI-RADS Kategori 0: Ek inceleme (Ornek: US, MRG gibi) ya da daha &nceki filmler gerekli.

BI-RADS Kategori 1: Negatif mamografi. Yillik mamografi takibi onerilir.

BI-RADS Kategori 2: Benign bulgular (Ornek: Meme igi lenf nodlari, stabil kitleler, implantlar,
benign kalsifikasyonlar). Yillik mamografi takibi onerilir.

BI-RADS Kategori 3: Biiyiik olasilikla benign bulgular (Ornek: Ele gelmeyen keskin smirlt
yuvarlak kitleler, spot kompresyonla biiylik oranda kaybolan fokal asimetri, kiime yapan punktat
kalsifikasyonlar). Kisa aralarla izlem onerilir. Bu gruba dahil edilen lezyonlarin malignite riski

%?2’den azdir
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BI-RADS Kategori 4: Siipheli anormallik, biyopsi diisiinilmeli. Bu gruba dahil edilen
lezyonlarin malign olma riski %2 ile %95 arasinda degigsmektedir. Verilen risk araligi oldukca
genis oldugundan, bu kategori de alt gruplara ayrilmistir.

4a: Malignite siiphesi diisiik lezyonlar (Ornek: Fibroadenomlar gibi ele gelen kitleler, komplike
kistler). Biyopsi sonucu benign gelirse beklenen ile uyumlu olarak kabul edilir ve kisa aralikla
takip ya da rutin tarama Onerilir.

4b: Arada siipheli lezyonlar (Ornek: Smirlar1 kismi belirsiz kitleler). Bu gruptaki lezyonlarda
biyopsi sonucu benign gelirse takip ya da eksizyonel biyopsi karar1 radyolojik - patolojik
karsilagtirma dogrultusunda verilmelidir.

4c¢: Orta derecede siipheli lezyonlar (Ornek: Smirlar1 belirsiz solid kitle, kiime yapan siipheli
kalsifikasyonlar). Biyopsi sonucunun malign olma olasilig1 yiiksek. Sonu¢ benign gelirse biyopsi
tekrar1 ya da eksizyonel biyopsi diisiintilmelidir.

BI-RADS Kategori 5: Biiyiik olasilikla malign lezyonlar (Or: Spikiiler kitleler, ¢izgisel dagilim
gosteren pleomorfik kalsifikasyonlar). Bu kategoriye dahil edilen lezyonlarm malign olma riski
%95’ten fazladir. Cerrahi 6ncesi perkutan biyopsi ile tani kesinlestirilmelidir.

BI-RADS Kategori 6: Biyopsi ile tan1 almis malign patoloji. Uygun tedavi yapilir.

Tarama mamografilerinin biiylik bir kismi1 BI-RADS 1 ve 2 kategorilerine girerken, %5 -9
oraninda (%7’ye varan oranda BI-RADS 3, %2 BIRADS 4 ve 5) takip ya da biyopsi
gerekmektedir (107,111).

Mamografide meme kanserinde izlenen baslica bulgular; kitleler (kitle, asimetrik yogunluk,
yapisal bozulma), kalsifikasyonlar, eslik eden bulgular (ciltte kalinlagmalar, trabekiiler yapilar,
meme basindaki degisiklikler ve aksiler lenf nodlar1) olmak iizere ii¢ gruba ayrilabilir. BI-RADS
simiflamasi farkl degerlendirme kategorisindeki mamografik 6zellikleri tam olarak aciklayamaz.
Yapilan bazi ¢alismalarda kitleler igin en yiisek pozitif dngérii degerinin (POD) spikiiler kenar
ve sekilsiz bicim, kalsifikasyonlar i¢in ise ince, ¢izgisel morfoloji ve segmental ya da ¢izgisel
dagilim oldugu gosterilmistir ( Tablo 3: BI-RADS’ a gore kitlelerin ve kalsifikasyonlarin

ozelliklerinin smiflandirilmasimi géstermektedir).

Tablo 3: BI-RADS’ a gore Kkitlelerin ve kalsifikasyonlarin 6zelliklerinin siniflanmasi

Kitle kategori <3 kategori 4 kategori 5
Sekil
Yuvarlak X
Oval X

)



Lobular X
[rregiiler X X

Kenar
Iyi sinirlt X
Mikrolobule
Silik
Belirsiz
Spikiile X
Dansite
Yiiksek X
Izodens
Hipodens

Yag dansitesinde
Kalsifikasyon
Benign X
Amorf X
Pleomorfik/Heterojen X X
Cizgisel/Dallanan X
Kalsifikasyon Dagilimi
Kiimeler yapan X
Cizgisel X
Segmental X X
Bolgesel
Daginik/Diffliz
Coklu grup yapan
Ozel olgular
Soliter dilate duktus X
Intramammarian lenf nodu [X

SIS

SIEIES

SIEES

Asimetrik meme dokusu X X
Fokal asimetrik dansite X
Yapisal bozulma X

2.4.2.2. Postoperatif Mamografi

Glinlimiizde daha iy1 kozmetik sonuglarin alindig1 i¢cin radikal mastektomi yerine modifiye
radikal mastektomi ve meme koruyucu cerrahi yontemler kullanilmaya baslanmistir. Meme
koruyucu cerrahi ve radyoterapinin yaygin olarak kullanimi, tedavi sonrast meme dokusundaki
degisikliklerin 1iyi bilinmesi ve niiks tiimorlerin erken donemde tanmmmasi zorunlulugunu
beraberinde getirmistir(105,107).

Meme koruyucu tedaviden ve radyoterapiden sonra ilk mamografi 3- 6 ay sonra alinir. Temel

mamografiden 6 ay sonra kontrol mamografisi ve daha sonra yillik peryodlarla izleme yeterlidir.
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Rutin olarak kraniokaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) grafiler almir. Cerrahi skar
bolgesini tiim olarak goriintiilemek amactir. Magnifiye grafiler 6zellikle mikrokalsifikasyonlarin
degerlendirilmesinde olduk¢a faydalidir. Tedavi sonrasi yapilan temel mamografinin amaci yeni
mamografik patterni belirlemektir. Lumpektomi ve radyoterapi sonrasinda memede izlenen
mamografik degisiklikler arasinda sivi kolleksiyonlari, skar dokusu, memede ve meme derisinde
o0dem, kalinlagsma, artmis meme dansitesi, yag nekrozuna sekonder gelisen punktat ve

pleomorfik kalsifikasyonlardir (106,115).

2.4.2.3. Mamografide Kullanilan Pozisyonlar

Rutin mamografide kraniokaudal ve mediolateral oblik pozisyonlar standart projeksiyonlar
olarak kullanilmaktadir. Meme icerisindeki spesifik alanlar1 degerlendirmek icin ek pozisyonlar
gerekebilir (105,109,113).

Kraniokaudal (CC) Pozisyon: Memenin standart transvers pozisyonudur.

Mediolateral-Oblik (MLO) Pozisyon: Bu pozisyonda pektoralis major kas1 ve memenin alt kismi1
ile memenin aksiller kuyruk kismini igerecek sekilde tamami goriintiilenebilir. Kasete 30-45
derece ag1 verilir, Hastada ayni1 tarafa dogru yan olarak uzanir. Bu pozisyonda pektoralis major
kas1 en kolay sekilde gogiis duvarindan 6ne dogru cekilir, memenin arka kisimlarinin en iyi
sekildegoriintiilenmesi saglanir (113,114).

Medio-Lateral (ML) Pozisyon: Memenin arka ve kuyruk kisimlarini tam olarak icermedigi i¢in
rutinde oblik pozisyon kullanilir. Ancak ML pozisyon lezyonlarin lokalizasyonu i¢in bazen
gereklidir. Lezyon ile glandiiler dokunun siiper pozisyonu ayirt edilir. ML goriintii gergek bir
sagittal goriintiidiir. Yine Ust-i¢ kadranm {iist kisimlarindaki lezyonlar1 oblik pozisyondan daha
1yil gosterir. Ayrica derinde gogiis duvar1 yakininda, memenin inferomedial veye inferolateral
kismindaki lezyonlar1 da daha iyi gosterir. Oblik grafide izlenebilen ancak CC pozisyonda
goriilmeyen lezyonlarin lokalizasyonunda da ML goriintii yararli olur. ML goriintiide oblik grafi
goriintiisiinden daha asagida olan lezyon lateral yerlesimli, daha yukarida olan medial
yerlesimlidir (105,114).

Medial- Oblik (MO) Pozisyon: Bu pozisyon ile uzak medioposteriorda yerlesik ve sadece CC
mammogramda goriilebilen ya da mamografide gorilemeyen i¢ kadranlardaki palpabl
lezyonlarin goriintiilenebilir (109,113).

Ekzajare (Abartilmis) CC (EX-CC) Pozisyon: Lateroposterior ya da medioposteriorun
derinindeki doku rutin CC goriintiide goriilemeyebilir. Rutin LO pozisyonda goriilen bir lezyon.

CC pozisyonda goriilmediginde ekzajare lateral veya medial CC pozisyon yararli olur (109).

22U



Spot Kompresyon Pozisyonu: Standart grafilerde daha ayrintili goriilmek istenen bir alan, spot
kompresyon teknigi ile ¢evre dokular uzaklastirilarak daha 1iy1 goriintiilenebilir. Spot
kompresyon 6zellikle bir nodiiliin kenarlarmin degerlendirilmesinde ya da fokal bir dansitenin
gercek bir lezyon mu yoksa dokularm {ist iiste gelmesinin yalanci goriintiisii mii oldugunun
ayriminda oldukca faydalidir. Kii¢iik nodiil ya da kalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde spot
kompresyonla birlikte magnifikasyon da kullanilabilir (113).

Aksiller Pozisyon: Genellikle oblik grafilerde memenin aksiller kuyrugu ve aksillanin asagi
kismmin goriintiilenmesine karsin aksillanin iist kismini degerlendirebilmek i¢in aksiller
projeksiyon gereklidir (104,105).

Magnifikasyon Grafilert: Magnifikasyon kitle lezyonlarmin smirlarmin ve
mikrokalsifikasyonlarin sayr ve morfolojilerinin belirlenmesinde yararlidir. Ayrica multisentrik
tiimorlerin tanimlanmasinda da faydali olur. Magnifikasyon grafilerinde memeye verilen
radyasyon dozunda konvansiyonel mamografiye oranla 1.5- 4 katlik bir artis vardir (1124).
2.4.2.4. Aksilla Mamografisi

Standart mamografipozisyonlar1 aksillanin alt par¢asmi gosterir. Bu bolgede en sik karsilasilan
patoloji aksiller lenfadenopatidir. Ayrica aksilladaki kitleler veya aksiller meme patolojik lenf
nodunu taklit edebilir. Aksilla patolojilerini mamografi ile gostermek ayirici tanida yardimei
olabilir.

Aksillada normal lenf nodlar1 mamografilerde iyi sinirli ve diisiik dansitede, 1,5 santimetreden
kii¢iik olarak izlenirler (104,105).

Aksiller benign lenfadenopati nedenleri arasinda;Nodal hiperplazi, kollajen doku hastaliklari,
graniilomatdz hastaliklar, silikon lenfadenopatileri ve enfeksiyoz hastaliklar sayilabilir. Aksiller
malign lenfadenopati nedenleri ise siklikla lenfoproliferatif hastaliklar, meme kanseri ve meme
kanseri diginda primer tiimor metastazlaridir. Diger aksiller kitleler hematomlar, deri lezyonlari,
hidradenitis siiptirativadir (104).

Mamografide tesbit edilen aksiller patolojilerin en yaygimi lenf nodlaridir. Aksillada goriilen
homojen yogunlukta, 33 mm den wuzun, spikiiler ¢ikintilar1 olan veya intranodal
mikrokalsifikasyonlar i¢eren lenf nodlar1 biiyiik thtimalle maligndir, ancak mamografi ile malign
ve benign lenf nodu ayrimi yapilmamalidir (104).

Meme kanserlerinde aksiller lenf nodlarinin degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Tiimdrlii hastada
aksillasinda tutulum yoksa 10 yillik sag kalim % 75- 80, 1- 3 lenf nodu tutulmussa % 35- 40, 4-
10 lenf nodu tutulmussa % 25- 30, 10 ya da daha fazla lenf nodu varsa % 10- 15 ’tir. Meme
kanserleri % 5’ten az bir oranda sadece aksiller metastazlar ile bulgu verebilir. Goriintiileme

yontemleri gizli meme kanserlerinde yetersiz kalmaktadir (104).
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2.4.2.5. Mamografi Fizigi

Mamografi teknigi, yogunluklar1 ve atom numaralar1 birbirine yakin olan kas, yag ve memenin
glandiiler yapilarini incelemek amaci ile kullanilan bir yumusak doku radyografisi yontemidir.
Mamografide; diisiik dozajli X-151m1, yiiksek kontrasth ve yliksek yogunluklu filmler ve 6zel
olarak tasarlanmis rontgen cihazlar1 kullanilir. Mamografik incelemelerde normal rontgen
tiipiinden farkl olarak anod materyali Molibden (Mo) olan X- 1s1n1 tiipleri kullanilir. Bu sekilde
yumusak doku boliimleri arasindaki dansite farkliliklar: daha 1yi belirlenir.

Gilinlimiizde mamografinin meme hastaliklarindaki asil rolii, tarama amagli olarak 40 yas
istiinde kullanimidir. Bunun yaninda semptomatik olgularda tani amacli, tan1 almig hastalarda
tedavi planlamasi i¢in ve tedavi sonrasi takipte kullanilan ana goriintiileme metodudur (109).
Mamografi tekniginde baslica tic konu 6nemlidir:

1.Disiik  yogunluk farki olan meme yapilarmm birbirinden ayuwt edilmesi ve
mikrokalsifikasyonlarin tanis1 i¢in diisiik kilovoltaj uygulanmalidir.

2. Kanser riski olan memeye miimkiin olan en diisiik doz verilmelidir,

3. Meme kompresyonu ve hastaya dogru pozisyon verilmesi 6nemlidir.

Mamografi aygitlarinda 25-50 kV, 25-100 mA ve 0,1-0,2 sn’ lik siireler kullanilmaktadir. 100
mA kadar yiiksek akimlarin kullanildig: tiiplerde doner anod bulunmaktadir ve genellikle 0,1
mm ile 0,6 mm’ lik fokal spotlar kullanilir (119). Istenilen yumusak doku konsantrasyonunu
saglamak i¢in anodu Molibden’den imal edilmistir. Molibden anodtan ¢ikan radyasyonun hemen
tamami1 karakteristik radyasyondur. Tiiplin penceresinden ¢ikan X-1sm1 absorbsiyonunu
minimuma indirmek i¢in ise Berilyum (Be) filtre kullanilmaktadir.(119,120).

Her iki memenin iki yonlii mamografilerinin elde edildigi standart bir mamografi ¢ekiminde
ortalama glandiiler doz (OGD) 3-5 mGy arasinda degismektedir. Memede radyasyona en duyarh
doku glandiiler dokudur. Alinan ortalama glandiiler doz (OGD), meme dokusu kalinligina, mAS
degerine ve kullanilan film cesidine gore degismektedir. Meme doku kalinligi arttikga OGD
artmaktadir(119).

Mamografi sistemleri film-ekran mamografi (analog) ve dijital mamografi sistemleri olarak ikiye
ayrilir. Dijital sistemler de kompiiterize mamografi (CR) ve tam alanh dijital mamografi
(TADM) olarak iki tiptedir. Film-ekran mamografide X-15m1 reseptorii film iken, dijital
mamografide alic1 bir dedektor sistemdir (118). Arsivleme, goriintiileri isleme, yiiksek kontrast
¢cOziinlirliigii, azalmis radyasyon maruziyeti, telemamografi ve telekonsultasyon 6zelligi dijital
mamografinin avantajlar1 iken; yiiksek uzaysal c¢oziiniirlik ve maliyetinin ucuz olmasi

konvansiyonel mamografilerin avantajlar1 arasinda sayilabilir. Dijital mamografi sistemleri ile
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diisiik kontrastli lezyonlar daha kolay goriilebilir, 6zellikle dens (yogun) meme dokusunun

oldugu 50 yas alt1 kadin hastalarda film-ekran mamografiye oranla tercih edilirler.

2.4.2.5.1. Hedef Kompozisyonu

Mamografi sistemlerindeki X-1gm1 tiipleri Tungsten(W), Molibden (Mo) veya Rhodium (Rh)
hedef ile tiretilmektedir.

Konvansiyonel X-1smi tiiplerinde anod materyali olarak Tungsten kullanilmaktadir. Tungstenin
atom numarasi 74 olup, en i¢ (K) yoriingede elektron baglama enerjisi 69 kilo-eloktron volt
(keV)’dur. X 1sm1 tiipii icerisinde anoda yonlenen projektil elektronlarin eneyjisi 70 keV ve
iizerinde oldugunda enerjisi 69 keV olan karakteristik X-1s511 fotonlan olusur. Ancak mamografi
tiiplerinde tlip potansi konvansiyonel sistemlere daha diisiik olup projektil elektronlarin enerjisi
daha dusiiktiir. Tungsten hedef kullanilan mamografi cihazlarinda, 30 kVp ve 0.5 mm
Aliiminyum (Al) filtre ile frenleme radyasyonu spektrumu daha baskin olup sadece 12 keV
enelji spektrumunda karakteristik X-1sinlar1 olusur. X 1gmlarinin hepsi absorbe edilir ve hasta
dozu artisina katkida bulunur. Tungsten L-ydriinge X 1smlarinin mamografik degeri yoktur.
Cinkii 12 keV’luk enerjinin doku penetrasyon o6zelligi oldukca distiktiir. Meme
goriintiilemesinde yararl enerji spektrumu 17-24 keV araligindadir (118,119).

Molibden hedef ile baskin X 1smlan, karakteristik X-i1smlandir. Yaklasik 19 keV K- yoriinge
enerjisine sahiptir. Molibdenin atom numaras: (z= 42), Tungstenin atom numarasma kiyasla
daha diisiik olup (z= 74) emisyon spektrumu farkliliklarindan sorumludur (120).

Rhodium atom numaras1 45 olup Molibden’e oranla daha ytiksektir. Bundan dolay1 K - yoriinge
enerjisi daha yliksektir (23 keY) ve daha fazla frenleme radyasyonu elde edilir. Molibden ve
Rhodiumun karakteristik X-1smlar1, K-yoriinge elektron baglanma enerjilerine uygun enerjiye
sahiptir. Bu da mamografik goriintiilemede daha etkin ene1ji araligindadir (119).

Glinlimiizde Tretilen mamografi cihazlar1 Molibden/Molibden hedef/filtre kombinasyonuna
sahiptir. Bazi cihazlarda aynca Molibden/Rhodium veya Rhodium/Rhodium kombinasyonlar1 da
mevcuttur (7, 8). Dens meme dokusunda daha iyi penetrasyon icin Mo/Rh veya Rh/Rh
kombinasyonlar1 daha uygundur. Bu kombinasyonlar ile daha yiiksek enerjili radyasyon
spektrumlar1 olusacagi icin dens memede daha iyi penetrasyon saglanir ve bdylece goriintii

kalitesi artar, gereksiz radyasyon ekspojuru azalir (121).
2.4.2.5.2. Fokal Spot

Mamografide yiliksek uzaysal coziiniirlik gerektiginden fokal spot biiyiikligli onemlidir.

Mikrokalsifikasyonlarin goriintiilenmesi i¢in kiigiik fokal spot gerekir. Mamografik X-1smn1
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tiipleri genellikle 0.3/0.1 mm fokal spota sahiptir. Fokal spotun genisligi ile birlikte fokal spotun
sekli de onemli olup oval fokal spotlar tecih edilmektedir. Ancak dikdortgen seklindeki fokal
spotlar daha yaygindir (118).

2.4.2.5.3. Filtrasyon

Mamografide kullanilan X-1gn1 sistemlerinde, tiipte berilyum (z=4) veya ¢ok ince borosilicate
cam penceresi vardir. Cogu mamografi sisteminde yaklasik 0.1 mm Al esdegeri dogal filtrasyon
penceresi bulunur. Pencereden baska, X-1s1n1 demetinin kalinlig1 da diizenlenmelidir. Total 151n

filtrasyonu 0.5 mm Al esdegerinin altinda olmalidir (119,120).

2.4.2.5.4. Heel effect (Topuk etkisi)

Memenin morfolojik olarak farkli doku kalinliklar1 igermesinden dolayr mammogram cekilirken
X-1511 tlpiniin topuk etkisinden faydalanilir. Bu amagcla tiipin katod tarafi, 6zellikle
mediolateral incelemelerde, memenin yumusak doku bakimindan kismen daha kalin olan go6giis
duvarma dogru cevrilir. Ancak bu durumda effektif fokal spot genisliginin artmasi ile bulaniklik
artar. Heel effect sonucu imaj reseptorleri arasindaki fokal spot genisligindeki farkililiklar, tiip-

imaj reseptorii mesafesi arttirilarak ve kompresyonla 6nemsiz hale getirilebilmektedir (119).

2.4.2.5.5. Kompresyon
Sikistirilmis meme daha uniform kalinlikta olup imajin optik dansitesi uniform olur.
Kompresyonla sacilan radyasyon, hareket artefaktlar1 ve hasta dozu azalir. Kompresyon ile

diisiik kontrasth lezyonlar ve mikrokalsifikasyonlar1 ortaya ¢ikarma kapasitesi artar (38-40).

2.4.2.5.6. Grid

Memede sagilan radyasyon dokuda olustugu i¢in daha dens ve glandiiler doku iceren memelerde
sacilma, ince ve yagli memelere oranla daha fazla olmaktadir. Sagilan radyasyonun artmasi ise
kontrast1 azaltmaktadir. Gridler meme ile film sistemi arasina konarak sagilan radyasyonu
azaltir. Glniimiiz mamografi tekniginde hareketli gridler kullamilmaktadir (118,119). Grid
frekansi tipik olarak 30-50 ¢izgi/cm dir. Mamografide siklikla 4:1-5:1 oranindaki lineer gridler
kullanilmaktadir. 4:1 grid orani gridsiz mamografiye gore hasta dozunu yaklasik iki katina
cikarmaktadir, ancak kontrasttaki artisin Onemi go6z Oniine alindiginda kabul edilebilir
diizeydedir (119). Magnifikasyon tekniginde ise iy1 bir kolimasyon ile birlikte “air gap” teknigi

kombine edilerek sagilan radyasyon azaltir (114).
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2.4.2.5.7. imaj reseptorii

Mamografik incelemelerde imaj reseptorii olarak rontgen filmi veya xeroradyogram
kullanilmaktadir. Film ugulamalannda klasik iki yiizi emiilsyonlu ya da tek yiizlii emiilsyonlu
filmler tercih edilmektedir. Tek yiizii emiilsyonlu filmin direkt X-151mn ekspojuru veya film ekran
kombinasyonu ile pozlandinlmas1 miimkiindiir.

Film-ekran kombinasyonunda yumusak dokulara yonelik X-151n dozunu azaltmak amaci ile kaset
ve igerisinde ranfansator veya ekran adi verilen fosfor tabakasi yer almaktadir. Giiniimiiz
konvansiyonel mamografi ¢alismalarinda tek yiizlii emiilsyonlu film teknigi kullanilmaktadir
(114).

2.4.2.5.8. Otomatik Ekspojur Kontrol Sistemleri (OEC)

Tip akimi (mA) ile ekpojur siiresinin (sn) carpimi seklinde ifade edilen ekspojur (mA x sn =
mAs) mammografide iki sekilde yapilabilir:

1.Manuel (Cok kiiclik ve implantlt memelerde)

2.0tomatik ekspojur kontrol sistemleri

OEC sistemlerinde amag, meme kalinlig1 ve yogunlugu ne olursa olsun film iizerinde en iyi
dansiteyi saglamaktir. Otomatik ekpojur kontrol sistemi film ve ekran igeren kasetin altina
yerlestirilen fotosel kullanir. Temsili alanda goriintii alicismin gerisindeki doz 6lgiiliir. Segilen
ortama optik film dansitesi i¢in gereken esik dozuna ulasildiginda sistem ekspojuru sonlandinlir.
OEC’iin optimum fonksiyonu i¢in fotosel memenin 1/3 6n segmentine (glandiiler dokuyu temsil
edecek bir bolgeye) yerlestirilmelidir. Silikon implantli veya fotoseli tamamen kaplamayan ¢ok

kii¢iik memelerde problem olabilecegi icin manuel ¢cekim tercih edilmelidir (114).

2.4.2.6. Konvansiyonel(Film-Ekran) Mamografinin Siirhhklan

Mammografinin amacit meme dokusu ve ¢evre dokudaki lezyonun kontrastini saglamaktir.

X 1smlan floresan bir ekran tarafindan absorbe edilir ve ekran tarafindan yayilan 1sik goriintiiyii
olusturmak iizere fotografik film iizerine kaydedilir. Bu teknik yaklagimimn pek ¢ok limitasyonu
vardir. Bu limitasyonlann gelistirilmesiyle, teknigin meme kanseri tanisinda duyarliligi
arttirilabilir. Baz1 limitasyonlar sunlardir:

1. Film yanitmin non-lineer olmasi

2. X 1smlan floresan ekran tarafinda yetersiz absorbe edilmesi

3. Film emiilsyonunun graniiler yapisi

4. Sacilan radyasyon
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Film-ekran mamografide, meme dokusunu gecen X-isinlan ile elde edilen imajin optik dansite
arasindaki iliski non-lineerdir.

Film-ekran mamografide yeterli kontrast saglanamazsa, imaj1 gelistirmenin tek yolu baska bir
mammogram incelemesidir. Bu da hastaya ek bir radyasyona maruz birakti1 gibi, zaman ve

maliyet tiikketimine de yol agar (114,119,120).

2.4.2.6. 1.Quantum Noise
X 1smlar1 gelisi giizel absorbe edilirler. Memedeki, varyasyonlarm oldugu belirtilen bu dagilima

quantum noise veya beneklenme denir.

Alternatif olarak sinyal giiriiltii oran1 (SNR), rélatif beneklenmenin tersi olarak tanimlanabilir.
Bu nedenle imajdaki giiriiltii azaltilmak istenirse (SNR’yu arttirmak) ekran tarafindan absorbe
edilen radyasyon miktan arttirilmalidir. Bu iki yolla saglanabilir; ekspojur faktdrlerini arttirarak
veya yiiksek quantum etkilesim etkili ekranlar kullanilarak. Quantum etkilesim etkisi, basit
olarak imaj reseptorleri ile X 1sinlarmin birbirleriyle etkilesimidir.

Film-ekrangoriintiilemede bu yaklasimlarm 6nemli zorluklar1 vardir. Birincisi X-1gmn1
karakteristik egrisi ile iliskilidir. Ekspojurun arttirilmasi sonucu, sinyallerin bir boliimii egrinin
kismen diiz olan “omuz” boliimiinde kaydedilir ki; bu durumda kontrast azalmaktadir. Bundan
dolayi, giiriiltiiyli azaltarak imaj kalitesini gelistirmeye caligmak imaj kalitesinin diismesi ile
sonuglanir. Ikinci olarak yiiksek geometrik ¢oziiniirliik icin rolatif olarak ince fosfor ekranlar

kullanilmalhdir (114,121).

2.4.2.6.2. Film Graniilaritesi
Fotografik filmler graniiler yapiya sahiptir. Bu rastgele dagilan graniiller, goriintiiye quantum

giiriiltiisiine ek olarak yiiklenmektedir (119).

2.4.2.6.3. Sacilan Radyasyon

Mamografide, bazi X-1sinlar1 meme dokusu ile etkilesime girer, bazilar1 absorbe edilir, bazilar1
cevrede veya meme dokusunda sagilir. Sagilan bazi X-1sinlar1 goriintiileme sistemine dogru
hareket eder (114,119).

Sagilan radyasyonun film-ekran mamografide onemli etkileri vardir. Ik olarak filmin yararlh
araligmin bir boliimii sagilan radyasyonla isgal edilmis olur. Ikinci olarak imaj iizerine
bulaniklik yerlesmis olur ve bilgi igermeyen sacilan radyasyonun kaydedilmesi SNR’yu azaltir.
film-ekran mamografide dogrudan imaj reseptoriine giden sagilan radyasyon kismen gridler ile

azaltilabilir (120).
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2.4.3. Dijital Mamografi

Konvansiyonel mamografideki bir ¢ok teknik gelismelere ragmen, film-ekran sistemlerinde film,
hem dedektér hem de gelen bilgiyi goriintiileyen ve depolayan aragtir. Mamografide dijital
teknoloji ile dedektor, goriintileme ve depolama fonksiyonlari birbirinden bagimsiz olarak
gergeklestirilir. Boylece bu fonksiyonlar birbirinden bagimsiz olarak optimize edilebilir. (114).
Meme goriintiilemede gelismeye yonelik tiim calismalar, meme kanserinin erken tanisina
katkida bulunmay1 ve bunu yaparken hastalara verilebilecek olasi zararm minimal olmasini
amacglamaktadir. Yani hedef, erken donem tami oranini arttirmak, bunu daha az X-ismni1
kullanarak gerceklestirmektir. Bu amagla gelistirilmis olan dijital mamografi, 1992 yilinda
National Cancer Institute tarafindan "meme kanserinin ele aliniginda en yiiksek potansiyel etkiye
sahip gelisen teknoloji" seklinde tanimlanmistir. Bu tanimlamadan da anlasilacagi gibi
mamografi artan ilgi ile giincelligini ve 6nemini korumaktadir (117).

Analog goriintiilerde hastadan elde edilen X-1s1n1 patterni, hem siddeti hem de uzaysal boyutlar1
devamlililik gosteren bir sekilde kaydedilir. Dijital goriintiide ise goriintiiyii olusturan her bir
deger belirli uzaysal intervallerde ve belirli siddetlerde kaydedilir. Goriintii kayd1 devamlilik
gostermez, kesintilidir. Dijital goriintii sabit boyutlarda pixellerden yani karesel goriintii
elementlerinden olusan iki boyutlu bir matrix seklinde ortaya ¢ikar. Her bir pixelin bir kenari
0.05 veya 0.1 mm boyutundadir. Her bir pixel, birlestiklerinde esas goriintiiyii olusturmak {izere
birer goriintii degeri tasir (114,117).

Dijital dedektor X 1smlarini absorbe ederek her bir pixel i¢in bir elektronik sinyal olusturur ve bu
elektrik sinyal analog- dijital ¢ceviricide (ADC) dijital (sayisal) bir degere c¢evrilir. Daha sonra bu
dijital degerler bilgisayar hafizasinda depolanir. Dijital goriintii istendigi zaman hafizadan geri
cagrilabilir. Goriintlilerin degerlendirilmesi esnasinda goriintii kontrast ve ¢oziiniirliigiinde
radyologun istemleri dogrultusunda her tiirlii degisiklik yapilabilir. Bu dijital mamografinin en
onemli avantajidir (114).

Mamografinin bazi limitasyonlar1t mevcuttur. Bunlarin ¢ogu Dijital Mamografi sistemlerinde
asilabilmektedir. Dijital mamografik sistemlerde goriintliniin elde edilmesi, sunumu ve
saklanmas1 birbirinden bagimsiz sekilde yapilmakta ve bu {ic unsurun herbiri optimal sartlara
gore ayarlanabilmektedir. Ancak kitlelerin smirlarini, mikrokalsifikasyonlar1 ve bunlarin
karakterlerini saptanma icin gereken yiiksek c¢Oziiniirlik, dijital mamografi cihazlarinda
yeterince saglanamamaktadir (114,119).

Meme kanserinin en erken bulgusu olan ve %30-50 olguda izlenen mikrokalsifikasyonlar,

mamografilerin degerlendirilmesinde kritik bir ©Oneme sahiptir Mikrokalsifikasyonlarin
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goriintiilenmesi i¢in yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik ve yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii gerekmektedir.
Bunu elde etmedeki teknik giicliikler nedeniyle dijital goriintiilemenin memede kullanimi
gecikmistir (114)

Komputerize radyografilerin klinik kullanimlar1 hakkindaki ilk calismalar 90’11 yillarin ilk
yarisinda yaymlanmistir (118). Konvansiyonel filmlerin dijitalize edilmesiyle elde edilen bu
deneyimin, spot goriintiilerden tiim alan dijital mamografiye geciste onemli katkisi olmustur
Spot dijital goriintiiler 1992°den bu yana stereotaksik islemlerde veya spot magnifikasyon
goriintiilemede kullanilmaktadir. Tiim alan dijital mamografinin (TADM) rutin kullanimi ancak
son zamanlarda miimkiin olmustur (118).

Bilgisayarli tomografide oldugu gibi, dijital mamografide de radyasyon reseptorii olarak detektor

sistemi kullanilmaktadir.

2.4.3.1. Dijital Mamografinin Film-Ekran mamografiye Olan Ustiinliikleri
(114,118,119,120)

1. Ekspojur daha genis aralikla yapilabilir.

2. En kii¢iik kontrast farkliliklar1 bile kolayca saptanip amplifiye edilebilir, ekspojur hatalari en
aza indirilebilir.

3. Bilgisayarla dijitalize edilmis goriintiilere her tiirlii maniiplasyon yapilabilir.

4. Goriintiiler daha kolay depolanir ve merkezler arasinda transfer edilebilir.

5. Hastanin aldig1 radyasyon % 30- 50 oraninda azalir

6. Bilgisayar destekli tanilara imkan saglar.

Dijital mamografinin yogun meme dokusuna ait tistiin 6zellikleri:

1. Genis dinamikaraliga sahiptir. Boylece goriintii bilgisinde herhangi bir kayip olmaksizin daha
diisiik doz kullanilabilir. Kontrast ¢oziiniirliigii artar. Bu yontemle tanisal bilgide 6nemli kayip
olmaksizin %50- 70 oraninda doz tasarrufu saglanabilir. Tekrar ekspojur gereksinimi olmaz.

2. Verilerin islenmesinde degisik seceneklere sahip olmak miimkiindiir. Degisik gri degerlerini,
latitiide’yi, kontrasti, dansiteyi, giiriiltiiyli kullanmak gibi pek ¢ok segcenek saglar. Yani ayni
verilerin ¢esitli sekillerde gosterilebilmesi saglanabilir.

3. Dijital sistemler "dual energy- subtraction" (DES) ¢alismalarinin gelistirilmesine uygundur.
Bu sistem gelisti§inde subtraksiyon ile kalsifikasyonlarin saptanmasi daha kolay ve tani
dogruluk oram1 daha yiiksek olacaktir. DES direkt olarak kalsifikasyonu gdosterebilecektir.
Kalsiftkasyonlar, diisiik enerjili X- 1sm1yla ¢alisildiginda, yumusak dokudan daha fazla sayida

foton absorbe eder. Yiiksek enerjili caligmalarda ateniiasyon farkliligi ortadan kalkar ve
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kalsifikasyonlarin gosterilmesi giiclesir. Yiiksek ve diisiik enerjili i1ki goriintii subtrakte
edildiginde sadece kalsifikasyon izlenir.

4. Yine dijital kontrast substraksiyon yontemi yogun- heterojen dens parankim 6zelligi nedeniyle
takibi zor olan risk grubu hastalarda yarar saglar. (arastirmak istedigimiz konuya paralel olarak)
5. Gergek dijital sistemler, siipheli kalsifikasyon kiimelerinin identifikasyonu ve nonkalsifiye
lezyonlarm da saptanmasi ve tanisinda radyologa yardimei olmak ve goriintii kalitesini arttirmak
icin yapay zeka sistemleri tan1 gucunun artirilmasina izin verir.

Dezavantajlar:

1. Uzaysal ¢oziniirliigii sinirlidir. Dijital mamografinin klinik uygulamalarinda karsilagilan
teknik giicliikler son yillarda agilmistir ve sagladigi olanaklar imit vericidir. Yontemin {istiinligt
cogu merkezde kabul gérmiis, rutin kullanima girmistir. Hatta artik "manual intensity windowing
(MIW), histogram- based intensity windowing (HIW), mixture model intensity windowing
(MMIW), contrast- limited adaptive histogram equalization (CLAHE), peripheral equalization,
multiscale image contast amplification (MUSICA)’’ gibi goriintiileme se¢eneklerinin birbirine
istiinliiklerini arastiran ¢alismalar baslamistir(120).

2. Birbirine komsu ve kontrast farki ¢cok fazla olan yapilarin goriintiillenmesinde artefaktlar
olusabilir.

3. Heniiz sistem maliyeti yiiksektir.

Meme kanserinin iki primer bulgusu, mikrokalsifikasyonlar ve diizensiz sinirlt kitle
lezyonlaridir. Mikrokalsifikasyonlarin saptanabilmesi i¢in tiim meme alaninda 0.15 mm’den
kiiciik kalsifikasyonlar gosterilebilmelidir ve kitle lezyonunun fondaki karmasik meme doku
paterninden aymrt edilebilmesi i¢in istliin kontrast c¢oziiniirliigii gerekmektedir. Bunlar
saglanirken 4.5 cm kalinlikta komprese edilmis, 50/50 oraninda glandiiler/yag doku paternindeki
bir memeye verilen radyasyon dozu 3.0 mGy’den az olmalidir (119).

Tiim bunlarin saglanabilmesi i¢in dijital mamografi detektorlerinde aranan dort 6zellik vardir
(98,99):

1. Genis alanda yiiksekuzaysal ¢oziiniirliik

2. Yiiksek dinamik aralikla birlikte iyi kontrast ¢ozlintirligt

3. Yiiksek "detective quantum efficiency" (DQE)

4. Yiiksek modiilasyon transfer fonksiyonu (MTF)

2.4.3.2. Dijital Mamografide Fizik Kavramlar
2.4.3.2.1. Uzaysal ¢oziiniirliik
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Uzaysal ¢oziiniirliikk birbirine yakin iki ¢izgiyi ayirt edebilme 6zelligi, yani uzaysal ¢oziimleme
yetenegidir. Birbirine yakin iki kitle uzaysal ¢oziiniirliigi diisiik bir teknikle tek bir kitle gibi
goriintiilenir. Ancak sistemin kontrast ¢ozlniirliigli yeterli ise, uzaysal ¢oziiniirliikdan bagimsiz
olarak bu iki kitle ayr1 olarak algilanabilir (119).

Mamografide uzaysal ¢oziiniirliik onemlidir. Milimetrede ¢6zlimlenebilen ¢izgi sayist yani
uzaysal ¢oziniirliik arttikca, sistem kalitesi artar. Film mamografilerde milimetrede 1720 ¢izgi
cifti (line pairs per milimeter, Ip/mm) ¢oziimlenebilmektedir. Oysa bilgi depolamadaki teknik
giicliikler nedeniyle dijital mamografide bu say1 10 civarindadir (118).

Coziiniirligii 10 Ip/mm olan bir sistem, 50 qm’lik piksel dl¢iisiinde olacaktir. Boyle bir sistemin
piksel Olciisii 4800x6000 yani 28.800.000 olacaktir. Bu da dijital ortamda pikselin gri
degerlerine bakmaksizin 28,8 megabyte degerindedir. Bir pikselinin gri degerinin 16 bit
kapasitede oldugu disiiniiliirse, komputer hafizasmin 2 byte’in1 kaplar. Sonug¢ olarak
milimetrede 10 ¢izgi ¢ifti (50 qm piksel Olglisii) ¢Ozlimleyebilen bir sistemde goriintiiniin
bilgisayarda kapladigi alan 28.8x2=57,6 megabyte olacaktir. Gerekli olan bu olduk¢a genis imaj
kapasitesi, sistemin rutin kullanimindaki gecikme nedenlerinden biridir. Ancak son zamanlarda
bilgisayar hafizas1 genisletilerek sorun ¢oziimlenmistir (118).

Uzaysal ¢oziiniirliik, sistemin piksel 6l¢iisiiniin mikrometre cinsinden degeri ve matriks boyutu
ile belirlenir. Piksel basina mikrometre sayisi kiiciildiik¢e, olusan goriintiide daha kii¢iik degerler
Olgtilebilir. Kontrast ¢oziiniirliigii ise bit cinsinden gri deger kapasitesi ile belirlenir. Kapasite
arttikca yani bit degeri yiikseldikce daha ince dansite farkliliklarinin algilanmasini saglar

(119,122).

2.4.3.2.2. Kontrast coziiniirliigii

Birbirine ¢ok yakin, minimal X- 15in ateniiasyon farklilig1 gosteren iki yapiy1 ayirt edebilme
yetenegi, bir sistemin kontrast ¢oziniirligldiir. Dinamik aralik ile ifade edilir. Dinamik aralik,
dogru olarak olgiilebilen maksimum ve minimum sinyallerin oranidir. Dinamik aralikin artisi,
kontrast ¢oziiniiliirliglni arttirir (114,118).

Ekran- film mamografilerde dinamik aralik olduk¢a dardir. Goriintiilerken bu aralifa uygun 151n
kalitesi gerekir. Bunu saglamak i¢in daha fazla X- 1s1m1 kullanmak gerekir. Uygun olmayan
dozlar kullanildiginda goriintii kalitesi diisiik olur. Dijital sistemin bdyle bir simirlamasi yoktur,
kontrast ¢oziiniirliigii ¢ok daha fazladir. Sahip oldugu genis dinamik aralikk bu sistemin
ustiinligidiir (114,118).

Sinyal- giiriiltii oran1 (SNR: Signal- to- Noise Ratio)
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Sistem potansiyelinin bir diger Olciisiidiir. Bir goriintii arzu edilen (sinyal) ve edilmeyen
(giriilti) bilgilerin kombinasyonu olarak diisiintilebilir. Bunlarin birbirine oran1 da sistem
performansi etkiler. Klasik radyografilerde filmle birlikte kullanilan "ekran"in olusturdugu
bulaniklik, sistemin (ekran- film kombinasyonunun) uzaysal ¢oziliniirliigiinu azaltir (117).
Yiiksek frekanslarda (kiiglik ayrintilar) SNR ¢ok diisiiktiir ve goriintii film-ekran detektoriiniin
giiriiltiisiinde kaybolur. Biliylitme mamografilerinde, sinyal genis bir alana yayilir. Bu alandaki
glirtiltii oran1 ayn1 kalacagindan sinyal bolgesini biiyiitmek, sinyalin giiriiltiiye oranim ytikseltir.
Film-ekran grafileri ile karsilastirildiginda, dijital detektdrlerin SNR degerleri daha yiiksek
olmas1 bu sistemin avantajidir, ancak film-ekran sistemi daha yiliksek modiilasyon transfer
fonksiyonu (MTF) oranina sahiptir (114,124).

Meme goriintiileme sistemlerinde sagilma 6nemlidir ve goriintii kontrastini olumsuz yonde
etkiler. Elektronik filtrelerle bu etki azaltilmaya calisilmistir. Kompresyonla 4- 5 cm’den daha
fazla sikistirilamayan memelerde, grid kullanarak sagilmanin olumsuz etkisini azaltmak ve

gortintii kalitesini arttrmak miimkiindiir (114,124).

2.4.3.2.3. Goriintii performansinin Degerlendirilmesi

Goriintiileme sistemlerinin gelistirilmesi veya yeni sistemlerin konvansiyonel goriintiileme
araclar1 ile karsilastirilabilmesi i¢in performans 6lgiitlerinin olmasi gerekmektedir. G6z Oniinde
bulundurulmasi gereken 6nemli goriintiileme parametreleri uzaysal ¢oziiniirliik, kontrast, giirtiltii

karakteristigi ve dinamik araliktir (119).

2.4.3.2.4. Modiilasyon Transfer Fonksiyonu

Uzaysal ¢oziiniirliik milimetredeki ¢izgi ¢ifti sayisi olarak degerlendirilebilir. Bu degerlendirme
subjektif olup karmasik goriintiileme sistemlelinde yararli degildir. Tercih edilen Glgiim
modulasyon transfer fonksiyonu (MTF) dur. Modulasyon transfer fonksiyonu goriintiileme
sistemi veya imaj reseptorii gibi aygitin ne kadar iyi oldugunu tanimlamaktadir. Giren sinyalin
cikan sinyale sinusoidal formda amplitiid oramidir. Sinusoid, amplitiid ve frekansi olan,
tekrarlayic1 bir fonksiyondur. Bu durumda frekans, milimetredeki siklus (siklus/mm) olarak
tanimlanan uzaysal frekansdir (Sekil 5). Diisiik uzaysal frekans kaba yapiy1 gostermekte olup,
yiiksek uzaysal frekans ince detaylar1 tanimlayabilmektedir.

Eger sistemde ne kadar uzaysal frekansin transfer oldugunu bilirsek, o zaman sistemin
performansim da biliriz. Belirli bir uzaysal frekansta MTF 0 ile 1 arasindadir. Modulasyon
transfer fonksiyonu hem analog, hem de dijital sistemler i¢in gegerli olan bir kavramdir (125).

Modulasyon transfer fonksiyonu degerinin 1 olmas1 durumunda miikemmel sinyal transferinden
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bahsedilir. Radyografik sistemlerde MTF, fokal spot, detektor ve ekspojur sirasindaki hasta
hareketine bagh bir driindiir. Bu sistem, dedektorler tarafindan kaydedilen asil radyasyon
yogunlugunun hangi bdliimiiniin performansinin sinirlandirdigmi belirlemekte yardimcidir
(122).

Sekil 5. Modulasyon Transfer Fonksiyonunu tanimlayan grafik
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2.4.3.2.5. Saptanabilir Quantum Etkinligi (Detective Quantum Efficiency,DQE)

Sinyal-giiriiltii oran1 (SNR), radyolojik goriintiide kalitenin efektif kantitatif tanimlanmasidir.
SNR’dan yola ¢ikarak goriintiileme sisteminin performasi Olgiilebilir. Goriintiileme sisteminin
performanst giris SNR’yu ne kadar sistem ¢ikigma aktardigi ile anlasilir. Saptanabilir quantum
etkinligi (DQE) olarak bilinen ve sistemin X-1smnindaki bilgiden yararlanabilme yetenegini

formiile eden bu 6l¢iim asagidaki gibi formiilize edilir (122,123);

Detective Quantum Efficiency (DQE) = SNR? ¢ikis / SNR? giris

Kiiciik ve diisiik kontrasth objelerin giivenilir bigimde ayirt edilebilmesi goriintli kontrastina ve
sinyal giiriltii oranina (SNR) baghdir. Ayrica, sisteminin DQE’si, goriintliniin algilanmasi-
cevrilmesi- amplifikasyonu islemleri devam ederken, sistem girisinde goriintiide mevcut olan
SNR degerlerinin ne kadar iyi korunduguna baghdir (123).

Detektorlerde X 15 fotonlarmin degerlendirilebilir verilere donlismesi, birka¢ basamakta
olmaktadir. Ornegin detektor sistemlerinde 151 etkisini arttirmak i¢in kullanilan Sezyum Iyodiir
(Csl) sintilatoriinde absorbe edilen X 1smn fotonu, daha fazla sayida goriilebilir 1s1na

dontismektedir. Isik fotonlar1 optik olarak elektriksel bir yiik olusturacak sekilde fiberoptik
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diskler araciligi ile CCD’ye (charged coupled device) eslestirilirler. Daha sonra piksellerde
olusan bu elektron yiikii analog- dijital (AD) doniistiiriiciiler tarafindan dijital sinyale ¢evrilir.
AD ceviricilerin kapasitesi, analog dijital unite (ADU) ile ifade edilir (123) .

Her 20 keV X 1sm1 fotonu tarafindan olusturulan 800 goriilebilir fotonun sadece %40°1
fiberoptik disk tarafindan CCD’ye eslestirilir. Bunlarin da %40°1 CCD i¢in uygun Csl emisyon
dalga boyundadir. Yani net kuantum kazanc1 her X 15in fotonu i¢in 120 elektron olacaktir (122).
CsI’'nin madde 6zelligi nedeniyle, ekranm X 151n absorbsiyon diizeyi arttirildiginda (kalinlik ve
partikiil boyutunu arttirarak) MTF’deki istenmeyen artis1 engellemektedir. Emiisyon kalinligi
0.150 mm (0.0675¢/m ) oldugunda, MTF ve absorbsiyon arasindaki denge ideal olacaktir (122).
Anlagilacag1 gibi sistem etkinliginin degerlendirilmesi i¢in goriintiideki her piksel icin
maksimum X 15 kuantumu, sintilator X 1sm1 doniisiim etkinligi, optik eslestirme kayiplari,
CCD quantum etkinligi gibi birka¢ parametrenin bilinmesi gerekmektedir (124).

Kusursuz sistemler i¢cin “DQE =1 olmalidir. Béyle bir sistemde goériinen imajdaki ¢ikan SNR
ile X-151m 1maj alanindaki giren SNR birbirine esittir. Gergekte kontrast kayb1 ve dis kaynakli
giirtiltiilerin eklenmesiyle her zaman niteligi bozulur (125).

Mamografik sistemlerde DQE yaklasik % 45°dir ve uzaysal frekans artisi ile diiser.

2.4.3.3. Dedektor Tipleri

2.4.3.3.1 Fosfor Flat Panel

Bu sistemde amorf silikondan olusan genis alanh plakalar yer almaktadir. Bu plaka tizerinde 151k
sensitif dikdortgen dizilimli fotodiotlar vardir. X-isinlan fotodiotlar {izerinde bulunan
“Thaliuiri’la aktiflenen “Cesium iodide fosfor” [CsI(TI)] tarafindan absorbe edilir. Fotodiotlar
dedektoriin del’ini olustururlar ve fosforlar tarafindan yayilan 15181 algilar ve her del tarafindan
depolanan elektriksel sinyali meydana getirir.

Kristal yapisi nedeni ile Csl film-ekrangoriintiilemede kullanilan konvansiyonel fosfor tiplerine
gore daha avantaj lidir. Konvansiyonel fosforlarda laterale sagilan X 1gmlarinin absorbsiyom ile
film tizerinde laterale sagilan 151k fotonlan ortaya ¢ikar. Csl kristallerinin kolumnar yapisi nedeni
ile bu engellenir. Bu da dedektorleri, konvansiyonel kalin fosforlarda gozlenen belirgin
¢oziiniirlik kaybindan korur.

Her bir del, fotodiod ve ince film transistor (TFT) anahtar igerir. Bunlar her bir dizi i¢in kontrol
cizgisidir. Bu dizide tiim anahtarlar ard arda aktive edilirler. Her bir kolonun “readout” cizgisi
vardir, bu nedenle 6zel bir sira aktive edildiginde, “readout line”, bu siradaki tiim del’lerden

sinyal saglar (122).
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2.4.3.3.2. Fosfor CCD Sistemi

Bu dedektorlerde de CsI(T1) fosfor kullanilir. Bununla birlikte bu sistemde CsI(T1) fosforlari
milyonlarca fiber optikten olusan cift plak iizerine yerlestirilmistir. Fiber optiklerin iki rolii
vardir. Fosfordan olusan 151k fotonlanni “Charge Coupled Device” (CCD) yiizeylere yonlendirir
ve CCD 151k fotonunu dijitalize ederek elektronik sinyale cevirir. Ek olarak optik fiberler
fosforlar tarafindan absorbe edilmeyen radyasyonun ¢ogunu durdururlar, boylece direkt X-151n
ekspoj urundan dogabilecek CCD hasarim 6nlerler. CCD, 151k duyarl sira ve siitunlar iceren bir
ciptir. Genellikle dedektor mesafesi boyunca 4 veya 5 CCD ¢ipi gerekmektedir (122).
Gilintimiizde bu dedektorler, dar dikdortgen seklinde 1 x 24 cm boyuttadir. X-151m1 demeti bu
formata uygun bir sekilde dar yankta kolime edilir. Imaj elde edebilmek igin X-151n demeti ve
dedektorler meme dokusunu senkronize tararlar. CCD’de ortaya ¢ikan yiikler sirasi ile slitunlara
aktarilir (123).

Bu tarama yaklagiminin hem avantajlari, hem de dezavantajlar1 vardir. Daha uzun imaj elde etme
zamam gerektirmektedir. Ote yandan sagilan radyasyonun intrensek rejeksiyonu nedeni ile grid
gerekmemektedir ve doz azaltimi miimkiindiir. Dedektorler daha az elemana sahiptir ve bu

nedenle tam alanli dedektorlere oranla daha ucuzdur (123).

2.4.3.3.3. Bilgisayarh Radyografi(CR) Sistemleri

CR sistemler, mammografi disinda genis bir alanda kullanilmaktadir ve X-151n sogurucular gibi
151k ile uyanlabilen luminesan etki adi verilen 06zellige sahip olan bir fosfor ekran
kullanilmaktadir. X-151n absorbsiyonu fosfor kristalde elektronlar seklinde eneijiyi olusturur ve
kristal matriksten hizlica serbestleserek kristal kafes i¢indeki tuzakta tutulur ve depolanir. Dolu
tuzaklarin sayis1 absorbe edilen X-151n1 sinyali ile orantilidir (122).

Ekran kirmiz1 lazer demeti ile tarama yapan okuyucu bir cihaza yerlestirilir ve imaj elde edilir.
Bu sekilde elektronlar tuzaktan ¢ikip kendi o1jinal istirahat hallerine donerler. Bu sirada kristal
icinde mavi 151k seklinde eneiji agiga cikar. Mavi 1s1k miktar1 optik toplayici sistem ve
fotomultiplier tarafindan Slgtliir (124).

Bu sistemde del kullanilmamaktadir. Lazer demetinin her bir imaj i¢in tarama zamani ve yerine
uygun olarak x-y koordinatlarinda belirtilmektedir. Uzaysal 6rnekleme del boyutu ile degil, lazer

spot genisligi ve drneklemeler arasindaki mesafe (pitch) ile belirlenmektedir (123).

2.4.3.3.4. Selenium Flat Panel
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Bu sistemde daha Once tamimlanan

sistemlerden farkl

olarak dedektorlerde fosfor

kullanilmamaktadir. Onun yerine X-151n absorbsiyonu i¢in amorf selenium kullanilmaktadir. Bu

materyal X-1ismlanm absorbe ettiginde icindeki elektrik yiikii elektron hole ciftleri tarzinda

serbestlestirir. Elektrodlar selentum iist ve alt ylizeyine yerlestirilir. Elektrodlar arasina bir

elektrik alan1 uygulanirsa okuma yiizeyinde yiik sinyalleri toplanabilir. Bu sistem fosfor panel

sistemi gibi amorf silikon plag: iizerine olusturulur. Boylece fotodiyotlar yerini basit elektrod

pedler alir. Toplanan yiikler TFT devreler kullanilarak okunur.(122,123,125)

Tablo S:Dijital radyoloji sistemlerinin teknik ozellikleri: dedektor tipi,

piksel boyutu, F.O.V o6zelliklerinin karsilastirilmasi (122)

Manufacturer

Type of Pixel Size

Field of View

Area of Detector

and Model Scintillator Detector {pm) {cm) {em?®)
GE Senographe 2000D Csl (T1)* TFT 100 19 = 23 437
Fischer SenoScan CsI(T1) CCD 24 or 48 22 ¥ 30 660
Hologic Selenia a-Sef TFT 70 25 % 29 725
Fupj CR BaFBr (Eu)# CRS 50-100 18 % 24 432
24 % 30 720
Hologic CCD array Csl(T13 CCD 40 19 X 25 475

Tablo 6:Dijital radyoloji sistemlerinin teknik ozellikleri:imaj olusumu icin gerekli

piksel sayilan ve bilgisayar hafizasindaki isgal ettigi yer(123)

Manufacturer and

Image Matrix

Image Size

Storage Requirement (MB)

Model (pixels) (megapixels) Per Image Per Examination®

GE Senographe 2000D 1,920 x 2,304 4.4 8.8 35.2

Fischer SenoScan 4,096 » 5,625 23.0 46.1 184.3

Hologic Selenia 3,328 ¥ 4,096 13.6 27.2 110.0

Fuji CRT 1,770 = 2,370 4.2 8.4 33.0
2,364 x 2,964 T.0 14.0 56.0

Hologic CCD array® 4,500 = 6,000 27.0 54.0 216.0

A9




Tablo 7:Dijital radyoloji sistemlerinin teknik ozellikleri: her imajdaki glanduler doz

miktan (122)
TABLE 1
Technical Factors and Display Parameters for Digital Systems Used in the ACRIM Screening Trial of Digital Mammography
Size af flean
Dretector Glandular
Machine Element Diose Per Digital Technique Soft-Copy Display
Manufacturer {pm) Image* Selection™ Grid Llsa M onitors® Hard-Copy Display®
GE Medical Systems 100 1.700.1-11.5)  Automated Yes 48 = 2560 pixels), Mot applicable
optimization of Dome MDS graphics
parameters; Mo/Mo, cards
hMo/Rh, Rh/Rh
Fischer Imaging 5 1.8 {0.4-4.7) Manual technique, Mo, slot scan 2 Barco monitors Kodak DnWiew
fimed 5.2sec image design (2048 = 2560 8510 or Agfa
acquisition time, W/ {14-mm pixels), Dome dual- LRS00
Al, 2835 KVp slot width) head graphics card
Fuji Medical Systems 50 2.1 (0.5-7.68) AEC technique Yes Mat applicable Fuji FMYDPL (dry
salection similar to laser)
screen-film
Lorad Trex 40 2.2{0.7-13.4)  Manual technique, Yes Mat applicable Agfa LR 5200
Moo, 25-32 KWp
Lorad/Holkgic Selenia fa 2.5 (0.5-6.0) Manual technique, Yes 2 Barco monitors Agfa LR 5200, Agfa
WMo, 25-32 KWp (2048 = 2560 Dirystar 4500,
pixels), customized Kodak DiryView
heVis system Ba10
* Data in parenthesss are the range.
TAEC = automatic exposure control, Al = aluminum, Mo = moltsdenum, Rh = rhodium, W = tungsten.
* siemens, Erangen, Germany; Dome Imaging, Waltham, Mass; Barco, Kortrijk, Belgium; MeVis, Brenem, Germany.
* Kodak, Rochester, MY; Agfa, Mor, Belgium.
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2.4.2.6. Tomosentez Fizigi

Tomografik goriintiilemenin temeli 1930’lu  yillara dayanmasma ragmen diiz panel
dedektorlerinin  meme  goriintiilleme sistemlerinde kullanilmasi, dijital mamografinin

gelistirilmesini ve tomosentez gibi yeni teknolojilerin kullanilmasini saglamastir.

Konvansiyonel tomografide X-15m1 kaynagi/dedektor obje etrafinda 360 derece donmektedir.
Dijital meme tomosentezinde ise memeye standart bir kompresyon uygulanirken X-1sin1 kaynagi
meme etrafinda sinirlt bir ark agisinda hareket etmektedir. Dijital goriintii serileri elde etmek
icin memeye degisik acilarda diisiik doz X-1s1n1 uygulanir ve elde edilen verilerle ince kesit
goriintiileri olusturmak i¢in rekonstriiksiyon iglemi yapilir. Kesitler 0,5 mm kadar olabilmekle
birlikte genellikle 1 mm’dir. Rekonstriiksiyon islemi sonrasi olusan yalanci 3D goriintii yapisal
bilgiyi saglar ve fibroglandiiler dokunun o6rtiicii etkisini azaltir.(126).

Ureticiler tomosentezin performansm arttirmak igin farkli metodlar kullanmaktadir. Firmaya
gore; hareket arki (11-60 derece),memeye uygulanan exposure sayisi(9-25) , devamli ya da pulse
exposure parametreleri, dedektoriin hareketli ya da stabil olmasi, toplam doz, X- 1smi/filtre
kaynagi,piksellerin efektif boyutu ve hasta pozisyonu degisiklik gosterebilmektedir(127). Son
yapilan ¢aligmalar gostermistirki goriintli kalitesi; geometri sistemi , optimal goriintii se¢imi,
rekonstriksiyon ve ekran parametrelerine biiyiik oranda baglidir. Her biri sistemin avantajlar1 ve

dezavantajlar1 mevcut olup heniiz kabul edilen evrensel bir teknoloji yoktur.

2.4.2.6.1. Hareket geometrisi
Ureticiler arasinda ilk diisiiniilmesi gereken farklilik hareket geometrisidir.Ug tip temel hareket
geometrisi mevcuttur: sabit (multi-beam x 1511 kaynagi mekanik bir hareket olmaksizin biitiin

projeksiyon goriintiilerini toplamay1 saglar), kismi izosentrik hareket( detektor sabit kalirken X-
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1sin1 kaynagi bir ark dogrultusunda hareket eder) ve tamamen izosentrik hareket ( X-1sm1
kaynag1 ve dedektor birbiriyle sabit olup birilikte ayni1 aks tlizerinde hareket eder). Parsiyel
izosentrik hareket en yaygin kullanilan sistemdir. Parsiyel izosentrik hareket sekil 6 de
gosterilmistir(128).

Sekil 6.Parsiyel 1zosentrik Hareket
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2.4.2.6.2. Sistem geometrisi
Sistem geometrisi detektore gore X-1sm1 kaynagi konumu olup su belirleyicilere sahiptir :
kaynak-dedektor mesafesi, fokal spot yeri, merkez 1smnin agisi,dedektor iizerindeki merkezi 151n

projeksiyonu ve tomografi agist.

2.4.2.6.3. Tomografi Acisi

Goriintii olusturulurken X-151n1 kaynagimin hareket ettigi aciya tomografi agist denmektedir.
Genel olarak genis acisal aralik kesit sayisini arttirir ve daha 1yi ¢ozniirliik saglar. Dar ag1 ise
plane ¢oziiniirliigii arttirmaktadir.

Chawla ve arkadaslari(129) dozun, projeksiyon sayisinin ve toplam tomografi ag¢ismin tanisal
goriintli kalitesi lizerindeki etkisini arastrmistir.Dozun ve tomografi agismin arttirilmasimin
gortintii kalitesini arttirdig: belirtilmektedir.

Hu ve arkadaslar1 (130) out of plane artefaktlarini incelemistir. Degisik analitik rekonstriksiyon
parametreleri kullanilmis olup sonug olarak tomografi agisinin artiginin out of plane artefaktlarini

azalltig1 belirtilmektedir.
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Hu ve arkadaslarinin(131) yaptig1 baska bir calismada lineer sistemlerdeki artefaktlar incelenmis
olup acisal araligmin azaldigi1 durumlarda z yoniinde ¢oziiniirliigiin azaldigi,rekonstriksiyon

goriintiilerinde bulaniklasmaya neden oldugu belirtilmektedir.

2.4.2.6.4. Projeksiyon Sayisi

Belirlenen agisal aralikta elde edilen Projeksiyon goriintii sayisi yeterli agisal Orneklerin
olusabilmesi ve artefaktlarin olusmamasi i¢in yeteri kadar cok olmalidir.

Chawla ve arkadaslari(132) ayn1 doz ve agida,projeksiyon sayisi arttirildik¢a goriintii kalitesinin
arttigi ancak belirli bir sayidan sonra projeksiyon sayismin arttirilmasma ragmen goriintii
kalitesinde belirgin bir degisim olmadigini belirtmektedir.

2.4.2.6.5. Doz

Radyasyon dozu ve goriintii kalitesi birbiriyle dogrudan iligkilidir. FDA (U.S. Food and Drug
Administration) konvansiyonel mamografide her bir projeksiyon goriintiisii i¢in radyasyon
dozunu 150-250 mrad ile sinirlamigsken tomosentezde bu sinir 300 mrad olarak belirtilmistir.
Tomosentezde bir projeksiyon goriintiisii diisik dozlarda elde edilen kesit goriintiilerinden
olugsmaktadir. Tomosentez tetkikindeki toplam radyasyon dozu konvansiyonel mamografideki
doza yakin olmas1 gerektiginden her bir kesit goriintii i¢in ¢ok diisiik dozda radyasyon kullanmak
gerekmektedir(133). Bu nedenle uygun bir dedektér icin yiiksek detective quantum
efficiency(DQE), hizli okuma ve diisiik giiriiltii temel gereksinimlerdir.

2.4.2.6.6 Rekonstriksiyon Algoritmalan

Konvansiyonel tomografide objeinin etrafinda 360 derece donen X 1511 kaynagi/dedektor
kullananilirken dijital tomosentezde dar bir agida hareket eden X 1511 kaynagr/dedektor ile
smirli sayida kesit goriintiileri elde edilmektedir. Memenin tamamen taranmamasindan
kaynaklanan eksiklik konvansiyonel tomografideki gibi rekonstriksiyon sayesinde
giderilmektedir. Ureticiler bazi spesifik algoritmalarini agiklanmamakla birlikte temel olarak
kullanilan rekonstriksiyon algoritmalari sunlardir:

- Shift-and-Add (SAA);

-Back Projection (BP);

-Filtered Back Projection (FBP);

- Tuned Aperture Computed Tomography (TACT);

- Iterative Matrix Inversion Tomosynthesis (MITS);

- Maximum-Likelihood Algorithm (ML);

- Algebraic Reconstruction Technique (ART);

- Gaussian Frequency Blending (GFB).
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Listelenen her bir rekonstriiksiyon algoritmasi goriintii kalitesini iyilestirmek ve artefaktlari

engellemek igin gelistirilmistir. Tomosentezin ve goriintlii rekonstriksiyonlarmin temelleri sekil

7ve sekil 8°de gosterilmektedir(128).

Sekil 2. Tomosentezin Temelleri

Incident x-rays

Wl wy

Images as seen on digital detector

Individual Images

Individual Image Projection 2

Synthesized Image
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Sekil 3.Meme dokusunun lezyonla siiperpozisyonu(film-ekran mamografi-2D) tomosentez

tetkikinde engellenmeye calisiimaktadir(tomosentez-3D)

|
*

I
+

2D 3D

Baz1 rekonstriksiyon algoritmalar1 kitleyi daha iyi1 karakterize etmeyi amaglarken bazi

algoritmalar mikrokalsifikasyonlar1 daha iyi gostermeyi aglamaktadir.

2.4.2.6.7. Artefaktlar

Dedektor boyutundan ve projeksiyon gorintiilerin  smirli  sayida olmasindan dolay:
rekonstriksiyon goriintiilerinde giiglii artefaktlar olusmaktadir. Bu artefaktlarin bazilar1 kesit
gortintiilerin  kenarlarinda olusmaktadr ve meme dokusunundaki ayrmtilarin optimum
degerlendirilemediginden yanlis taniya neden olabilmektedir.

Dedektor boyutundaki sinirlilik nedeniyle bazi ya da tiim projeksiyon goriintiilerinde,
gortintiilenen hacim tam olarak 15mna maruz kalamayabilir. Rekonstriksiyon isleminde,her bir
projeksiyon goriintiisli islenerek goriintiilenen hacim olusturulur.Projeksiyon goriintii sinirlari
icindeki voxel degerleri giincellenirken smir disinda kalan voxel degerleri degismeden kalir.
Voksel degerlerindeki bu kesinti dedektor smirlarinda parlak merdiven benzeri ¢izgi seklinde

goriinen trunkasyon artefaktlarina neden olmaktadir(13).
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Goriintilleme alan1 disinda kalan memedokusu ,6rnegin pektoral kas, X-151n1 ateniiasyonuna
(zayiflamasina) neden olmaktadir. Rekonstriksiyon islemi sirasinda X- 1sinindaki bu zayiflama
nedeniyle parlak voxeller olusmakta ve parlama artefaktina neden olmaktadir(134).

Tomosentezde hedef kesitin tistiindeki ya da altindaki diizlem dis1 nesneler ghosting(hayalet) ya

da smearing(bulagma) artefaktlarina neden olmaktadir.

2.4.2.6.8. Ticari Uygulamalar

Tomosentez goriintiileme biiyiik degisim donemindedir. Cok sayida arastirmaci ve iretici bu
teknigin fizigi ve klinik uygulamalar1 tizerinde ¢alismaktadir(135).

Selenia Dimensions tomosentez prototip sistemi 0.07 mmx0.07 mm pixel boyutlu ve 23 MB (24
cmx29 cm) ham goriintii boyutlu a-Se/a-Si1 aktif matriks diiz panel dedektorleri kullanmaktadir.
Tomosentez goriintiilemede x-15m1 tiipli 4 saniyeden az bir siirede 15 derecelik agisal aralikta
hareket etmektedir ve her bir derecede bir  projeksiyon elde etmektedir. Minimum
rekonstriiksiyon kesit kalinligi 1 mm’dir. Dijital dedektor goriintii elde ederken sabittir. Sistem
W-anode/Al-filter X-ray kaynagi ve antiscatter grid kullanmaktadir(136).

Mammomat Inspiration tomosentez prototipi 0.085 mmx 0.085 mm piksel boyutlu ve 20
MB(24cmx 30 cm) ham goriintii boyutlu bir a-Se solid-state diiz panel dijital detektor
kullanmaktadir. Tomosentez goriintiileri 25 saniyeden az bir zamanda 50 derecelik bir agisal
araliktahareket etmektedir.Her 2 derecede bir projeksiyon elde edilmektedir. Minimum kesit
kalinlig1 1 Goriintii elde edilirken dijital dedektor sabittir. Tomosentez sistemi  W-anode/Rh-

filtreli X-151n1 kaynagi kullanmaktadir (136).

2.4.2. Meme Ultrasonografisi (US)

Ultrasonografi, ses dalgalar1 olusturan ve transduserler vasitasi ile goriintii elde edilen tami
yontemidir. Meme incelemesinde 5-12 MHz’li yiiksek ¢oziiniirliklii lineer transduserler
kullanilr  (138). US meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde yardimci ara¢ olarak
kullanilmaktadir (137). Mamografik olarak veya fizik muayenede saptanan bir kitlenin solid-
kistik ayiriminda, genclerde, gebe ve laktasyondaki bayanlarda, mamografik taninin kesin
olmadigi nonpalpabl meme lezyonlarmin degerlendirilme—sinde, mamografide saptanan
asimetrik dansitenin degerlendirilmesinde, mamografide tiim konturlar1 net secilemeyen

kitlelerin degerlendirilmesinde, girisimsel islemlere rehberlik etme amaci ile kullanilir (138)

.Meme muayenesinde anormal bulgusu olan kadinlarda mamografi ile birlikte yapilan US’ nin

tanisal degerinin tek basina yapilan mamografiden daha yiiksek oldugu gosterilmis olup bu oran
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ele gelen kitlesi olan kadinlarda %96-100 arasindadir (63, 64). Yapilan baska bir arastirmada ise
semptomu olan ancak mamografi ve meme US’ si normal olan vakalarin %98,6’ sinda kanser

saptanmamistir (62).

Meme US, o6zellikle dens meme dokusundaki kiigiik gizli lezyonlarin tespiti ve solid-kistik
lezyon ayriminda kullanilmaktadir. Meme US; 30 yasindan geng ve ele gelen kitlesi olan
kadinlarda ilk inceleme yontemidir. Yine gebelikte ve laktasyonda mamografinin duyarhligi

diisiik olacagimdan bu grup hastalarin meme US ile degerlendirilmesi uygun olmaktadir.

Meme US endikasyonlar1 (138):

1. Kistlerin solid kitlelerden ayrima,

. Radyografik olarak dens bir memede izlenmeyen palpabl bir kitlenin degerlendirmesinde,
. Mamografide saptanan belirsiz nonpalpabl bir kitlenin degerlendirmesinde,

. 30 yas alty, palpabl kitlesi olan gen¢ kadinlarin degerlendirilmesinde,

. Enfekte memenin apse acisindan degerlendirilmesinde,

. Asimetrik dansite artiglarinin degerlendirilmesinde,

N N b R~AWN

. Girisimsel islemlere kilavuz olarak kullanilirlar.

Bircok klinik uygulama da benign ve malign solid kitlelerin ayriminda meme US ile
degerlendirme Onermektedir. Bu nedenle de benign solid kitlelere gereksiz yapilan biyopsi

sayisini ciddi olarak azaltmaktadir (137,138).

Meme US incelemesinde malignbulgular(139,140):
1.Spikiilasyon

2.Ac1l kenar

3.Hipoekojenite

4.Arka akustik golge

5.Punktat kalsifikasyonlar

6.Lezyon uzunlugunun 6n-arka ¢apindan fazla olmasi
7.Mikrolobulasyon

8.Dallanma paterni

9.Heterojen i¢ eko yapist

Benign bulgular:
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1.1yi smirl lezyon
2.Hiperekojenite

3. Ince ekojenik kapsiil
4.Elipsoid sekil
5.Makrolobulasyon

2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo dalgalarmin
viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanan bir
goriintiileme yontemidir(109).

Manyetik rezonans goriintiileme meme kanseri teshisinde son zamanlarda gelisen oldukga
duyarli bir goriintiileme yontemi olup, secilmis meme hastalarinda tamamlayici diagnostik
modalite olarak sunulmaktadir(104,109). Manyetik rezonans goriintiilemenin multiplanar ve de
kesitsel goriintii saglama ozelligi, iyonizan radyasyon igermemesi, yiiksek yumusak doku
kontrasti, dinamik kontrastl incelemelere olanak saglamasi ile meme kanseri goriintiilemesinde
tamamlayici goriintiileme aracidir.

Manyetik rezonans goriintiilemede konvansiyonel sekanslar meme lezyonlarinda morfolojik
ozellikleri belirlerken, kontrastli dinamik MRG mamografinin lezyon vaskiilarizasyonunu
yansittigr  bilinmektedir. Bu metodun temeli lezyonlarm kontrast tutulum hizlarmna
dayanmaktadir. Meme kanserlerinde saptanan hizli kontrastlanma, tiimorde artmis vaskiilarite ve
kapiller permeabilite nedeniyledir(142).

Son yillarda hizli goriintiileme sekanslarmin gelistirilmesi ile software teknolojisindeki ve
postprosesing teknolojisindeki gelismeler ve yeni uygulamaya giren spektroskopi ve diflizyon
agirlikli goriintiilemelerin kullanilmasi ile 6zgiilliik degerleri daha da ytlikselmektedir(143)

Meme MRG endikasyonlari:(141)

1. Meme kanseri histolojik olarak kanitlanmis olgularda operasyon 6ncesi donemde ayn1 ve karsi
taraf memenin degerlendirmesinde

2. Mamografi ve US gibi radyolojik modaliteler ile kesin tanis1 konulamayan olgularda problem
¢Oziicli modalite olarak

3. Metastazli olgularda primer kanser aranirken memenin degerlendirilmesinde

4. Post-operatif donemde lokal rekiirens ve cerrahi siirin degerlendirilmesind.

5. Neoadjuvan kemoterapiye cevabin degerlendirilmesinde

6. Meme kanseri gelisme riski tiim yasam stiresince %20°den daha fazla olan yiiksek riskli

kadinlarda tarama amacgli olarak

£Q



7. Meme protez implantlarin degerlendirilmesinde
8. Aksiller lenf nodu metastazi olan, mamografik ve klinik olarak tiimdriin saptanamadigi
hastalarda

9. Sadece meme MRG’de viziialize edilen lezyonlara biyopsi islemi yapilmasinda

Meme MRG incelemesinde, paramanyetik kontrast madde olarak Gadolinium (Gd) tiirevleri
kullanilmaktadir (6rn: Gd-DTPA veya Gd-DOTA ). Gadolinium iceren kontrast maddeler,
yiiksek hidrofilik karakter ve yiiksek molekiiler agirlik nedeni ile intravaskiiler ve ekstraselliiler
alana yayilirlar. Gadolinium iyonlari, T1 ve T2 relaksasyon zamanlarini azaltarak etki ederler.
Boylece, T1 relaksasyon zamanmin kisalmasi sinyal intensitesinde artisa, T2 relaksasyon
zamaninin azalmasi ise sinyal intensitesinde azalmaya sebep olur.

Memeye yonelik MRG incelemesinin dinamik olmasi nedeniyle yeterli dozda (0,1-0,2 mmol/kg
Gd-DTPA veya Gd-DOTA) kontrast madde verilmesi ve ince kesit alinmasi (<4 mm) islemin
basar1 ylizdesini direkt olarak etkilemektedir. Yalanci pozitif sonu¢ alinmamasi i¢in menstriiel
siklusun 7-17. giinleri arasinda uygulanmasi tercih edilmelidir (144,145). Lezyonlarin kontrast
madde ile boyanma paternlerinin ortaya konabilmesi i¢in MR incelemeler dinamik kontrastli
olarak yapilmaktadir.

Dinamik incelemeden kasit ayni bdlgenin zaman iginde ardarda birka¢ kez goriintiilenmesidir.
Bu sekilde elde edilen bilgiye kinetik bulgular adi verilir. Meme MR’da ii¢ tip kinetik egri
tanimlanmistir (141);

-Tip 1 egri zaman i¢inde artmaya devam eden kontrastlanmays,

-Tip 2 egri hizl1 bir artis sonrasi plato paterni gosteren kontrastlanmay1

-Tip 3 egri ise hizli bir kontrastlanmayi takiben hizli kontrast kaybini (wash-out) temsil
etmektedir.

Tanimlanan bu kontrastlanma tiplerinden tip 1 daha ¢ok benign lezyonlarda, tip 3 daha ¢ok
malign lezyonlarda goriilirken tip 2 kontrastlanma hem benign ve hem malign lezyonlarda
goriilebilmektedir (141).

Kinetik degerlendirmede egri tiplerinin yanisira kantitatif olarak lezyonlarin kontrast madde ile
boyanma miktar1 da g6z 6niine alinir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi sinyal intansitesinde
%100’iin tizerindeki artis malignite a¢isindan anlamli olarak degerlendirilmektedir (142).

MR ile saptanabilen lezyonlarmn kontrast tutulum paternlerindeki farkliligin esas olarak vaskiiler
permeabilite ile iligkili oldugu bildirilmektedir (146). Tiimor dokusu, epitel yapist normal
olmayan, gecirgenligi yiikksek yeni kan damarlar1 olusturur (neoangiogenez). Bu nedenle

kontrast madde normal vaskiilarizasyona sahip dokulara gore tiimoér dokusunda daha fazla
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birikir; ve ardindan gegirgen damar yapisi nedeniyle hizla ekstraselliiler sahaya geger. MR
incelemede malignite ic¢in tipik bir bulgu olan wash-out’un (kontrast kaybi1 -kontrast yikanmasi)
fizyopatolojik temeli budur. Kitlesel olmayan kontrast tutulumlarmm konfigiirasyonu duktal
sistemi takip ediyorsa duktal veya segmenter olarak tanimlanir.

MR incelemede bu tip kontrast tutulumunun bulunmasi intraduktal bir patolojinin varligina
isaret etmektedir (DCIS, papillom v.b) (141). Duktal, ya da dallanma paterni gosteren ardisik
nodiiler (clumped) contrast tutulumu da DCIS i¢in tipiktir. Rejyonal ve diffiiz kontrast
tutulumlar1 ise daha ¢ok proliferatif degisiklikler gibi benign durumlarda goriiliir. Ancak
multisentrik DCIS veya enflamatuar tiimorler ve memeyi diffiiz infiltre eden tiimdrler de bu
goriinimii yapabilmektedir (142). MR incelemede kontrastli kesitler disinda lezyonun T1 ve T2
ozellikleri de degerlendirilebilmektedir. T1 agirlikli kesitlerde yag dokusu kisa T1 zamanina
bagli olarak yiiksek intensitede izlenir.

Fibroz ve glandiiler doku ise sadece T1 Ozelligine gore ayirt edilmemektedir. T2 agirlikl
kesitlerde glandiiler dokunun sinyal intensitesi orta derecededir. Yag baskisiz T1 agirlikli bir
kesitte yer kaplayan bir lezyon komsu meme parankimi ile es intensitede izleniyorsa meme
kanseri agisindan kuskulu karsilanmalidir. Komsu meme parankimine gore daha diisiik sinyal
intensitesinde izlenen lezyonlar ise daha biiyiik olasilikla fibroadenomlar1 diistindiirmektedir.
MR incelemede invaziv karsinom bulgular1 histolojik subtipe gore farkliliklar gosterebilir
(142,147). Invazif kanser icin tipik bulgu irregiiler sekilli, irregiiler veya spikiile konturlu,
heterojen veya rim tarzinda kontrastlanan, erken donemde hizli kontrast tutulumu ve gec
donemde kontrast kayb1 gosteren kitledir (147).

Mediiller karsinomlar yuvarlak sekilli ve diizgiin konturlu kitleler seklinde goriilebilmektedir.
Lobiiler tip invaziv karsinomlar ise siklikla irregiiler kitle seklinde izlenmesine ragmen asimetrik
bolgesel kontrast tutulumu olarak da karsimiza ¢ikabilir. Ayrica invaziv lobiiler karsinomlarin
ve miisindz karsinomlarin yavas ve diisik oranda kontrast tutulumu gosterdikleri
bildirilmektedir (142,147).

Meme MR incelemenin invaziv meme kanseri i¢in duyarliligi %100’e yaklagmakta
(141,142,148) olup negatif ongodrii degeri % 98°dir (141). MR incelemede DCIS olgular: hig
kontrast tutmayabildikleri gibi, diisiik yogunluklu ve yavas, yada erken donemden itibaren
yogun kontrast tutulumu gosterebilirler. Bu degiskenlik, DCIS olgular1 arasindaki
neovaskiilarizasyon farkliligindan kaynaklanmaktadir (141).

Genel olarak DCIS olgularinda kontrast tutulum miktar1 invaziv kanserlere gore daha diisiiktir.
Ayrica %5-10 DCIS olgusunda kontrastlanma goriilmedigi bildirilmektedir (141,144).

Meme MR incelemede duktal sistemi takip eden kitlesel olmayan kontrastlanma DCIS i¢in
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tipiktir. Ancak DCIS odak seklinde, fokal, segmental veya rejyonel kontrastlanma seklinde de
goriilebilmektedir (79).

Meme MR’da aymrict tanida g6z Oniine alinmasi gereken, slipheli kontrast tutulumu
gosterebilecek benign lezyonlar icerisinde fibroadenomlar, fibrokistik degisiklikler, radial skar,

postoperatif skar dokusu, yag nekrozlari, enflame kistler sayilabilir.

3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz metodolojik bir caligmadir.

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Uygulama ve Arastrma Hastanesi Radyoloji
Anabilimdali Meme Gériintiileme Unitesine Haziran 2011 — Mart 2013 déneminde basvuran ve
meme parankimi BI-RADS 3-4 (Breast Imaging Reporting and Data System)(76) olarak
gruplandirilan 1423 hasta igerisinden 246 hasta, Epi Info 6 icerisindeki Statcalc Programu ile
p=0,20 ve Tip 1 (a) hata 0,05 kabul edilerek hesaplandi. Calisma grubu, hasta listelerinden

sistematik drnekleme ile secildi.

Calismada meme ultrasonografi (US) tetkiki altin standart kabul edilip dijital mamografi ve

tomosentez tetkiki birbiri ile karsilastirild.

Universitemizin Klinik Arastirmalar Danisma kurulu onay: alindi. Tiim olgular bilgilendirilip,

s0zlii ve yazili onaylar1 alind1.

Hastalara iki poz dijital mammografi (MLO — CC) ve tek poz tomosentez (MLO) tetkiki
yapildi. Goriintiileri meme radyolojisinde on yillik deneyimi olan bir uzman radyolog ve bir
radyoloji uzmanlik 68rencisi hekimi degerlendirdi. Dijital mamografi ve tomosentez tetkikleri
Mammomat Inspiration (Siemens, Erlangen, Almanya) cihazinda yapildi. Tomosentez
incelemesinde;50 derecelik ac1 ve 1 mm kesit kalmlhigiyla elde edilen 25 projeksiyon,
rekonstriiksiyon islemi sonrasi ig istasyonuna gonderildi. Elde edilen goriintiiler 5 MP yiiksek
¢oOziiniirlikklii iki monitorii olan Mamografi is istasyonunda (MammoReport, Siemens, Erlangen,
Almanya) degerlendirildi. Tiim hastalara ayni1 seansta Acuson Antares (Siemens MS, Mountain
View, CA, ABD) cihazinda 6-13 mHz matriks transdiiser kullanilarak bilateral tamamlayic1
meme ve aksiler US incelemesi yapildi. Biyopsi islemleri USG esliginde 14G igne ve otomatik
tabanca (Bard MAGNUM, covington, GA) ya da Bard Encor ( N.Andover, MA,ABD ) vakum
biyopsi sistemi kullanilarak yapildi.

Meme dansitesi BI-RADS 3 ve BI-RADS 4 olan kadinlarda yapilan dijital mammografi ve

meme tomosentez goriintiileri is istasyonunda, ardisik olarak degerlendirildi. Once dijital
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mammografi ve ardindan meme tomosentez (MT) goriintiileri is istasyonunda degerlendirildi.
Her iki yontemde degerlendirme “bulgu yok”, ya da “bulgu var” olarak yapildi. Bulgular; kitle,
kitle dis1 bulgu ya da mikrokalsifikasyon olarak siniflandirildi. Yapisal bozulma ya da asimetrik
opasite gibi bulgular “kitle dis1 bulgu” olarak degerlendirildi. Dijital mamografi ve MT bulgulari
BI-RADS kullanilarak smiflandirildi ve ayr1 ayr1 kaydedildi. Olgularin BI-RADS smiflandirmasi
iki tetkik arasinda farklilik gosteriyorsa, nedeni not edildi. Tiim olgulara yapilan tamamlayici
bilateral meme ve aksilla US incelemesinde lezyon varlig1 ve varsa lezyon 6zellikleri kaydedildi.
Kitle lezyonlar1 “basit kist” ve “solid” olarak gruplandi. Tiim bulgular BI-RADS kullanilarak
siniflandi. Kuskulu lezyon saptanan ve biyopsi yapilan olgularin histopatolojik degerlendirme

sonuclar1 kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, versiyon 17)
programu ile yapildi. Tanimlayict istatistik olarak, aritmetik ortalama + standart sapma (SS),
yilizdeliklerve analitik istatistik olarak da ki-kare testi kullanildi. Tani testleri arasindaki
metadolojik degerlendirme duyarhlik, 6zgiilliik,negatif 6ngdrii degeri ve pozitif 6ngdrii degeri

ile ifade edildi. Tip 1 (o) hata 0,05 olarak kabul edildi.

4. BULGULAR

Toplam 246 kadin olguda dijital mamografi,meme tomosentezi ve meme ultrasonografi bulgulari
degerlendirildi. Olgularin ortalama yas1 46’yd1 (33-76). Olgularin 187’ si (%76) premenapoz,
59’ u (%24) postmenapoz donemdeydi. 69 olguda (%28) meme kanseri risk faktorlerinden en az
biri mevcuttu.

Dijital mammografide 78 olguda(%31,7) bulgu saptandi. Bulgularin 57°si (%23,2) kitle, 16’s1
(%6,5) kitle dig1 lezyon, 5’1 (%2) mikrokalsifikasyondu. Dijital mamografi bulgularinin BI-

RADS’ siniflandirmasina gore dagilimi Tablo 8 de gosterilmistir.

Tablo 8: Dijital Mammografide Olgularin BI-RADS Siniflandirmasina Goére Dagilim

BI-RADS Olgu sayis1 Yiizde (%)

0 76 30,9
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1 90 36,6
2 11 4,5

3 53 21,5
4 11 4,5

5 5 2,0
TOPLAM 246 100,0

Tomosentez tetkikinde 150 olguda (%61) bulgu saptandi. Bulgularin 139’u (% 56,5) kitle, 8’1
(%3,3) kitle dis1 lezyon, 5’1 (% 2) mikrokalsifikasyon olarak degerlendirildi. Olgularin
tomosentezde BI-RADS’ a gore dagilimi tablo 9°’de gosterilmistir.

Tablo 9: Tomosentez Tetkikinde Olgularin BI-RADS Siniflandirmasina Goére Dagilim

BI-RADS Olgu sayis1 Yiizde (%)
0 9 3,7

1 81 32,9

2 7 2,8

3 125 50,8

4 14 5,7

5 10 4,1
Toplam 246 100,0

Tomosentez tetkikinde; 43 (%]17) olguda dijital mamografide saptanan lezyonlara ek bulgu

saptandi. 43 olgunun tamaminda lezyon morfolojisi daha 1yi degerlendirilmekteydi. 40 (%16)
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olguda lezyon boyutu daha dogru 6lciildii, 21 olguda (% 8,5) lezyon sayis1 daha fazla tespit
edildi.

Tomosentez tetkikinde 100 olgunun (% 40,7) BI-RADS degerinde dijital mammografiye gore
yilikselme saptandi. 145 olguda ( % 58,9) BI-RADS ayni1 kaldi. 1 olguda (% 0,4) BI-RADS
degerinde azalma izlendi. BI-RADS yiikselmesinin nedeni; 97 olguda ( % 39,4) dijital
mamografide saptanmayan lezyon saptanmis olmasi, 4 olguda ( % 1,6) dijital mamografide
saptanan lezyonun morfolojisinin daha iyi degerlendirilmesinden kaynaklanmaktaydi.

Meme US tetkikinde 195 olguda (% 79,3) lezyon saptandi. Lezyon boyutlar1 3 mm ile 60 mm
arasinda olup ortalama boyut 8 mm’ydi (Tablo 10).

Tablo 10: Meme US incelemesinde Lezyon Saptanan Olgularin Lezyon Boyutlarina Gore

Dagilim

Lezyon Olgu sayisi Yiizde (%)
3,00 5 2.6
4,00 8 4,1
5.00 24 12.3
6.00 12 6.2
7,00 19 9.7
8.00 18 9.2
9,00 16 8.2
10,00 7 3.6
11,00 8 4,1
12,00 11 5.6
13,00 13 6.7
14,00 10 5.1
15,00 4 2.1
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16.00 4 2.1
17.00 5 2.6
18.00 1 0.5
19.00 2 1.0
21.00 1 0.5
22,00 3 1.5
23.00 3 1.5
24.00 7 3.6
27,00 3 1.5
30.00 1 0.5
32.00 1 0.5
34.00 1 0.5
35.00 1 0.5
42.00 2 1.0
43.00 1 0.5
47.00 1 0.5
50.00 1 0.5
51.00 1 0.5
60.00 1 0.5
Total 195 100.0

Meme US tetkikinde 96 olguda ( % 39) basit kist, 75 olguda (% 30,5) benign solid kitle, 12
olguda (% 4,9) kuskulu solid kitle, 11 olguda (% 4,5) malign solid kitle, 1 olguda (% 0,4) kitle
dis1 bulgular bulundu(Tablo 11).

Tablo 11: Meme US Incelemesinde Saptanan Lezyonlarin Olgulara Gére Dagilimi

Olgu sayis1 Yiizde (%)
Basit Kist 96 39
Benign Solid 75 30.5
Kuskulu Solid 12 4.9
Malign Solid 11 4.5
Kitle Dis1 Bulgu 1 0.4
TOPLAM 195 100

Olgularin meme US incelemesinde BI-RADS’ a gore dagilimi tablo 12°de gdsterilmistir. 49
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(%19.9) olgu BI-RADS 1; 98 (%39.8) olgu BI-RADS 2; 75 (%30.5) olgu BI-RADS 3; 13 olgu
BI-RADS 4; 11 (% 4.5) olgu BI-RADS 5 olarak siniflandirildi.

Tablo 12:Meme US Incelemesinde Saptanan Lezyonlarin BI-RADS Simiflandirmasina

Gore Dagilimi

BI-RADS Olgu sayis1 Yiizde (%)
1 49 19,9
2 98 39,8
3 75 30,5
4 13 5,3
5 11 4,5
Toplam 246 100,0

Toplam 40 hastadaki 43 lezyona (3 hastada 2’ser lezyon mevcuttu) goriintiileme esliginde
biyopsi yapildi. 29 lezyon benign, 14 lezyon malign tan1 aldi. Histopatoloji sonuglarinin dagilimi

Tablo 13’da gosterilmektedir.

Tablo 13: Olgularin Histopatolojik Tamya Gore Dagilimi

Histopatolojik Tan1 Olgu sayist |Yiizde(%) |Tim olgular yiizde(%)
Invazif Duktal Kanser 11 27,5 4.5

Diger Invazif Kanserler* 3 7,5 1,2
Fibroadenom 12 30,0 4,9

Sklerozan Adenozis 4 10,0 1,6

Intraduktal Papillom 1 2.5 0,4

Mastit 1 2.5 0.4

Diger Benign Lezyonlar** 8 20,0 3,3

Toplam 40 100,0 16,3

*Papiller neoplazi, tiibiiler karsinom, invazif apokrin kanser
P p 1Y
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**Apokrin metaplazi, bag dokusu artisi, mikroglandiiler adenozis,duktal hiperplazi

Dijital mamografide, meme US incelemesinde lezyon saptanan 190 olgudan 68’inde (34,9) bulgu
saptand1.BI-RADS 0 olarak siniflandirilan olgularda degerlendirme yapilamadigi i¢cin BI-RADS
0 oalarak smiflandirilan 76 olgu hesaplama dis1 birakildi .... Meme US tetkiki altin standart
kabul edildiginde dijital mamografinin duyarliligir %53.3, ozgiilliigii %78,3 , pozitif ongori
degeri 86,8,negatif ongorii degeri %38,8 olarak hesaplanmustir (Tablo 14).

Tablo 14: Tablo16 : Lezyon Saptamada Dijital Mamografi Tetkikinin Altin Standart

Kabul Edilen Meme US incelemesi ile Karsilastiriimasi

Meme ultrasonografisi
Bulgu var Bulg1 yok
sayl oran | sayl oran toplam
Bulgu var 66 %53.2 | 10 %21,7 |76
Dijital Bulg: yok 58 %46.,8 | 36 %78,3 | 94
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Mamografi toplam 124 %100 | 46 %100 170

Dijital mamografide saptanamayan lezyonlarm boyutlar1 3 ile 27 mm arasinda degismekte olup
ortalama boyut 8 mm’ ydi. 27 mm ¢apta lezyon mamografi tetkikinde BI-RADS 0,Tomosentez
ve meme US tetkikinde BI-RADS 5 olarak siniflandirildi. Meme dansitesi BI-RADS 4°dii ve

yapilan biyopsi sonrasi histopatolojik tani invazif duktal kanserdi.

Tablo 15: Mammografide Saptanamayan Lezyonlarn Meme US Incelemesine Gore

Dagilimm
Olgu say1s1 Yiizde (%)
Basit Kist 70 41,7
Benign Solid 48 28,6
Kuskulu Solid 8 4,8
Malign Solid 1 0,6
Bulgu Saptanmadi 41 24 .4
Toplam 168 100

Tomosentez tetkikinde, meme US incelemesinde lezyon saptanan 190 olgudan 136’sinda bulgu
saptandi. Meme tomosentez tetkikinde BI-RADS 0 olarak siniflandirilan 9 olgu hesaplama dis1
brrakilmistir. Meme US incelemesi altin standart kabul edildiginde tomosentez tetkikinin
duyarhilig1 % 78,5 ozgiilliigi %92,2 , pozitif ongori degeri % 97,3 , negatif ongorii degeri % 54
olarak hesaplandi (Tablo 16).

Tablo16 : Lezyon Saptamada Meme Tomosentez Tetkikinin Altin Standart Kabul Edilen

Meme US Incelemesi ile Karsilastirilmasi

Meme Ultrasonografisi

Bulgu var Bulg1 yok
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say1 oran | sayl oran toplam

Bulgu var 146 %785 | 4 %7,8 150
Dyital Meme | Bulgi yok 40 %21,5 | 47 %92,2 | 87
Tomosentezi

toplam 186 %100 |51 %100 | 237

Meme US incelemesinde saptanan ve tomosentez tetkikinde izlenmeyen lezyonlarin boyutlar: 3
mm ile 17 mm arasinda degismekte olup ortalama boyu 6 mm’ydi(Tablo 17). Lezyonlarin
agirlikli olarak basit kist oldugu goriildii. Tomosentez tetkikinde saptanmayan lezyonlarin US

incelemesine gore dagilimi Tablo 18’de 6zetlenmistir.

Tablo 17: Meme US Incelemesinde Saptanan Meme Tomosentez tetkikinde izlenmeyen

Lezyonlarin Boyutlarina Gore Dagilim

Lezyon Boyutu(mm) Olgu sayist |Yiizde (%)
3 5 10,2
4 8 16,3
5 15 30,6
6 11 8,5
7 3 14,3
8 4 8,2
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9 4 8,2
11 1 2
14 1 2
17 1 2
Toplam 49 100

Tablo 18: Tomosentez Tetkikinde Saptanmayan Lezyonlarin Meme US Incelemesine Gore

Dagilimm
Olgu sayist |Yiizde(%) Ortalama lezyon boyutu(mm)
Basit kist 33 34,4 54
Benign Solid 19 14,6 8.8
Kuskulu Solid 3 2,1 7
Bulgu Saptanmadi 47 49
TOPLAM 59 100,0 6

5. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1

a.
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Resim 1 a,b,c: 44 yasindakadin hastada dijital mamogramlarda meme parankimi dens
ozellikte kitle lezyonu ayirt edilmiyor (a). Tomosentez kesitlerinde sol memede {ist kadranda
spikiile kenarli kitle lezyonu izleniyor (b). Ultrasonografi incelemesinde kitle diizensiz kenarli

sinirlar1 net se¢ilemeyen heterojen hipoekoik lezyon olarak izleniyor (c).
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OLGU 2
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Resim 2 a,b,c,d: 48 yasinda, fizik bakida sol memede ele gelen 1 cm capta kitle saptanan kadin
hastada dijital mamogramlarda meme heterojen dens 6zellikte, sol memede kitle lezyonu ayirt
edilmiyor (a). Tomosentez kesitlerinde sol memede multisentrik, diizensiz kenarli ve spikiile
kitle lezyonlar1 izleniyor (oklar). Lezyonlar ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme
incelemesinde de izleniyor (c).

OLGU 3
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Resim 3 a,b: 51 yasinda kadin hastada dijital mamogramlarda meme parankimi dens 6zellikte,
sol memede orta-dis kadranda spikiile kenarli kitle izleniyor,ayrica sol aksillada lenfadenopati
mevcut(a). Tomosentez kesitlerinde spikiile kitle morfolojisi daha iyi degerlendiriliyor,ayrica
kitle komsulugunda dijital mamogramlarda izlenmeyen birkag adet daha kitle lezyonu
izleniyor(b).

OLGU 4

a.
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Resim 4 a,b : 42 yasinda kadin hastada dijital mamogramlarda meme parankimi yogun heterojen
dens 6zellikte oldugundan ek inceleme gerekmektedir(BI-RADS 0) (a).Tomosentez kesitlerinde
spikiile kenarli kitle izleniyor,ayrica komsulugunda lobule kenarli izlenebilen sinirlar1 diizgiin

ayr1 bir kitle daha mevcut.

OLGU S

a.
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Resim 5 a,b : 53 yasinda kadin hastada dijital mamogramlarda meme parankimi liposkleroze-
dens o6zellikte, sol memede {ist-orta kadranda birkag¢ adet yer yer spikiile kenar 6zelligi gosteren
kitleler izleniyor (a). Tomosentez kesitlerinde kitlelerin morfolojisi ve boyutlar1 daha dogru

degerlendirilebiliyor (b).

OLGU 6

a.
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Resim 6 a,b : 52 yasinda kadin hastada dijital mamogramlarda meme parankimi heterojen dens
ozellikte, sol meme iist dis kadranda spikiile kenarli kitle izleniyor. Tomosentez kesitlerinde kitle

morfolojisi ve boyutlar1 daha dogru degerlendirilebiliyor (b).

OLGU 7

a.
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Resim 7 a,b : 56 yasinda kadin hastada dijital mamogramlarda meme parankimi heterojen dens
ozelikte, sol meme iist dis kadranda milimetrik boyutlu spikiile kenarli kitle izleniyor (a).
Tomosentez  kesitlerinde  kitle lezyonunun morfolojisi ve boyutlar1 daha iyi

degerlendirilebilmektedir.

OLGU 8

a.

T



Resim 8 a,b,c : 42 yasinda kadin hastada dijital mamogramlarda meme parankimi yogun dens
ozellilkte, kitle lezyonu ayirt edilemiyor (a). Tomosentez kesitlerinde sag meme iist kadranda yer
yer spikiile kenar 6zelligi olan kitle izleniyor (b). Ultrasonografi incelemesinde mikrolobiile

kontwrlu heyerojen hipoekoik kitle lezyonu izleniyor (c).
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OLGU 9

20



OLGU 10

a.
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6. TARTISMA

Meme kanseri taramasinda altin standart tani1 yontemi mamografidir. Mamografik taramalarla

erken tan1 koymanin meme kanseri mortalitesini %30-60 oraninda azalttig1 gériilmiistiir (15, 17,
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64). Ancak, dens meme parankimine sahip kadinlarda mamografinin tanisal duyarlilig1 % 48’e
kadar diismektedir (50). Film-ekran mamografide saptanan lezyonlarin % 5-40’1 maligndir ve
kanserlerin % 10’u mamografide saptanamamaktadir (10). Bu durumda, 6zellikle dens meme
dokusuna sahip kadinlarda meme kanserini saptamada duyarlilik ve 6zgiilliigii arttiran yontemler
mamografiye eklenmektedir. Dens meme yapisina sahip kadinlarda yapilan mamografiye
eklenen biitlinleyici ultrasonografi taramasi, bunun en yaygimn ornegidir. Giinlimiizde yiiksek
duyarliliga sahip meme MRG tetkiki yiiksek riskli kadinlarda tarama yontemi olarak
kullanilmaktadir(141).

Dijital mamografi ydonteminin konvansiyonel mamografiye gore dezavantajlar1 azalip her gecen
glin Ustiinliigii artmaktadir (109,110). Dijital mamografi teknolojisinin gelismesiyle meme
tomosentezi, kontrasth mamografi gibi yeni teknolojik uygulamalar giindeme gelmistir. Dijital
meme tomosentezinde, X-1g1n1 tiipli degisken bir a¢1 arkinda hareket ederken, ¢ok diisiik doz X-
1sm1 ile elde edilen projeksiyon goriintiiler olusturulmakta, daha sonra bu goriintiiler farkli
rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilarak ince kesit kalinliklarinda rekonstriikte edilmektedir.
Memenin baskilanmis haldeki kalinligina bagli olarak, rekonstriikte kesit goriintii sayisi
degismektedir. Meme kalinlig1 arttikca artan sayida bir kesit goriintii seti elde edilmektedir
(12,14,15).

Heniiz, tomosentez incelemesi i¢in standart bir ¢ekim protokolii bulunmamaktadir (12). Klinik
calismalarda dijital mamografi ile birlikte tek ya da iki pozisyonda yapilabildigi gibi, sadece
tomosentez tetkiki olarak da yapilabilmeltedir. Dijital mammogram da tek poz ya da standart iki
poz olarak yapilabilmektedir.

2000’11 yillarin bagindan beri tomosentez klinik ¢alismalar1 yapilmaktadir. Simdiye dek yapilmis
calismalar, ozellikle son 5 yil i¢inde gerceklesmis olup, meme tomosentezinin potansiyel
yararlar1 belirlenmeye calisilmaktadir. Tomosentezin bilinen en 6nemli avantajlari, 3 boyutlu
kesit goriintiilerle lezyon saptama ve karakterizasyonunu kolaylastirmasi, mamografide saptanan
bir anormal bulgunun glandiiler doku siiperpozisyonundan ayirimina yardime1 olmasidir. Kesit
gortintiiler sayesinde, lezyonlarn gercek boyutu, kenar oOzellikleri daha dogru
tanimlanabilmektedir. Standart mamogramlara eklenen tomosentezle spot kompresyon, iigiincii
pozisyon gibi ek goriintiileme ihtiyacinin azaldigi bilinmektedir. (12, 14-18). Benzer bi¢cimde,
tarama merkezlerinde yapilan ¢alismalarda ek incelemeler i¢in geri ¢agirma oranlarinin azaldigi
bilinmektedir (12,15,151,152).

Tomosentezin en 6nemli dezavantajlar1 sistem maliyetinin ytliksekligi, ortalama glandiiler dozun
artmasi, tetkik ve raporlama siiresinin uzamasidir(17,18). Ortalama glandiiler doz, memenin

kompresyon kalinligmma ve dansitesine bagl olarak degismektedir. Tek poz tomosentez ile
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ortalama glandiiler doz %. 34 civarinda artig gosterir (159)

Bizim c¢alismamizin amaci, tanisal mamografinin agirhikla yapildigi bir merkez olan
bolimiimiizde, mamografi tetkiki yapilan ve dens meme parankimi olan olgularda tomosentezin
mamografi duyarhiligma katkisini arastirmakti. Bu c¢aligmada,mamografik duyarhiliin kisith
oldugu yogun dens ve heterojen dens (BI RADS 3-4) parankim yapisi olan kadinlarda standart
2 poz dijital mamografiye tomosentez tetkiki eklendi. Amacimiz, sadece dijital mamografinin
tanisal duyarliliginin kisitli oldugu olgu grubunda, ortalama glandiiler dozu en az etkileyecek
degerlendirmeyi yapmakti.

Bu caligmada dijital mamografiye eklenen tez poz MLO tomosentezle, tek basina dijital
mamografiye gore daha fazla lezyon saptandii Lezyon morfolojisi tomosentez kesitlerinde dijital
mamografiye gore daha kolay ve daha dogru degerlendirildi.

Calismamizda BI-RADS 0 olarak smiflandirilan olgular hesaplama disinda birakild.
Tomosentezle birlikte degerlendirilen mamografilerde duyarliligin % 53,3’den % 78.,5’e,
ozgiilliigiin % 78,3’den % 92,2’ye, pozitif ongorii degerinin %86,8’den % 97,3’e ve negative
ongori degerinin % 38,8’ den % 54° e degistigi goriildii.

Per Skaane ve arkadaslarmin yiiriittiigli, tarama mamografisi yapilan, dort kollu prospektif
calismada 12,671 kadin dijital mamografi ve tomosentez ile taranmistir. Kanser saptama orani
mamografide 1000 hastada 7.1 ( 90/12,621), mamografi ve tomosentezde 9.4 (119/12,621)
olarak bulunmustur. Tek basina mamografi ve tomosentezle birlikte degerlendirilen mamografi
icin pozitif ongori degeri sirasiyla %24.7 ve 25.5, yalanci pozitif degeri %10.3(1,286/12,501)
ve % 8.5(1,057/12,501) olarak hesaplanmistir(150).

Ciatto ve arkadaslarinin yaptigi prospektif ¢alismada 7,292 asemptomatik kadin taranmistir.
Elliyedi hastada 59 meme kanseri tespit edilmistir. Tek basma dijital mamografi ve tomosentezle
birlikte degerlendirilen mamografide 39 kanser tespit edilmis, 20 kanser, tek basma mamografi
ile degerlendirildiginde saptanamamistir. Kanser saptama orani tek basina mamografide 1000
hastada 5.3,tomosentezle birlikte dijital mamografide 1000 hastada 8.1 olarak hesaplanmistir. Bu
calismada, tiim meme dansite gruplarinda, tomosentezle birlikte yapilan dijital mamografide
duyarliligmn arttig1 ve hastanm tekrar ¢agirilma gereksiminin azaldig: tespit edilmistir (151).
Tsung-LungYang ve arkadaslarinin retrospektif ¢alismasinda biyopsi ile meme kanseri tanisi
konan 57 kadin hastanim tetkikleri 3 okuyucu tarafindan incelenmistir. Hastalarin %76’sinin dens
meme parankimine sahip oldugu belirtilmistir. Dijital mamografi ve tomosentezin birlikte
kullanimiyla, kitle lezyonlarinin % 58’inde, fokal asimetrik dansitelerin % 84.4’linde, yapisal
distorsiyonlarm % 94.4 ‘iinde ve Kkalsifikasyonlarm % 11.1°inde bulgularin daha iy1

degerlendirildigi gosterilmistir. Dijital mamografide olgularin % 84.4’tinde BI-RADS 0 skoru
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kullanilirken, tomosentez ile birlikte degerlendirildiginde, mamogramlarda BI-RADS 4 ve BI-
RADS 5 bulgu saptanmistir(152)

Rafferty ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptig1 cok merkezli calismada 1192 kadin hastanin tek
basma DM goriintiileri ile tomosentezle birlikte DM goriintiilerinin birlikte degerlendirilmesi
karsilagtirilmistir. Dijital mamografi goriintiileri tomosentez ile birlikte degerlendirildiginde
duyarhlik ve oOzgiilliigiin arttig1 tespit edilmistir. Ayrica hastalarin geri ¢agrilma oraninda
belirgin diisiis oldugu belirtilmektedir(153).

Svahn ve arkadaglarmin 2012 yilinada yaptig1 (43) cok merkezli calismada 185 asemptomatik
kadin 23 ay boyunca takip edilmistir. Elde edilen tek yonlii tomosentez ve iki yonli DM
goriintiilerini bes radyolog degerlendirmistir. Dijital mamografi goriintiilerinin tomosentezle
birlikte degerlendirildiginde, duyarliliginin arttig tespit edilmistir.

Nieun Seo ve arkadaslarmin retrospektif calismasinda, tomosentez ile yapilan 6l¢iimlerde dijital
mamografiye kiyasla kitle boyutunun daha dogru olgiildiigii goriilmiistiir. BI-RADS
smiflandirmasinda malignite tahmininde yagli memede anlamli farklilik bulunmazken dens
memede tomosentezin daha dogru lezyon karakterizasyonu sagladigi gozlenmistir (154). BI-
RADS yiikselmesinin nedeni; 89 olguda ( % 36,2) dijital mamografide saptanmayan lezyon
saptanmis olmasi, 4 olguda ( % 1,6) dijital mamografide saptanan lezyonun morfolojisinin daha
1yi degerlendirilmesinden kaynaklanmaktaydi.

Calismamizda, olgularin %37,4’tinde tomosentezde BI-RADS skoru dijital mamografiyle
saptanandan daha yiiksek bulundu. BI-RADS yiikselmesinin nedeni; 89 olguda ( % 36,2) dijital
mamografide saptanmayan lezyon saptanmis olmasi, 4 olguda ( % 1,6) dijital mamografide
saptanan lezyonun morfolojisinin daha 1iyi degerlendirilmesiydi. Dijital mamografide 123
olgu(%50) tomosentezde 41 olgu(%16,7) BI-RADS 0 olarak siiflandirildi.

Meme US incelemesinde saptanan ve tomosentezde saptanmayan lezyonlarda ortalama boyut 6
mm ‘ydi. Lezyonlarm %63’0 basit kistlerdi. Sonug olarak, dens meme yapisinda tomosentezde
en ¢ok gozden kacan lezyonlar 1 cm’den kiiclik boyutta basit meme kistleriydi.

Teerstra ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptig: retrospektif calismada klinik sikayeti olan ya da
mamografisinde patolojik bulgular olan 513 kadm hastanin DM ve DBT goriintiileri
incelenmistir. Iki tetkik birbiriyle kiyaslandiginda duyarlilik ve &zgiilliik ydniinden anlaml
farklilik saptanmamaistir(155).

Gennaro ve arkadagslarinin 2010 yilinda yaptig1 ¢calismada DM yada ultrasonda siipheli bulgular
bulunan 200 kadn hastanin tek poz DBT ve DM goriintiileri 6 radyolog tarafindan incelenmistir.
Iki tetkik birbiriyle kiyaslandiginda anlaml farklihk bulunmamistir(156).

Svane ve arkadagslarinin 2011 yilinda yaptig1 ¢alismada 76 s1 malign tan1 alan 144 kadmnin tek
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poz DBT ve iki yonlii DM goriintiileri iki radyolog tarafindan degerlendirilmistir. DM tetkikinde
duyarliligin ¢ok az yiiksek oldugu saptanirken DBT tetkikinde 6zgiilliigiin yliksek oldugu tespit
edilmis ancak ikisinde de istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir(157).

Wallis ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptig1 cok merkezli ¢alismada 130 olguda 40 kanser ve
24 benign lezyon bulunmus olup, 66 olgunun gériintiilerinde patoloji saptanmamustir. iki yonlii
DBT tetkiki iki yonlii DM tetkiki ile karsilastirildiginda duyarhiligin arttig1 tespit edilmistir ancak
tek yonlii DBT tetkiki ile iki yonlii DM tetkiki arasinda duyarlilik agisindan fark
saptanmamistir(158).

Literatiirdeki farkli sonuglara neden olabilecek pek ¢ok degisken mevcuttur. Tarama ve tanisal
olgu gruplarmin farkliligi, sadece mamografide anormal bulgu saptanan olgularda yapilan
degerlendirmeler, meme dansitesi gozetmeden yapilan degerlendirmeler sonucunda farkh
bulgular saptanmasi kacmilmazdir. Yeni bir yontem olan tomosentezde degerlendiriciler
arasinda degiskenlik olmasi da 6nemli bir faktor olabilir. Degerlendiriciler arasi farklililig:
ortaya koyacak ¢aligsmalar gerekmektedir.

Calismamizin baz1 smirhiliklart vardir: Sadece dens meme yapist olan seg¢ilmis olgular
degerlendirilmistir. Sonuglarimiz tomosentezin tiim parankim yapilarindaki potansiyel katkisini
gostermemektedir. Parankim dansitesi gézetmeden bir degerlendirme yapilirsa, duyarlilik ve
ozgillik daha da artacaktir. Ayrica, bu g¢aligmada olgular tarama ya da tanisal gruplara
ayrilmamistir. Tomosentez degerlendirmesi tek MLO pozisyonda yapilmistir. Tek poz
degerlendirme bir sinirlilik oldugu kadar bir avantaj da olmaktadwr. Mamografik duyarlilik
artarken, ortalama glandiiler doz artis1 da minimalize edilmektedir. Giinliik pratik i¢in 6nerimiz
tomosentezi tek pozda eklemektir. Bunun yaninda, dijital mamografi tetkiki standart iki pozda
yapilmistir. Bu yOntemi, tanisal deger acisindan tek poz mamografiye eklenen tek poz
tomosentezle karsilastirmak ve benzer sonuclar alinirsa biraz daha doz azalmasi ve siire kazanci
saglamak miimkiin olacaktir.

Bizim calismamizda, mamografik duyarliligin kisitli oldugu dens meme yapisi olan kadinlarda
dijital mamografiye eklenen tek poz tomosentez incelemesiyle tanisal duyarlilik ve 6zgilliik
istatistiksel anlamli olarak artmistir. Sonug olarak, su andaki deneyimimiz dens meme yapisi
olan kadinlarda tomosentezin dijital mamografiye eklenen, radyolojik degerlendirmeyi
kolaylastiran, biitlinleyici bir yontem olarak kullanilmasinin radyoloji pratigine katkis1 olacagini
gostermektedir. Bu yeni yontemin potansiyel yararlar1 ve smirliliklari, farkli olgu gruplarinda ve

genis serilerle yapilacak ¢aligmalarla ortaya konabilecektir.

OZET
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AMAC: Dijital meme tomosentezinin dens memede lezyon saptanmasina ve karakterizasyonuna
katkismni arastirmak

GEREC VE YONTEM: Tiim olgular bilgilendirilerek sozli ve yazili onaylari alindu.
Hastanemizin klinik arastirmalar degerlendirme kurulundan arastirma i¢in onay alindi. Haziran
2011 - Mart 2013 doneminde mamografi tetkiki yapilan, yogun dens meme yapist olan (BI-
RADS 3-4 meme yapis1) kadinlarda birer poz kraniokaudal (CC) ve mediolateral oblik (MLO)
dijital mamografi (DM) incelemesine MLO tomosentez (MT) eklendi. Tiim olgulara tamamlayici
bilateral tiim meme ultrasonografisi (US) yapildi. Her bir incelemede saptanan bulgular
kaydedildi.

BULGULAR: Toplam 246 kadmnin tetkikleri degerlendirildi. Meme ultrasonografi
incelemesinde 195 olguda ( % 79,3) lezyon saptandi. Dijital mamografi tetkikinde 76 olgu,
dijital meme tomosentezinde 9 olgu BI-RADS 0 olarak siniflandirild1 ve istatistiksel hesaplama
disinda birakildi. DM ve MT incelemelerinde lezyon saptanabilirligi i¢cin duyarlilik, 6zgiilliik,
pozitif Ongérii degeri ve negatif Ongorii degeri swasiyla 9%53,3, %78,5, %78.3,
%92,2,%86,8.%97.3 ve %38,3, %54 olarak bulundu.

TARTISMA: Dens meme yapist olan kadinlarda, mamografi incelemesine eklenen tek poz
tomosentez incelemesi, radyasyon dozunu olabildigince diisiik tutarak, mamografide lezyon
saptama duyarhiligini arttirmaktadir. Bu yeni yontemin potansiyel yararlar1 ve smirliliklari, farkls

olgu gruplarinda ve genis serilerle yapilacak ¢alismalarla ortaya konabilecektir.

SUMMARY

PURPOSE: To evaluate the role of tomosynthesis imaging in addition to digital mammography
in lesion detection and characterization among the women with dense breast tissue.
MATERIALS & METHOD: Informed and written consents were obtained from all the cases
participating the study. Permission of the “Clinical Research Council” of our institution was also
requested. The study was conducted between June 2011 and March 2013. During this period,
medio-lateral oblique (MLO) breast tomosynthesis (BT) images were obtained from the study
group, in addition to the standard digital mammography (DM) image sets consisting of cranio-
caudal (CC) and MLO projections. Supplementary ultrasound (US) imaging was also carried out
in all cases. The findings of each modality were separately recorded.

FINDINGS: Totally, imaging tests of 246 women were evaluated. With ultrasound, lesions were

detected at 195 patiens (79,3). 76 cases with digital mammography and 9 cases with digital
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breast tomosynthesis were claassifiled as BI-RADS 0 and were excluded from statistical
calculations. The sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of DM and BT
were as following: 57,2 %, 65,8 %, 79,2 %, 40,3% for DM and, 84,4 %, 92,4 %, 96,2 %, %72,3
for BT.

DISCUSSION: Tomosynthesis imaging increases the sensitivity of lesion detection of
mammography among women with dense breast composition. The potential benefits and

liimitations of this new method can be demonstrated by diffirent patient groups and larger series.
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