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Post-kontrast yag baskili T1A goriintiide (A) sol meme
retroareolar alanda, ~11x8 mm boyutlu, oval sekilli, diizgiin
konturlu, c¢evresel kontrast enhansmani gosteren Kkitle
izlenmektedir. Diflizyon agirlikli goriintiide (b=400 s/mm?) (B)
sinyal intensite artis1, ADC goriintiilerde diisiik sinyal intensitesi
dikkati ¢ekmektedir (kisith diflizyon) Lezyonun ii¢ Ol¢iim
sonrasi ortalama ADC (C) degeri 0,78 x 10° mm?/sn’dir.
Cevresel kontrastlanma paterni ve ADC degeri nedeniyle
malignite ag¢isindan kuskulu bulunan lezyonun histopatoloji
sonucu sklerozan adenozis seklindedir. Lezyonun ADC degeri
diger benign lezyonlara gore olduk¢a diisik olup esik
degerimizin de altindadir

Dinamik subtraksiyon goriintiide (A) sol meme iist dis kadranda,
~37x31 mm boyutlu, irregiiler, diizensiz konturlu, cevresel-
heterojen kontrast enhansmani gosteren kitle izlenmektedir.
Lezyonun sinrrlari ADC goriintiide (C) diflizyon agirhikh
goriintiiye (B) gore daha net segilmektedir. Subtrakte
goriintiilerde en c¢ok parlayan noktalardan yapilan ii¢ Olgiim
sonrast lezyonun ortalama ADC degeri 0,88 x 10° mm?sn’dir.
Lezyon tip 2 kinetik egri paterni gostermektedir (D). ADC
degeri calismamizda belirledigimiz esik degerden diistiktiir.
Histopatoloji sonucu intraduktal komponenti olan invaziv duktal
karsinom seklindedir

Post-kontrast yag baskili T1A goriintiide (A) sol memenin
tamamma yayilan, ~89x77 mm boyutlu, irregiiler, diizgiin
konturlu, heterojen kontrast enhansmani gosteren dev kitle
izlenmektedir. Diflizyon agirlikli goriintiisii de (B) izlenen
lezyonun ii¢ l¢iim sonrasi ortalama ADC (C) degeri 1,31 x 107
mm?/sn’dir. Lezyon tip 1 kinetik egri paterni gostermektedir
(D). Histopatoloji sonucu juvenil fibroadenom seklinde
raporlanmigtir
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Dinamik subtraksiyon goriintiide (A) sag meme alt i¢ kadranda,
~25x22 mm boyutlu, lobiiler sekilli, diizgiin konturlu, heterojen
kontrastlanan, kinetik incelemede (D) tip 1 egri 6zelligi gosteren
kitle izlenmektedir. Diflizyon agirlikli goriintiide (B) karsilig
izlenen lezyonun ii¢ Olglim sonrasi ortalama ADC (C) degeri

1,94 x 10° mm?/sn’dir. Histopatoloji sonucu fibroadenomdur

Dinamik subtraksiyon goriintide (A) sag meme {ist dis
kadranda, ~62x34 mm boyutlu, irregiiler, diizensiz-spikiile
konturlu, heterojen kontrast enhansmani gdosteren kitle
izlenmektedir. Diflizyon agirlikli goriinti (B) ve ADC (C)
gortintiisii birlikte degerlendirildiginde lezyon icerisinde yer yer
kisitlanma gosteren alanlar mevcuttur. Subtrakte goriintiilerde
en ¢cok parlayan noktalardan yapilan ii¢ 6l¢iim sonrasi lezyonun
ortalama ADC degeri 0,87 x 10° mm?/sn’dir. Lezyon tip 3
kinetik egri paterni gostermektedir (D). Lezyonun morfolojik,
kinetik ve diflizyon ozellikleri maligniteyi desteklemekte olup
BI-RADS kategori 5 olarak smiflandirilmistir.  Histopatoloji
sonucu invaziv duktal karsinom seklindedir

Post-kontrast yag baskili T1A goriintiide (A) sag meme alt i¢
kadranda, ~19x17 mm boyutlu, lobiiler, diizglin konturlu,
heterojen kontrast enhansmani gosteren kitle izlenmektedir.
Lezyon tip 1 kinetik egri paterni gostermektedir (D). Kitle
icerisinde kontrastlanma gostermeyen septa (A) dikkati ¢cekmis
olup bu bulgularla BI-RADS 2 olarak kategorize edilmistir.
Ancak lezyonun USG takiplerinde boyut artis1 oldugundan
vakum biyopsi karar1 alimmistir. (B) Diflizyon agirlikli goriintii.
Lezyonun ii¢ 6l¢iim sonras1 ortalama ADC (C) degeri 1,13 x 107
> mm¥sn’dir. Histopatoloji sonucu fibroadenom seklinde
raporlanmigtir

Postkontrast subtraksiyon goriintiide (A) sol meme dis kadran
orta kesimde, ~16x10 mm boyutlu, oval sekilli, diizgiin
konturlu, c¢evresel kontrast enhansmani gosteren Kkitle
izlenmektedir. Kinetik incelemede tip 3 kontrastlanma paterni
mevcuttur. Diflizyon agirlikli goriintillerde (B) ve ADC
goriintiilerde (C) diflizyon kisithihigr dikkati g¢ekmektedir.
Lezyonun ii¢ dlgiim sonrast ortalama ADC degeri 0,87 x 107
mm?*/sn’dir. Cevresel kontrastlanma paterni ve tip 3 kinetik egri
nedeniyle kor biyopsi karar1 alman lezyonun histopatoloji
sonucu sklerozan adenozis seklindedir. Lezyonun ADC degeri
calismamizin esik degerinin altindadir
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1. GIRIS ve AMAC

Memede goriintiileme yontemleri asemptomatik kadmlarda meme kanseri
taramasi amaciyla kullanilirken semptomlu olgularda tan1 ve tedavi planlanmasi, tedavi
edilen olgularda da izlem amacli kullanilmaktadir. Bu yontemlerden biri de Manyetik
Rezonans Goriintilleme (MRG)’dir.

MRG’de meme lezyonlar1 degerlendirilirken hem morfolojik, hem kinetik
parametreler g6z Oniinde bulundurulmaktadir. Ancak malign ve benign lezyonlarin
morfolojik ozellikleri ve kontrast tutulum paternleri benzerlik gosterebilmekte olup
lezyonlarm karakterizasyonunda yetersiz kalabilmektedir.

Diflizyon Agirlikli Goriintiilleme (DAG)’nin klinikte en yaygm kullanim alam
serebral enfarkt olmakla birlikte intrakranial enfeksiyon, travma, hemoraji ve
demiyelinizasyon degerlendirmesinde de kullanilmaya baslanmistir (1). Ancak son
yillarda bir bagka kullanim alani da meme goriintilemesi olmustur. Bazi meme
timorleri normal meme dokusu ile karsilastirildiklarinda yiliksek hiicre oranina
sahiptirler. Bu sayede DAG’de degisen derecelerde kisithilik gosterebilirler. Bu nedenle
DAG’nin lezyon karakterizasyonu siirecinde faydali bilgiler verebilecegi
ongoriilmektedir (2). DAG’nin en 6nemli dezavantaj1 suseptibilite ve kimyasal sift gibi
artefaktlarin var olmasidir (3).

Calismamizda meme kitlelerinin  benign-malign ayriminda konvansiyonel
MRG’ye eklenen diffiizyon agirlikli MRG degerlendirmesinin ek katkist olup
olmadigini arastirdik. Ayrica bu yontemin kullaniminda yasanan sikintilari literatiir

bilgileri ve kendi tecriibelerimizin 1s181inda sunduk.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

2.1.1. Meme fizyolojisi

Meme dokusu, siit tiretimi ile gorevli modifiye, apokrin bir ter bezidir. Memenin
sekil ve biiyiikliigii ile makro ve mikroanatomisi yas, dogum, gebelik, laktasyon ve
menopoz gibi fizyolojik bircok faktdre bagli olarak kadmin hayat1 boyunca
degisiklikler gosterir (4).

Memeler puberteye kadar cok yavas biiyiir. Pubertede 10-12 yaslar1 arasinda
overlerin hormon salgilamasi ile meme ve genital organlarin maturasyonu baslar.
Puberteden sonra her bir menstural siklusta, gebelik ve laktasyonda degisiklikler
gozlenir. Menapozda ise memelerde involiisyon izlenir. Memeler erkeklerde tiim
hayatlar1 boyunca gelismeyerek rudimente durumlarini korurlar. Meme siklik hormonal
degisikliklerden siirekli etkilenen dinamik bir organdir. Bu durum klinige agr1 ve sislik
olarak yansimaktadir (5-7).

Meme gelisimi ve islevleri, Ostrojen, progesteron, prolaktin, oksitosin, tiroid
hormonlari, kortizol ve biiyiime hormonunun etkisi altindadir. Ostrojen, progesteron ve
prolaktinin normal meme gelisim ve islevleri i¢in gerekli olan trofik etkileri vardir.
Ostrojen duktus gelisimini hizlandirir, progesteron ise epitelyum farklilasmasindan ve
lobiillerin gelisiminden sorumludur. Prolaktin gebeligin son doneminde ve dogum
sonrasinda siit lretimini saglayan ana hormondur. Prolaktin Ostrojen reseptorlerinin
sayisin1 arttirr, epitelyum hiicrelerini hem duktus hem lobiiloalveolar gelisimi

arttiracak sekilde uyarir.

2.1.2. Meme histolojisi ve embriyolojisi

Eriskin kadin meme dokusu, epitelyal ve stromal elemanlardan olusur. Dallanan
duktus yapilar1 ile birlesen lobiiller epitelyal komponenti olustururken, degisik
oranlardaki yag ve fibroz bag dokusu stromal komponenti meydana getirir (8).

Intrauterin hayatin besinci haftasinin sonlar1 ile altmci haftasmin basinda,
embriyonun alt ve {ist tomurcuklar1 arasinda her iki yanda aksilladan kasiga kadar
boylamasina uzanan ektodermal kalinlagma olur. Subkutan mezoderm i¢ine dogru olan
ektodermal kalinlasma mezodermde genislemeye neden olur. Siit ¢izgisi denilen bu

kabariklik embriyo 9 mm olunca belirginlesir ve {ist 1/3 kismi disinda diger boliimleri



hizla silinir. Bu silinmenin pektoral bdlge disinda yetersiz olmasi sonucu %2—6
oraninda aksesuar meme dokusu gelisir. Baglangigta disk seklinde olan pektoral
bolgedeki primordial kalmlasma giderek kiire bi¢imini alir ve sonra lobiillii olur.
Besinci aydan itibaren 15-20 adet solid kordon, dermisin bag dokusunu aralayarak igeri
dogru primitif siit kanallar1 olarak biiyiir ki bunlar tiim fetal yasam boyunca biiylimeye
ve dallanmaya devam ederler. Gebeligin ii¢lincii trimesterinde fetal dolasima giren seks
hormonlar1 memedeki epitelyal dallanmanin kanalizasyonuna yol acarlar. Boylece
dogumda sayilar1 15-25’i bulan meme duktuslar1 gelismis olur. Intrauterin 32-40.
haftalarda meme dokusunda 3—4 kat artisla birlikte lobiiloalveolar yapilar ile areolar
kompleks gelisir ve pigmente olur. Baslangigta kabarik olan primordium yassilasir ve
duktuslarm acildig1 bir ¢okiintii meydana gelir. Bu ¢okiik bolge daha sonra kabararak
meme basmi olusturur. Memeler kadmlarda 6n hipofiz ve overlerin etkisi altinda

gelisip aktivite gosterirken erkeklerde gorev yapmayan yapilar olarak sessiz kalirlar (4).

2.1.3. Meme anatomisi

Eriskin bir kadinda meme dokusu yiizeyel torakal fasyanin yiizeyel ve derin
tabakalar1 arasinda, genellikle 2-6. kostalar arasinda, orta aksiller hatla sternum
arasinda lokalizedir. Meme dokusu biiyiik oranda toraks 6n duvarinda yer almakla
birlikte her bireyde degisik miktarlarda laterale ve aksiller bolgeye uzanim gdsterebilir.
Ust dis kadranin kiigiik bir uzantisi pektoralis major kasinm alt dis kenar1 boyunca
koltuk altina dogru uzanir ve derin faysa boyunca aksillanin apeksine kadar uzanim

gosterebilir (Spence’in aksiller kuyrugu) (9,10) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Normal meme anatomisi (10).



Normal erigkin kadin memesi ortalama 10-12 cm ¢apinda ve orta kesiminde
kalinligi 5-7 cm arasindadir. Laktasyonda 400-500 gr’a kadar ¢ikabilen meme
dokusunun normalde ortalama agirlig1 yaklasik 150-200 gr kadardir (11-13).

Meme dokusu deri, deri alt1 yag dokusu ve meme dokusu (parankim ve stroma)
olmak ftizere ii¢ temel yapidan olugur. Parankim 1sinsal sekilde meme basina uzanim
gosteren duktus ve lobiiller igeren 15-20 segmente (loba) boliinmiistiir. Meme basina
her biri ve dallart memenin bir segmentine ait 820 adet major duktus agilir. Major
duktuslar meme basina agilmadan hemen 6nce laktifer6z siniis adini alan, 5-8 mm ¢apli
genislemeler gosterir. Daha derindeki segmental duktuslar, subsegmental duktuslara ve
lobiillere giren terminal duktuslara kadar dallanma gosterirler (11,13) (Sekil 2.2 ve

Sekil 2.3).

1. Gogiis duvart

2. Pektoralis kast

3. Lobiil

4. Meme bast

5. Areola

6. Laktiferoz duktus

7. Yag dokusu

8. Deri

Sekil 2.2. Memenin sematik anatomisi.



SEGMENTAL AN

TERMINAL DUCT LOBULAR UNIT

Lactiferous sinus

Duct orifices

Lobe (segment): Duct orifice,
multiple ducts and TDLUs

Main duct

Intralobular stroma

Intralobular acini (alveoli)

: Lobule
Intralobular terminal duct

Extralobular terminal duct Terminal duct lobular unit (TDLU)

Distal ductal branch

Intralobular stroma (acinar basal
lamina)

Glandular epithelial cell lining

Intralobular terminal duct (ILTD)

Extralobular terminal duct (ELTD)

Two cell layer lining ELTD

Sekil 2.3. Memenin segmental anatomisi (14).

Meme derisi genellikle 0.5-2 mm kalinliginda olup incedir. Derinin hemen
altinda, meme seviyesinde yiizeyel ve derin katlara ayrilan ylizeyel fasya bulunur.
Meme dokusu bu iki fasya tabakasi arasinda gelisir ve bunlar tarafindan sarilir. Meme
dokusu pektoralis major kasindan bu fasyalara ragmen tam olarak ayrilamaz. Kan

damarlar1 ve lenfatikler fasyal katmanlar1 penetre ederek kas ve meme dokusu arasinda



seyreder. Cooper ligamanlar1 derin ve yiizeyel pektoral fasyalar1 baglayan fibroz
bantlar olup memeyi inkomplet kompartmanlara aywrmaktadir. Memenin dogal
stispansOr destegi olan bu ligamanlar prepektoral fasya ile cilde yapisirlar (4, 13, 15).
Meme bas1 pek c¢ok sinir ucu ve diiz kas lifi icerir. Diiz kas lifleri erektil
fonksiyon ile emzirmeyi kolaylastirir. Areolanin pigmente dokular1 ¢cok sayida apokrin
ter bezi ve sebase bezler ile kil folikiilleri igerir. Areola ilizerinde dagilmis olarak
izlenen kiiciik, nodiiler kabarikliklar sebase bezlerin (Montgomery bezleri) acildigi

bolgelerdir ve Morgagni tiiberkiilleri adini alirlar (4, 13).

2.1.4. Memenin kan dolasim

Memenin kanlanmasi esas olarak subklavian arterin dali olan internal torasik arter
ile saglanir. Internal torasik arter, klavikula ve birinci kot arasindan geger. Sternum dis
kenarindan, sternuma bir cm mesafede ice dogru ilerler. Altinci-yedinci kot diizeyinde
uc dallara ayrilir ve bircok yan dal verir. Toraksin 6n yiiziindeki kaslara, cilde ve
memelere dagilir. Ayrica, aksiller arterin arteria torasika suprema ve arteria torasika
lateralis dallar1 da meme kanlanmasina katkida bulunur (16).

Memenin vendz dolasimi, arteriyel dolasima paralel seyreder. Meme venleri
yiizeyel ve derin olmak tiizere iki ana gruba ayrilabilir. Yiizeyel venler; sternum kenar1
yoniinde birbirine yaklasir, internal mammarian vene agilmak {izere perforan venlere
katilirlar. Derin venler ii¢ grupta toplanmis olup bunlar; internal mammarian venin
perforan dallari, aksiller ven ve iist interkostal venlerdir. internal mammarian venin
perforan dallar1 memenin en biiyiik derin ven grubunu meydana getirir. Ust interkostal
venler azigos vene ve oradan siiperior vena kavaya agilir. Interkostal venler ayrica
vertebral venler ile dogrudan iligkili olup vertebralari1 sararak kafa tabanindan sakruma
dek uzanirlar (Batson pleksusu). Bu pleksuslar ayni zamanda pelvisi, femurun st
bolimiinii, omuz kemiklerini, humerusun st ucunu ve kafatasmi da drene eder.
Boylece kanm sistemik dolasima girmeden geriye dogru akmasiyla, pelviste ve kafa
kemiklerinde de vendz metastazlar ortaya ¢ikabilir. Ozafagus alt ucunda azigos ven ile
sol gastrik ven arasindaki, ayrica epigastrik ven ile falsiform ligaman venleri arasindaki
vendz baglantilar, sistemik venlerle portal vendz sistem arasindaki vendz baglantilar

olup karacigerde vendz metastazlarin gelisimine neden olurlar (4, 17, 18).



2.1.5. Memenin lenfatik sistemi

Memede malignitenin sik goriilmesi ve yayilimin lenfatik yolla da olabilmesi
nedeniyle memenin lenfatik drenaji detayli olarak incelenmistir. Meme kanseri primer
olarak hematojen metastaz yapmasina ragmen, lenfatiklerin ve lenf nodlarinm tutulumu
da tlimoriin metastatik potansiyeli nedeniyle goriilmektedir (13).

Lenf damarlari, her memede iki biiylik pleksus yapar. Bunlar, areola altindaki
subareolar pleksus ile meme bezinin arkasinda ve pektoralis major kasmin 6niinde yer
alan memenin derin pleksusudur. Asinuslar, stromadaki kilcal lenf damarlarmin
meydana getirdigi kiiclik pleksuslar ile sarilidir. Bu pleksuslardan c¢ikan lenf
damarlarmin bir boliimii birbirleriyle birleserek daha biiyiik damarlar halinde meme
kanallarmn1 izler ve subareolar lenf pleksusuna acilir. Lenf damarlarinin diger bir
boliimii memenin arka yliziinde bulunan derin pleksusa gider. Asinuslarin ¢evresindeki
pleksustan ¢ikan bir kistm lenf damarlari da Cooper ligamanlarinda seyrederek
dogrudan deri lenfatiklerine karisir. Meme derisini drene eden deri lenfatikleri ise
subareolar pleksustaki lenf damarlar1 ile genis anastomozlar yaparlar. Gerek derin
gerekse yiizeyel pleksustan ¢ikan ana lenf damarlari memenin bdlgesel lenf bezlerine
ulasirlar (19).

Memenin lenfatik drenajmin %75-97’si aksiller lenf nodlarina, geri kalanm ise
internal mammaryan zincire olur.

Aksiller lenf nodu sistemi, 30 ile 50 adet lenf nodundan olusan bir biitiindiir. Bu
lenf nodlari, tanimlama kolaylig1 acisindan bes gruba ayrilmistir;

1. Apikal ve subklavikiilar lenf nodlari: Aksilla apeksinde ve en medialinde

bulunan, pektoralis minor kasinin medialinde yerlesimli 4-5 adet lenf nodu,

2. Aksiller ven lenf nodlart: Pektoralis minor kasindan aksillanin lateral sinirina

kadar aksiller ven boyunca uzanan 10-15 adet lenf nodu,

3. Interpektoral (Rotter) lenf nodlari: Pektoralis major ve minor kaslar1 arasinda,

lateral pektoral sinir boyunca yerlesmis lenf nodlari,

4. Skapular lenf nodlar1: Subskapular damarlar boyunca yerlesen lenf nodlari,

5. Santral lenf nodlar1: Pektoralis major kasi lateral smir1 ve pektoralis minor

kas1 altindaki 18-20 adet lenf nodu.

Aksiller kuyrugun iizerinde yerlesimli eksternal mammaryan lenf nodlar1 ve
memenin tist-dis kadraninda cilt alt1 yag dokusu i¢inde yerlesimli paramammaryan lenf

nodlar1 gibi baska lenf nodu gruplar1 da tanimlanmastir.



Patolojik anatomi ve metastatik progresyonu gosterebilmek icin yayilimin
belirlendigi alternatif bir yontemde de aksiller lenf nodlarmi {i¢ diizeye ayrilir. Diizey |
lenf nodlar1 pektoralis minor kasinin lateral kenarinin lateralinde, diizey 11 lenf nodlar1
pektoralis minor kasinin arkasinda ve diizey III lenf nodlar1 da pektoralis minor kasinin
medial kenariin medialinde bulunan lenf nodlaridir.

Internal mammaryan lenf nodlari, parasternal bdlgede interkostal araliklarda
bulunur. Bu lenf nodlari, ekstraplevral yag dokusu i¢inde internal mammaryan

damarlarin ¢evresinde yerlesimlidir ve interkostal araliklara dagilmistir (4, 12, 13).

2.1.6. Memenin dogumsal anomalileri

Politeli olarak adlandirilan aksesuar meme basi her iki cinsiyette de en sik goriilen
gelisimsel meme anomalisi olup, aksilladan kasik bolgesine kadar siit ¢izgisi boyunca
herhangi bir yerde goriilebilir. Polimasti siit ¢izgisi boyunca izlenebilen, genellikle
aksillada goriilen, aksesuar meme bezidir. Hipoplazi meme dokusunun yetersiz
gelisimine, amasti memenin konjenital yokluguna verilen isimlerdir. Meme basi

mevcut ancak meme dokusu yok ise bu kez verilen isim amazidir (11).

2.2. Meme Hastaliklarinda Manyetik Rezonans Goriintiileme

Ulkemizde, meme kanseri kadinlarda kanserden 6liim nedenleri arasinda akciger
kanserinden sonra ikinci sirayr almaktadir. Memede goriintilleme ydntemleri
asemptomatik kadinlarda meme kanseri taramasi amaciyla kullanilirken semptomlu
olgularda tam1 ve tedavi planlanmasi, tedavi edilen olgularda da izlem amacgh
kullanilmaktadir. Meme hastaliklarinin goriintiilenmesinde gilinlimiizde rutin olarak
mamografi (MG) ve ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG)
en sik kullanilan yontemlerdir.

Meme goriintiilenmede rapor terminolojisi, bulgularin degerlendirilmesi ve
yapilacak girisimlere ait Onerilerin standardize edilmesi i¢in Amerikan Radyoloji
Birligi tarafindan “Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi” (Breast Imaging
Reporting and Data System, BI-RADS) gelistirilmistir. MG’de ve MRG’de saptanan
lezyonlar1 BI-RADS kategorileri ile degerlendirmek malignite varligini 6ngorebilmek

icin faydalidir (20).



Meme kitlelerinin %65’inden fazlasinin bizzat hasta tarafindan saptanmasi ve
sinirlart belirli lezyonlarin kendini sikca muayene eden kadinlar tarafindan %85
oraninda saptanmasi kisinin kendi kendini muayene etmesinin (self examination)
onemini gostermektedir (21).

Mamografi erken meme kanserinin saptanmasinda altin standart olmasina karsin
meme kanseri tanisinda heniiz istenen Ozgiillik ve duyarlilik degerlerine
ulagilamamistir. MRG teknolojisindeki gelismeler ve gadolinyum iceren kontrast
maddelerin kullanim alanina girmesi ile meme incelemesinde MRG’nin kullanimi
giindeme gelmis ve sikca kullanilir olmustur (22, 23). MRG, yiiksek kontrast
rezoliisyona sahip olmasi, multiplanar goriintii alabilmesi, iyonizan radyasyon
icermemesi, dinamik kontrastli inceleme yapabilmesi ve kullanilan kontrast maddelerin
iyotlu kontrast ajanlara oranla daha gilivenilir olmas: nedeniyle secilmis olgularda
mamografi ve USG’ye ek olarak uygulanabilen tan1 koydurucu ve problem ¢oziicii bir
yontem konumuna gelmistir (22)

MRG’nin meme inceleme endikasyonlar1 arasinda; meme lezyonunun gergek
boyutunun gosterilmesi, kanser evrelendirilmesi, multifokalite ve multisentrisitenin
saptanmasi, postoperatif rezidii/niiks tiimor ve skatris dokusunun ayrimi, kuskulu fizik
muayene ya da pozitif aksiller lenf nodu saptanmasmna ragmen konvansiyonel
incelemelerin negatif oldugu durumlarda lezyon varligimmin gosterilmesi, ytliksek riskli
geng hasta popiilasyonunun degerlendirmesi, meme implantlarinin degerlendirilmesi
bulunmaktadir (24-27).

Tim yararliliklarma ragmen memede MRG’nin bazi limitasyonlar1 mevcuttur.
Tim MRG’lerde oldugu gibi kardiyak pacemaker, metalik protez ve fragman,
ferromanyetik  vaskiiler klipler, metalik implantlar varhiginda goriintiileme
kontrendikedir. Mutlak kontrendikasyonlar disinda en Onemli limitasyonu, meme
kanserinin Onemli bir gostergeci olan mikrokalsifikasyonlar1 belirlemedeki
yetersizligidir (28).

MRG meme kanserinde duyarliligi en yiiksek goriintiileme yontemi olup
duyarhlik pek cok calismada %90°mn iizerindedir (22, 25, 29). Meme MRG’nin
ozgiilligii %37-97 gibi genis bir aralikta degismektedir. Bu durum MRG’nin bir
limitasyonu olup tetkik gereksiz biyopsiler ile sonuglanabilmektedir (22). Ozgiilliik
araliginin genis olmasmm nedeni pek ¢ok benign meme lezyonun ve hormonal

degisikliklere bagl olarak normal fibroglandiiler dokunun da malign lezyonlar gibi



kontrast tutabilmesidir (30, 31). Morfolojik bulgularin ve kontrast tutulus paternlerinin
bir arada degerlendirilmesi yanlis pozitif tan1 oranini azaltmaktadir (25, 29, 32)

Hormonal degisikliklerin yanlis pozitif sonuglara yol agmamasi i¢cin MRG
incelemenin miimkiinse siklusun 7-17. giinleri arasinda (tercihen 7-10. giinler)
yapilmas1 gerekir (29, 30, 31, 33). Hormon replasman tedavisi alan kadinlarda tedaviye
alt1 hafta ara verildikten sonra ¢ekim yapilmasi 6nerilmektedir.

Meme MRG incelemeleri siiper iletken 1-1,5 Tesla magnetlerle, meme glandi i¢in
ozel tasarlanmis her iki memeyi de ayni anda goriintiileyebilen yiizeyel koiller
kullanilarak yapilmaktadir. Sinyal giiriiltii oranmnin yiiksek ve yag baskilamasmin
homojen olmasi i¢cin memede 1,5 Tesla cihazlar tavsiye edilmektedir (32).

Ozellikle tiim memeyi infiltre eden diffiiz tiimorlerde, karsi meme ile
karsilagtirma imkani taniy1 kolaylastirir. Ayrica %3-5 olguda MRG incelemede karsi
memede tesadiifi kanser saptandigi bildirilmistir (34).

Meme MRG incelemelerine kontrastsiz T2 agirlikli (T2A) sekans ile baslanir. Bu
sekansin faydasi kist, 6dem, intramammarian lenf nodu ve bazi fibroadenomlar gibi T2
hiperintens sinyal o6zelliginde olan lezyonlarin aywirt edilmesidir. Lezyonlarin
saptanmasinda ve karakterizasyonunda asil 6nemli olan T1 agirlikli (T1A) serilerde,
kontrast ajanin T1 kisaltici etkisine daha hassas ve hizli olmalar1 nedeniyle gradient eko
(GRE) sekanslar kullanilir. Prekontrast ve postkontrast T1A goriintiiler elde olunur.
Postkontrast gortintiiler dinamik inceleme i¢in birbiri ardina tekrarlayan 5-7 seri olarak
elde edilir. Her serinin iki dakika ya da daha kisa siirmesi istenir. Kontrast tutan
lezyonun, sinyal intensitesi yiiksek olan yag dokusundan ayirt edilebilmesi i¢in yaga ait
sinyalin bir sekilde ortadan kaldirilmas1 gerekir. Bu amacla ya kontrastl ve kontrastsiz
kesitler tek tek birbirinden ¢ikartilir (postprocessing substraction) ya da selektif yag
baskilama uygulanir (33, 35). Kesit kalinlig1 arttikca parsiyel voliim etkisi nedeniyle
goriintii bulaniklasir ve in situ duktal karsinomda oldugu gibi kitle formasyonu
olusturmayan kiiclik bdlgesel kontrast tutulumlarina duyarlilik azalir (36). Bu nedenle
kesit kalmliginin en fazla 3 mm, tercthen 2 mm olmas1 onerilir (32, 36). Meme MRG
incelemelerinde 0.1-0.2 mmol/kg Gadolinium igeren kontrast maddeler kullanilir.
Yiiksek dozun avantaji lezyonlarm goriinlirliigiiniin daha 1iyi olmasi ve kiigiik

lezyonlarin saptanabilmesidir.
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2.2.1. Meme MRG degerlendirme kriterleri

Morfolojik degerlendirme

Meme MRG’de saptanan lezyonlarm morfolojik o6zellikleri, kontrastlanma
paternleri ve eslik eden bulgular BI-RADS terminolojisine uygun olarak yapilmalidir
(37) (Cizelge 2.1).

Oncelikle kontrast tutan alanin tanimlanmas1 gerekir. Bu kontrast tutulumu yer
kaplayic1 bir lezyona uymayan, 5 mm’den kiigiik noktasal bir odak seklinde ise fokiis
olarak adlandirilir (37). Bu odaklar premenstriiel donemdeki ve hormon replasman
tedavisi alan kisilerde daha sik goriiliir. Genellikle ¢ok sayida, dagmnik, yaygin ve
bilateraldir. Kontrast ile boyanma genellikle yavas ve diisiik yogunlukludur. MRG
incelemelerde tesadiifi kontrast tutan fokiislerin saptanma siklig1 %1629 olarak
bildirilmektedir (38, 39). Ileri tetkik veya takip gerektirmezler. Ancak meme kanserli
olgularda evreleme amacgh gergeklestirilen incelemelerde, bu odaklarm malign (siklikla
in situ duktal Ca) olma olasilig1 daha yiiksektir ve siiphe ile degerlendirilmelidir (38).

Kitleler T1 ve T2A kesitlerde karsili§1 olan ve belirgin sinir ¢izen lezyonlardir.
Ayiric1 tam kitlenin sekil, kontur ve kontrast tutulum 6zelliklerine gore yapilir (29, 40).
Kitlenin sekli tarif edilirken yuvarlak, oval ve sekilsiz; konturlar1 tarif edilirken diizgiin,
diizensiz ve spikiile tanimlamalar1 kullanilir. Kitlelerin kontrast tutulum o6zellikleri
homojen, heterojen veya halkasal tarzda (lezyonu periferik boliimiinde santrale gore daha
belirgin) tipte olabilir (37). Meme lezyonunun diizgiin ya da lobiile konturlu olmasi,
kontrast enhansmani gostermemesi ya da ¢evre meme dokusundan daha az
kontrastlanmas1 benignite olasiligini artiran Ozelliklerdir. Enhanse olmayan internal
septasi olan diizgiin ya da lobiile konturlu lezyon varlig1 fibroadenom i¢in oldukga tipiktir
(6zgiillik %93-97). Spikiile kontur (pozitif 6ngérii degeri, POD: %76-88) ve rim
enhansmani (POD: %79-92) malignite olasiigini artiran bulgulardir. Kontrastlanan
sekilsiz kitleler ve septasyonsuz-kontrastlanan spikiile konturlu kitleler hemen her zaman
malign histopatoloji (6zellikle invaziv duktal karsinoma) ile birliktedir (malignite igin
POD: %89) (41). Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda erken donemde halkasal tarzda
periferik agirlikli kontrast tutulumu, kontrast tutulumunun periferden baslayip santrale
dogru yayilmas1 malignite i¢in spesifik bulgulardan biridir (40). Lezyon i¢inde kontrast
madde ile boyanan septalarin olmasi tiimdral neoanjiyogenez sonucu ortaya ¢ikan ve

malignite diisiindiiren bir bulgudur. Buna karsn, kitle i¢inde kontrast tutmayan septalarin

11



bulunmasinin fibroadenom i¢in tipik oldugu ve bu bulgu varsa lezyonun benign olarak
degerlendirilebilecegi bildirilmistir (33, 40).

Kitlesel olmayan kontrast tutulumu, belirgin smirlar1 olmayan, kitle etkisi
yaratmayan ve kontrastsiz kesitlerde glandiiler dokudan ayirt edilemeyen lezyonlar igin
kullanilan bir terimdir. Dagilimina gore fokal, ¢izgisel, segmental, bolgesel veya diffiiz
paternde olabilir (37). Dallanan bir duktusa uyan sekilde veya segmental bir alanda,
kaldirim tasma benzeyen 5 mm’den biiylik multipl nodiiller seklindeki (clumped)
kontast tutulumu in situ duktal karsinom i¢in olduk¢a anlamli bir bulgudur; ancak
fibrokistik hastalikta da saptanabilir. Bolgesel kontrast tutulumu hem benign
(fibrokistik degisiklikler) hem de malign (duktal karsinoma insitu komponenti olanlar)
lezyonlarda goriilebilmektedir. Diffiiz kontrast tutulumu Oncelikle benign olarak
degerlendirilir. Ancak lobiiler karsinomda ve inflamatuar tipte meme kanserlerinde

goriilebilecegi unutulmamalidir (32, 33, 41).

Cizelge 2.1. BI-RADS MRG terminolojisi (37).

Odak (Fokiis) 5 mm’den kii¢iik ¢capli nonspesifik punktat kontrast tutulumu

Hafif
Zemin Ilimh
Kontrastlanmasi grt? .
elirgin
Simetrik/Asimetrik
Yuvarlak
Sekil Oval
Sekilsiz
Diizgiin
Kitlesel Kontrast Kenar Diizensiz
Tutulumu Spikiiler
Homojen
Heterojen

internal Kontrast Tutulumu | Cevresel

Kontrastlanmayan internal septa
Kontrastlanan internal septa
Fokal

Cizgisel

Dagilim Segmental

Bolgesel

Diffiiz

. Homojen

Internal Kontrast Tutulum Heterojen

Paternleri Kimelesmis

Kiimelesmis Cevresel

Kitlesel Olmayan
Kontrast Tutulumu

Meme basgi ¢ekintisi

Cilt kalinlasmasi

Cilt invazyonu (direkt invazyon/inflamatuar kanser)
Diger Bulgular Aksiller lenfadenopati

Pektoral kas invazyonu

Gogiis duvari invazyonu

Yapisal distorsiyon
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Kinetik degerlendirme

Kinetik egriler (zaman sinyal intensite egrileri), kontrast tutulumunun bir
yansimasi olarak dokuda zaman i¢inde olusan sinyal intensite degisikliklerini gosterir.
Bu egrilerin elde edilebilmesi i¢in kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda memenin
ardisik goriintillenmesi ve zamanlamanin uygun olmas i¢in her sekansm 2 dakika veya
daha kisa stirmesi gerekir (29, 32). Bu egrileri cizdirirken ROI (region of interest)
lezyonun en fazla kontrast tutan boliimlerine yerlestirilerek birden fazla egri elde
edilmelidir. En siipheli tipteki egri esas kabul edilir. ROI genisligi en az 3 piksel kadar
olmalidir (42). Kinetik egriler iki asamada degerlendirilmektedir. Bunlar bolus
enjeksiyon sonrast erken donemde (ilk 2-3 dk) sinyal intensitesinde goriilen
degisiklikler ve ge¢ donem degisiklikleridir. Erken donemde sinyal artig hiz1 yavas, orta
hizda ve hizli olabilir. Ge¢ donemde ise sinyal intensitesi artmaya devam edebilir
(persistan), ayni seviyede kalabilir (plato) veya azalabilir (washout) (42). Kuhl ve ark.
(43), zaman igerisinde giderek artan sinyal intensite egrilerini tip 1, plato seklindekileri

tip 2, washout goriilenleri tip 3 olarak gruplandirmislardir (Grafik 2.1).
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Grafik 2.1. Dinamik MRG’de kontrast tutulum paternleri (zaman-sinyal intensite
egrisi).
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Tip 1 paternin benign, tip 3 paternin malign, tip 2 nin ise hem benign hem malign
lezyonlarda goriilebilecegi bildirilen calismada, duyarlilik %91, o6zgiillik ise %83
olarak belirlenmistir (30). Dinamik kontrast tutulum egrilerinin incelenmesi meme
MRG’nin 06zgiilliigiinii  belirgin olarak arttwrmakla birlikte, malign ve benign
lezyonlarin kontrast tutulum paternleri benzerlik gosterebilmekte ve bu nedenle
dinamik incelemeler ile lezyonlarin karakterizasyonu smirli kalabilmektedir (43). Kuhl
ve ark.’nin ¢alismasinda malign lezyonlarm ancak %350’sinde tip 3 paternde kontrast
tutulumu gosterilmis, buna karsin %34’tinde tip 2, %9’unda tip 1 kontrast tutulum
paterni tespit edilmistir. Benign lezyonlarin ise %83’tinde tip 1, %11,5’inde tip 2,
%05,5’inde tip 3 egri izlenmektedir (43). Benzer sekilde Stomper ve ark. (44) ile Orel ve
ark. (45) malign lezyonlar ile benign lezyonlarin zaman-intensite egrileri arasinda
onemli ortiisme oldugunu bulmuslardir. Jansen ve ark. (46) benign-malign ayriminda
dinamik kontrastli MRG’nin kitlesel lezyonlarda kitlesel olmayan lezyonlara gére daha
basarili oldugunu bildirmislerdir.

Meme lezyonlar1 degerlendirilirken hem morfolojik hem kinetik parametreler goz
oniinde bulundurulmalidir. Lezyonlarin benign-malign ayriminda 6ncelikle morfolojik
bulgularin  degerlendirilmesi, eger morfolojik bulgular Oncelikle malignite
diistindiirmiiyorsa sinyal intensite egrisinde washout olup olmadigina bakilmasi, ayirici
taninin en siipheli bulgulara gore yapilmasi onerilmektedir.

BI-RADS raporlama ve kategorizasyon sisteminde morfolojik kriterler arasinda
yer alan ve varsa raporda belirtilmesi gereken diger onemli bulgular arasinda meme
basi retraksiyonu, cilt invazyonu, aksiller lenfadenopati, pektoral kas invazyonu, gogiis
duvari invazyonu ve yapisal distorsiyon sayilabilir (37).

Meme MRG tek basma kullanilabilecek goriintiileme yontemi olmayip mutlaka
klinik, mamografik ve sonografik bulgularla birlikte degerlendirilmelidir (47).
Mamografide siipheli mikrokalsifikasyonlar veya distorsiyon gibi bulgularin varliginda,
meme MRG negatif olsa dahi biyopsi endikasyonu ortadan kalkmaz. Mevcut verilerin
tiimiiniin, hastanin klinigi ve risk faktorleri ile birlikte degerlendirilmesi en dogru

sonuca ulagsmaya yardimci olacaktir.
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Cizelge 2.2. BI-RADS kriterlerine gére meme paternleri (37).

TiP A: Hemen Tamamen Yagli Meme Dokusu

TiP B: Yag Doku icinde Seyrek Fibroglandiiler Doku

TiP C: Fibroglandiiler Dokudan Zengin Heterojen Dens Meme

TiP D: Fibroglandiiler Dokunun Egemen Oldugu Belirgin Dens Meme

Cizelge 2.3. BI-RADS sonug kategorileri (37).

KATEGORI 0: Ek inceleme Gerekli
KATEGORI 1: Negatif
KATEGORI 2: Benign Bulgular
KATEGORI 3: Biiyiik Olasilikla Benign, Kisa Aralikl1 izlem Onerilir
KATEGORI 4: Siipheli Anormallik, Biyopsi Diisiiniilmelidir
4A:Malign Patoloji Olasilig1 Diisiik
4B:Malign Patoloji Olasilig1 Orta Derecede
4C: Kanser I¢in Klasik Olmayan Ancak Yiiksek Riskli Bulgular
KATEGORI 5: Biiyiik Olasilikla Malign, Biyopsi Yapilmali
KATEGORI 6: Ispatlanmis Kanser, Kesin Tedavi Oncesi Kullanilir

2.2.2. Difiizyon MRG prensipleri

Molekiillerin ‘Brownian hareket’ adi ile de bilinen rastgele termal hareketlerine
difiizyon denmektedir. Su molekiilleri saniyede milimetrenin onda ya da yiizde biri
kadar bir mesafede rastgele hareket ederler. Bu hareket mikroskopik bir harekettir. Bu
hareket dokunun 1sisina bagl olarak gergeklesir ve su dolu bir bardaga damlatilan
miirekkep damlasinin olusturdugu davranisa benzer sekilde yiiksek konsantrasyonlu
bolgeden diisiik konsantrasyonlu bolgeye dogru gerceklesir. Manyetik rezonans
goriintiileme diflizyonu degerlendirmek i¢in ideal bir goriintiileme yontemidir. Hareketi
etkilemeden hidrojen atomu niikleuslar1 manyetize edilebilir (48).

Cevrede smirlayict bir yap1 yoksa Brownian hareket her yone dogru rastlantisal
olarak devam eder, bu tiir diflizyona izotropik diflizyon adi verilir. Hiicre zar1 gibi
siirlayict yapilarin varliginda difiizyon yone bagl olmak zorundadir, bu tiir diflizyona

da anizotropik difiizyon ad1 verilir.
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Bir manyetik alan gradienti icerisinde gerceklesen diflizyon, bulunduklar1 voksel
icerisindeki protonlarin defaze olmasina, dolayisi ile sinyal kaybina neden olur. Bu olay

asagidaki gibi formiilize edilebilir;

S/So = exp (-bD)

S/So; diflizyon gradientli ve gradient kullanilmadan elde edilen sinyalin oranidir.
D degeri; birimi saniyede milimetrekare ya da santimetrekare olan diflizyon
katsayisidir. Bu deger molekiillerin fiziksel o6zelliklerine baglidir. Ornegin su
molekiilleri ve benzeri kii¢iik molekiiller hizli hareketleri nedeni ile biiyliik D degerine
sahipken, protein gibi daha biiylik molekiiller yavas hareketleri nedeni ile kiiciik D
degerine sahiptirler. Biyolojik ortamda difiizyon haricinde perfiizyon, kitle hareketi, su
transportu gibi diger faktorler de sinyal kaybina neden olacagindan D degeri yerine
‘apparent diffusion coefficient’ (ADC); yani goriiniir difiizyon katsayis1 terimi
kullanilmaktadir (48, 49).

b degeri sinyalin diflizyon agirligini belirleyen parametredir. Milimetrekare ya da
santimetrekarede saniye cinsinden ifade edilir. Diflizyon agirlikli goriintiileme i¢in
birka¢ yliz ile bin sn/mm? arasinda b degerleri kullanilmaktadir. Yiiksek b degerleri
sinyal giiriiltii oranin1 azaltmakta ancak goriintiiniin diflizyon agirligini artirmaktadir. b
degerini asagida formiilize edilen birkag faktor etkiler (50);

b=1v28*G*(A—-0/3)

Y : giromanyetik oran

G: uygulanan gradientin amplitiidi

0: uygulanan gradientin stiresi

A: gradientler arasindaki siire

Molekiillerin ¢ok kiigiik olmasi nedeni ile diflizyondan kaynaklanan goriilebilir
bir sinyal kaydi olusturmak i¢in kullanilan gradientlerin ¢ok giiclii olmas1 ya da uzun
stireli kullanilmas1 gerekmektedir. Molekiiler hareket fizyolojik hareketlerden etkilenir
ve bu etkilenme diflizyondan ¢ok daha biiyiiktiir. Bu nedenle, konvansiyonel manyetik
rezonans sekanslari ile elde edilen difiizyon goriintiileri ¢ok fazla hareket artefakti icerir
ve degerlendirilemez. Bu artefaktlar son donemlerde kullanima giren hizli manyetik
rezonans sekanslar1 ile azaltilmistir. Bu sekanslardan en Onemlisi single shot

echoplanar imaging (EPI) sekansidir. Diflizyon agirlikli goriintiilemede spin eko EPI
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(SE EPI) ya da gradient eko EPI (GRE EPI) sekanslar1 kullanilmaktadir. GRE EPI
sekansi, SE EPI sekansina oranla daha kisa TE degerlerine izin vermekte, boylelikle
T2* etkisi daha az olmakta ve daha yiiksek b degerleri elde edilebilmektedir (50).

Diflizyon MRG’deki kimyasal sift ve suseptibilite artefaktlar1 paralel goriintiileme
yontemleri (eko-planar goriintiileme) ile azaltilabilir ve bu difiizyon MRG’nin
nororadyoloji disinda baska alanlarda da kullanilabilmesine olanak tanimistir. Paralel
goriintiileme ile faz kodlama basamaklar1 azaltilir ve k boslugu doldurulurken zaman
kazanci saglanir (51).

EPI SE T2 agirlikli sekansa, esit biiyiikliikte, ancak ters yonde iki ekstra gradient
eklenir. Birinci gradient protonlarda faz dagilimina (defaze) neden olurken, ters
yondeki ikinci gradient hareketsiz protonlarda faz odaklanmasini (refaze) saglar.
Hareketli protonlarin ise bir boliimii kesiti terk etmis olup ikinci gradiente maruz
kalmadig1 i¢in, faz odaklanmasi kismidir ve baglangigtaki T2 sinyali diflizyon katsayis1
ile orantil1 bir azalma gosterir. Diflizyon agirlikli goriintiilerde hizli difiizyon gosteren
protonlar T2 sinyalindeki kayip nedeniyle diisiik sinyalli, yavas diflizyon gosteren ya
da hareketsiz protonlar ise T2 sinyalinde fazla degisiklik olmamas1 nedeni ile ytliksek
sinyallidir (50, 52, 53).

Diflizyon agirlikli goriintiilerde (DAG) 6ncelikle EPI SE T2 agirlikli, difiizyon
gradienti bulunmayan (b=0) goriintiiler elde edilir. Daha sonra bu sekans; x, y ve z
yonlerinde diflizyon gradientinin (b=400—-1000 s/mm?) eklenmesiyle 3 kez tekrarlanir,
X, y ve z yonlerinde elde olunan goriintiiler, doku dizilimine baglh diflizyon hizindaki
farkliliklar1 ortaya koyar ki bunlara anizotropik goriintiiler adi1 verilir. Bu goriintiilerde
kontrast1 olusturan diflizyonun yonii, biiyiikliigii ve T2 sinyalidir. Her voksel i¢in x, y
ve z yonlerinde Olciilen sinyal intensiteleri ¢arpiminin kiip kokii alarak diflizyon
vektoriiniin izdiislimii hesaplanir. Bdylece trace (izotropik) diflizyon agirlikli goriintiiler
elde edilir. Bu goriintilerde yone bagh sinyal degisikligi ortadan kalkmistir.
Diflizyonun biiyiikliigli ve T2 sinyali kontrast1 olusturur. b degeri arttikca diflizyon
agirhigr artar ve T2’ye bagimlilik azalir. Pratikte 400 s/mm?’nin iizerinde b degeri
yeterli diflizyon agirlig1 saglar (54).

Apparent diffusion coefficient (ADC) ya da goriiniir diflizyon katsayis1 haritasini
olusturan yalnizca diflizyonun biiyiikliigii olup, yon ve T2 etkisinden bagimsizdir. ADC

haritasi, dlgiilen diflizyonun mutlak degerini gosterir. Bu nedenle; kisitlanmis difiizyon
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disik ADC degeri olarak dlgiiliir ve diistik sinyal olarak goriintiilenir. ADC haritasi
sinyal degerleri DAG’nin tam tersidir (54).

Eko-planar difiizyon MRG’de matematiksel ADC degerleri iki ana yontemle
Ol¢tilmektedir. Birincisi Stejskal-Tanner formiiliidiir, digeri ise ADC haritasi lizerinden
yapilan dogrudan Olglimdiir. Her ikisinde de Oncelikle istenilen bolge ve bolgelerde
ROI (region of interest) ve/veya piksel lens dl¢limleri alinir. Bu 6l¢iimler alindiktan
sonra ADC degerini bulmak i¢in Stejskal- Tanner formiiliinden veya ADC haritasinda
piksel degerinden hesaplama yapilir. Stejskal-Tanner formiilii soyledir; ADC=-(1/b) In
(S/So). Burada So, b=0 veya b=50 T’deki piksel degeridir (T=trace). S ise b=1000
sn/mm? ‘deki piksel degeridir. In dogal logaritmadir ve 1/b’deki b=1000"dir. ikinci
yontem olan ADC haritasinda piksel degerinden dogrudan hesaplama ise ¢ok daha
kolay ve giivenilirdir.

ADC deger olciimleriyle birlikte diftizyon MRG bir fonksiyonel goriintiileme
yontemi olarak tani ve ayirici tanida onemli katkilar saglayabilmektedir. Kontrast
madde kullanimima gerek olmamasi, uygulamanin kolay olup goriintiilerin saniyeler
icinde elde edilebilmesi 6nemli avantajlardir (55).

DAG’nin klinikte en yaygimn kullanim alan1 serebral enfarktin goriintiilenmesidir.
Serebral kan akimindaki azalma kritik bir seviyeyi astiginda hiicrelerde sitotoksik 6dem
meydana gelmektedir. Pek c¢ok infarkt dokusunda 4-5 dakika icerisinde sinyal
anormalligi gozlenmektedir. Ikinci saatin sonunda ise diflizyon agirlikli goriintiilerin
duyarlilifi  neredeyse %100’e ulasmaktadir. DAG’nin  sitotoksik  6demi
goriintiilemedeki duyarlilik ve 6zgiilliigii %95 olup bu durum, yontemi en giivenilir
noninvaziv goriintiilleme yontemlerinden birisi haline getirmektedir (50, 56, 57). Yine
nororadyolojide, epidermoid-araknoid kist ayrimi, apse, multipl skleroz, beyin
tiimorleri ve bazi ensefalit tablolart DAG’nin kullanim alanlarindandir (58).

Son yillarda DAG’nin bir bagka kullanim alan1 da meme goriintiilemesi olmustur.
Meme tiimorleri normal meme dokusu ile karsilastirildiklarinda ytliksek hiicre oranina
sahiptirler. Bu sayede DAG’de degisen derecelerde kisitlilik gosterebilirler. Bu nedenle
DAG’nin lezyon karakterizasyonu silirecinde faydali bilgiler verebilecegi

ongoriilmektedir.
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2.3. Meme Hastahklarinda Diger Goriintiileme Yontemleri

2.3.1. Mamografi

Mamografi memenin kas, yag ve gland yapilarini incelemek amaciyla kullanilan
bir yumusak doku radyolojisi yOontemidir. Mamografi hala ucuz olmasi, kolay
ulagilabilir olmasi, tarama yontemi olarak kullanilabilmesi, kisa tarama siiresi, yiiksek
lezyon saptama 0zelligi ile primer goriintiileme yontemi olma 6zelligini korumaktadir.
Glinlimiizde mamografi diagnostik amacli, tarama amacli ve stereotaktik biyopsi veya
lezyon isaretleme gibi girisimsel yontemlerde kilavuzluk amaciyla kullanilmaktadir
(59).

Yasli hastalarda yagli meme dokusuna bagl olarak mamografik kontrast oldukca
yiiksektir ve lezyon saptama orani da artmaktadir. Ancak geng kadinlarda dens meme
dokusuna bagli mamografinin sensitivitesi, dolayisiyla kanser tespit etme duyarlilig:
diismektedir. Dens memelerdeki kanser prevalans: ve mamografinin azalmis duyarlilig:

dikkate alindiginda USG ve MRG gibi yardimc1 yontemlere gerek duyulmaktadir (60).

Mamografi Teknigi: Mamografi teknigi klasik rontgen incelemelerine gore bazi
farkliliklar tasir. Yumusak doku elemanlarmin birbirinden ayirimi ¢ok ©6nemli
oldugundan, ayrica normal ve hastalikli meme dokular1 arasinda X-1sin1 ateniiasyon
farki (doku kontrasti) ¢ok kii¢iik oldugundan bu farkliliklar1 ortaya koyan yiliksek
kontrast rezoliisyona sahip yiiksek kaliteli mamogramlar gereklidir. Bu nedenlerle
diisiik kilovolt (kV) teknigi ile incelemeler gerceklestirilir (20, 60). Istenilen yumusak
doku kontrastinin saglanabilmesi i¢in diisiik kV’ta etki spekturumu en fazla olan X 1511
tiipler1 tercih edilir ki bu normal rontgen tiiplinden farkli olarak anod materyali
Molibden (Mo) olan X-1s1n1 tiipleridir. Mamogafide kullanilan X 1511 tiiplerinin bir
farki da tiiplin penceresinde X 1511 absorbsiyonunu minimuma indirmek i¢in Berilyum
kullanilmasidir. Hizlandirilmis elektrodlarin katotdan yola c¢ikarak anod iizerine
carptiklar1 alan fokal spottur. Mamografide yiiksek rezoliisyon gerekliligi ve geometrik
bulaniklagmanin azaltilmas1 amaciyla fokal spot boyutu kii¢iik tutulur (13, 59, 61). Az
radyasyon dozu ile en uygun goriintiiyli elde etmek, memenin hareketsiz kalmasini
saglamak ve meme i¢ yapilarmin siiperpozisyonunu oOnlemek amaciyla meme ile
goriintli reseptorii arasindaki uzaklik miimkiin oldugunca kii¢iik olmalidir, bunun i¢in

incelenen memeye mekanik veya pnomatik olarak kompresyon uygulanir (59, 62).
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Rutin mamografik incelemede kraniokaudal (CC) ve medio-lateral oblik (MLO)
olmak tiizere iki temel projeksiyon kullanilir. Rutin iki pozisyondaki grafilerin yeterli
olmadig1 olgularda problem ¢oziicii pozisyonlar eklenmelidir. Bunlar spot kompresyon,
magnifikasyon, 90 derece gercek lateral, yuvarlama grafileri ve tanjansiyel grafilerdir.
Cekimde uygun pozisyon, ekspojur, banyo ve kalite kontrolii 6nemlidir (62).

Mamografide saptanabilecek bulgular arasinda kitle, kalsifikasyon, asimetrik
yogunluk, yapisal distorsiyon, cilt, trabekiiler yapilar ve meme basinda meydana gelen

degisiklikler ile aksiller lenf nodlar1 sayilabilir.

Dijital Mamografi: Meme kanserinin iki primer bulgusu mikrokalsifikasyonlar
ve diizensiz sinirli kitle lezyonlaridir. Bu iki bulgunun saptanabilmesi i¢in 0,15 mm’den
kiigiik kalsifikasyonlar mamografi ile gosterilebilmeli ve kitle lezyonunun ayirt
edilebilmesi i¢in ise yiiksek kontrast rezoliisyon saglanmalidir. Bunlar saglanirken bir
memeye verilen radyasyon dozu 3.0 mGy’den az olmalidir. Bu sartlarin saglanabilmesi
icin dijital mamografi cihazlar1 gelistirilmistir (63).

Dijital mamografinin avantajlari; diisiik radyasyon dozu, dijital goriintii tizerinde
manipiilasyon yapilabilmesi, kontrast ve parlaklik seviyelerinin degistirilebilmesi,
secilen bolgelerin magnifikasyonunun yapilabilmesi, goriintiileri saklama kolayligi,
telemamografi ve telekonsiiltasyona olanak saglamasi, dijital subtraksiyon
yontemlerinin uygulanabilmesi ve olas1 hatali doz, banyo ve diger teknik nedenlere
bagh tekrarlarin Oniine gec¢ilmesidir. Yontemin dezavantajlar1 ise; maliyetin yiiksek
olmasi, uzaysal rezoliisyonun anolog mamografilere oranla 1/3-1/4 oraninda az olmasi,
elde edilen bilgilerin goriintliiye doniistiiriilmesi ya da ekranda izlenmesi islemleri

sirasinda bilgi kayb1 gozlenebilmesidir (59, 63, 64).

Tarama Mamografisi: Mamografi, klinik olarak gizli ve erken evre meme
kanserinin saptanmasinda etkinligi kanitlanmis bir yontemdir. Son 30-40 yilda tarama
mamografisinin etkinligini arastirmak i¢in yapilan ¢aliymalarda mamografik tarama ile
saptanan meme kanseri olgularinda mortalitenin en az %2540 oraninda diistiigli ortaya
konmustur (20, 61).

Meme kanseri goriilme siklig1 yasla birlikte -6zellikle 40 yastan itibaren- artar,
50-65 yaslar ise en genis risk dilimini olusturur. Bu nedenle tarama mamografisi

genellikle meme kanserinin daha sik goériilmeye baslandigi 40 yas iizeri kadinlarda
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uygulanmaktadir. Tarama programlar1 uygulayan iilkelerde, 40-50 yas arasi kadinlarda
mamografik tarama periyotlar1 genellikle 1-2 yil arasi siirelerde yapilmaktadir. 50 yas
iizerinde ise her y1l mamografik tarama onerilmektedir. Yontemin etkinligi ve basarisi
uygun film ve 6zel tekniklerin kullanilmasi kadar deneyimli bir radyologun yorumuna
da baghdir (20).

Meme kanseri agisindan riskli grupta olanlarda taramaya daha erken
baslanilabilir. Ancak baslangi¢ yasi konusunda net bir veri yoktur. Genellikle onerilen,
ailesinde meme kanseri olan kadinin akrabasinda kanserin saptanma yasindan 10 yas

once taramaya baslanmasi seklindedir (65).

Tamisal Mamografi: Semptomatik kadinlarda ya da tarama sirasinda patolojik
bir bulgu saptanan kadmlarda mamografinin kullanimi tanisal mamografi olarak
adlandirilir. Sonografik incelemenin semptomatik olgularda mamografiye eklenmesi
tanisal yaklasimda yardimcidir. Lezyonda kanser siiphesi olup olmadigi belirlenir ve
hasta buna gore yonlendirilir. Malign lezyonlar genellikle diizensiz ve silik siirls,
spikiile marjinli iken benign lezyonlar genellikle 1yi smirli, lobiile konturlu kitleler
seklindedir. Yiiksek dansiteli meme dokularinda malign lezyonlar meme dansitesi ile

aynidir ve ayrimlar giictiir (66, 67).

2.3.2. Ultrasonografi ve Doppler Ultrasonografi

USG 1iyonize radyasyon kullanmayan, kitlelerin i¢ yapilarmi belirlemede yiiksek
yetenege sahip noninvaziv bir yontemdir (68). USG, lezyonlarin kistik-solid ayrimimda
basarili bir yontem olup dogruluk oran1 %90-100 arasindadir. Ayrica USG, dens meme
paterni nedeniyle mamografide goriilemeyen palpabl kitlelerin arastirilmasinda,
yerlesimi nedeniyle mamografide goriilemeyen kitlelerin degerlendirilmesinde, geng,
gebe veya laktasyonda olan hastalarda palpabl kitlelerin arastirilmasinda, apse
tanisinda, erkek memesinin degerlendirilmesinde ve girisimsel yontemlerde kilavuz
olarak kullanilmaktadir.

Gilintimiiz teknolojileri ile yiiksek frekansli problarin gelistirilmesi, artan uzaysal
rezoliisyon ile kiiciik lezyonlar ultrasonografide tespit edilebilir hale gelmistir. Bununla
birlikte mikrokalsifikasyonlar1 tespit edememesi USG’nin en 6nemli limitasyonudur.

Ayrica zaman alict bir yontem olmasi ve uygulayici bagimli olmasi diger
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limitasyonlaridir. USG’nin yalanci pozitiflik orani ¢esitli serilerde %0.3 ile %47
arasinda raporlanmistir (69).

Doppler USG’nin benign ve malign kitlelerin aymriminda kullanimi malign
kitlelerde izlenen neoanjiogenez varhigi temeline dayanmaktadir. Invaziv veya infiltratif
meme kanserlerinde, hatta insitu karsinomlarda anormal neovaskiilarite izlenmektedir.
Doppler USG ile malign meme kitlelerinde irregiiler, penetran, santlar olusturan santral
veya periferal damarlanma goriiliir. Benign meme Kkitlelerinde ise agirlikli olarak
avaskiilarite veya hipovaskiilarite goriiliir (70).

Spektral Doppler incelemelerinde tiimoral damarda rezistif indeks (RI) degerinin

0.85’in iizerinde saptanmasinin malignite riskine isaret ettigi bildirilmektedir (71).

2.3.3. Galaktografi

Patolojik meme bas1 akintist varhiginda yapilan galaktografi, kontrast madde ile
laktifer6z sintislerin degerlendirilmesini saglar. Akint1 gelen duktus kontrast madde ile
doldurulduktan sonra CC ve MLO grafiler alinir ve dolum defekti varligi arastirilir.
Patolojik meme bas1 akintisi, spontan serdz (kahverengi yesil), genellikle tek tarafl, tek
ya da birka¢ duktustan gelen, kanli ve sitolojik bulgular1 olan akinti seklinde

tanimlanabilir.

2.3.4. Sestamibi sintimamografi

Tc-99m  MIBI  giiniimiizde  sintimamografide en  fazla  kullanilan
radyofarmasotiktir. Tc-99m hiicre membranindan hiicre i¢ine gegerek sitoplazma ve
mitokondride biriken lipofilik katyonik bir bilesiktir. Kanser hiicreleri tarafindan
selektif olarak alinir, ancak yavas biiyliyen ve seliilaritesi diisiik olan tiimérler belirgin
tutulum gostermeyeceginden yanlis negatif sonuglara neden olabilir (72, 73).

Ayrica enfeksiyon ve enflamasyon ile papillom ya da fibroadenom gibi benign
lezyonlar da fokal tutulum yapabilir. Hiperproliferatif fibrokistik meme hastaligi en sik
diffiiz tutulum sebebidir. Pahali olmasi, sensitivitesinin rolatif olarak diisiik olmasi, 1
cm’den kii¢lik lezyonlar: tespit etme yeteneginin diisiik olmasi nedeni ile glinlimiizde
kullanim1 sinirlhidir. Aksiller nodal metastaz tespiti ve neoadjuvan kemoterapi sonrasi

yanit degerlendirilmesi gibi durumlarda kullanilabilir (64, 74).
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2.3.5. Pozitron Emisyon Tomografi

Pozitron Emisyon Tomografi (PET), organizmanin temel yap: taslarinda bulunan
karbon, oksijen, azot ve flor atomlarmin pozitron 1s1n1mi1 yapan radyoaktif formlarindan
yayilan 6zel nitelikli gama 1s1nlarim saptayarak organizmadaki dagilimlarini belirleyen,
bunu farkli kesitsel goriintiilerde yansitan niikleer tip goriintiileme yontemidir.

2-floro-2-deoksi-Dglukoz (FDG) en sik kullanilan radyofarmasotik ajandir. Hizli
bolinme gosteren hiicreler yliksek glikoz metabolizma hizina sahiptir ve FDG’yi
kullanirlar. Bu esasa dayanarak meme kanseri oldugu bilinen vakalarda hastaligin
yaygimhigmim preoperatif belirlenmesinde bdlgesel lenf nodu tutulumunun tespiti,
rekiirrens ve hormon tedavisi ile kemoterapi sonrasi tiimoriin tedaviye erken donem
cevabini degerlendirmede, multisentrik meme tlimoriinii tespit etmede kullanilir. Meme
cerrahisinden, radyasyon tedavisinden ve meme implantindan etkilenmemesi
avantajidir. Ancak pahali olmasi, ¢ogu merkezde bulunmamasi ve 1 cm’nin altindaki
lezyonlarm tespitinde gilivenilirligin az olmas1 sebebiyle meme kanseri taramasi i¢in
uygun bir yontem degildir. Enflamasyon ve enfeksiyonda da FDG kullanimi artigindan

yanlis pozitif sonuglara neden olabilecegi de akilda tutulmalidir (75).

2.4. Meme Lezyonlarinin Tam ve Tedavisinde Kullanilan Girisimsel

Yontemler ve Kilavuz Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

2.4.1. Kilavuz radyolojik goriintiileme

Cerrahi yOntemlere alternatif olarak radyolojik yontemler o6zellikle palpe
edilemeyen kitlelerin tan1 ve tedavisinde 6nem kazanmaktadir. Bir radyolojik yontemin
cerrahiye alternatif olabilmesi i¢in cerrahiye gore daha basit, emniyetli, ucuz ve
giivenilir olmasi gerekir. Dogru sekilde uygulandiklar1 takdirde bir¢ok siipheli kitlesi ve
bulgular1 olan hasta agik cerrahi girisimden kurtulmaktadir.

Girisimsel iglemler i¢cin kullanilan kilavuz goriintiileme yontemleri stereotaksi,
USG ve MRG’dir. Stereotaktik yontem, lezyonun iki farkli agida elde edilen
mamografik goriintiileriyle saptanan pozisyon degisikligini temel alarak, lezyon
lokalizasyonunun ii¢ boyutlu olarak tespit edilmesinden sonra uygulanan bir yontemdir.
Mamografik olarak goriilebilen biitliin lezyonlarda kullanilir. Standart mamografi

cihazlarina monte edilebilen bir ek {inite gereklidir.
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Kilavuz yontem olarak USG kullanilacak ise lezyonun sonografik olarak
goriilebilmesi sarttir. Iyonizan radyasyon kullanilmamasi, ucuz olmasi, hastanin yatar
pozisyonda olmasi, memenin ve aksilllanin her kesimine erisimin kolay olmasi, ignenin
gergek zamanli olarak izlenebilmesi ve farkl agilardan drnekleme yapilabilmesi gibi
avantajlar1 mevcuttur (76).

Meme MRG tetkiki mamografi ya da fizik muayene ile saptanamayan kanserleri
tespit edebilir. Yiiksek meme kanseri riski olan vakalarm %2-8’inde diger yontemlerde
kuskulanilmamasina ragmen meme MRG ile kanser tanis1 konulabilmektedir. Bu hasta
grubunda MRG kilavuzlugunda biyopsi dnem kazanmaktadir. MRG kilavuzlugunda
vakum biyopsi, cerrahi eksizyona alternatif giivenli ve hizli bir yontem olup %78
oraninda cerrahi eksizyon gerekliligini azaltmaktadir (77).

Kilavuz goriintiilleme yontemi kullanilarak yapilan girisimsel islemler arasinda
lezyon isaretlemesi (tel, karbon), biyopsi (ince igne aspirasyon biyopsisi, otomatik kor
biyopsi, vakum destekli kor biyopsi) ve termal tedavi (laser ablasyon, RF ablasyon,

kriyoterapi) sayilabilir.

2.4.2. Preoperatif lezyon lokalizasyonu

Cerrahi Oncesi lezyonlarin isaretlenmesinin avantajlari, tarama mamografileri
sonrasinda gosterilebilen nonpalpabl meme lezyonlaria kolayca ulasabilmek, ¢ikarilan
meme dokusunun en az miktarda olmasmi saglamak ve operasyon siiresini kisaltmaktir
(26, 27).

Tercih edilen yontem tel ile isaretlemedir ve bu islem mamografi ve USG
esliginde yapilir. Oncelikli tercih USG olmalidir, ancak USG ile goriilemeyen
lezyonlarda (mikrokalsifikasyonlar ve parankimal distorsiyonlar) mamografi esliginde
stereotaksi yontemi ile isaretleme tercih edilmelidir. USG esliginde isaretlemede
iyonize radyasyon kullanilmaz, ayrintili gerece gerek yoktur, hasta yatar pozisyondadir
ve islem daha hizlidir. Tel ile lokalizasyonda iglerinde uglar1 ¢gengel ya da J sekilli teller
olan igneler kullanilir. igne lezyon hizasina kadar ilerletildikten sonra tel iginden
ilerletilerek serbestlestirilir. Tel meme dokusuna dokunduktan sonra igne geri cekilir.
Cerrahi eksizyon sonrasinda cerrahi girisime son vermeden Once cekilen spesimen
grafileri ile lezyonun tam olarak ¢ikarilip c¢ikarilmadigi kontrol edilmelidir.
Radyografiler bu is i¢in tasarlanan spesimen radyografi cihazi ile ya da mamografi

cthazinda magnifikasyonlu ya da magnifikasyonsuz teknik kullanilarak elde edilebilir.
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Eger lezyon tam ¢ikarilmigsa biyopsiye son verilir, lezyon tam olarak ¢ikarilmamis ise
telin durumuna gore lokalizasyonu tariflenir (78, 79).

Islemin komplikasyonlarindan bazilar1 hematom, hemoraji, pndmotoraks, venoz
tromboz, skar, enfeksiyon, cerrahi eksizyon sirasinda telin migrasyonu, telin kesilmesi,

cengelin pektoral fasyaya takilmasidir (80).

2.4.3. ince igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB)

Memede internal ekolar iceren kitleler solid olabilecekleri gibi debris igeren
komplike kist de olabilirler ve bu tip lezyonlara USG esliginde aspirasyon biyopsisi
onerilebilir. 20-23 Gauge (G) kalmhiginda igne ve 10 ml’lik enjektdr kullanilir.
Tecriibeli radyolog ve sitologun olmadigi durumlarda ve sert fibrotik lezyonlarda
(yetersiz materyal olasiliginin artmasi nedeniyle) yontemin basar1 oran1 diiser.

Ustiinliikleri, lezyonun icindeyken igneye farkli agilar verilebilmesi, lokal
anestezi gerekmemesi, ucuz, agrisiz ve hizli olmasidir. islemin olas1 komplikasyonlar1
hematom, mastit ve ¢ok nadiren pndmotorakstir (81, 82). Yetersiz materyal ya da yanlis
negatif sonu¢ oranmin yiiksek olusu ve sitolojik olarak insitu-invaziv timor ayrimmin

yapilamayis1 en 6nemli limitasyonlaridir (82, 83).

2.4.4. Kor biyopsi
Perkiitan kor biyopsi icin genellikle 14 G igne ve tam otomatik tabancalar
kullanilmaktadir. Stereotaksi veya siklikla USG esliginde yapilmaktadir. En az 3 doku

ornegi elde edilmesi gerekir (82).

Kor biyopsinin eksizyonel biyopsiye lstiinliikleri;

1. Benign lezyonlarda, cerrahi biyopsi gerekliligini ortadan kaldirarak hastay:
cerrahi biyopsinin olumsuzluklarindan korur. Benign lezyonlara yapilan
cerrahi biyopsilerin siklig1 kor biyopsi kullanilmasiyla %20-68 azalmistir (84,
85).

Malign lezyonlarda iki cerrahi girigimi teke indirir.

Tedavi amagli cerrahi planlamasini kolaylastirir.

Tani1 ve tedavi masraflarini azaltir, daha ucuzdur (%56 hastada) (86).

Multifokal ve multisentrik kanserlerde tedavinin seklini degistirir.

A

Daha az invaziv olup, ¢cok daha kisa zaman alir.
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7. Memeden biiyiikk bir volim eksize edilmedigi i¢in deformasyona neden
olmayarak daha sonraki mamogram yorumlamasini etkilemez.
8. Preoperatif hasta hazirlig1 gerekmeksizin yapilabilir.

9. Komplikasyonlari ¢ok nadirdir.

Kor biyopsinin IIAB’ye iistiinliikleri ise tan1 igin yeterli doku elde edilmesi,
patologun daha spesifik tanilar koyabilmesi, cogu in-situ karsinomu invaziv
karsinomdan ayirt edebilme yetenegi ve deneyimli sitologa ihtiya¢ gostermemesidir
(87). Hastayr cerrahi biyopsiden koruma olasilig1 kitlelerde %84-87 iken,
kalsifikasyonlarda %66-72 dir (88,89). Vakum destekli biyopsilerin kalsifikasyonlarda
daha yararli oldugu bildirilmistir (89). Kalinlig1 az olan memelerde ya da meme
kalinlhiginin en az oldugu retroareolar bdlgede biyopsi ignesinin atisina yetecek doku

kalinliginin olmamasi yontemin dezavantajlaridir (86, 88).

2.4.5. Vakum destekli biyopsi

USG ve stereotaktik yontemle uygulanabilir. 10 G vakum destekli sistemler
(Mammotom ismi de verilir) tek kullanimlik steril prob ve nonsteril bir prob siiriiciiden
olusmaktadir. Oynar bir kolla islem masasma adapte edilen sistem baglant1 seti ile
vakum cihazina baglanir. Sistemin distalinde ise meme dokusuna penetrasyon icin
delici bir u¢ bulunmaktadir. Prob lezyona ilerletilir ve proksimaldeki vakum hatti
yardimiyla doku ornekleme odacigina cekilir. Biyopsiye prob ag¢iklig1 saat 12 hizasina
gelecek sekilde baslanir ve 1-2 saatlik ilerlemeler ile bir dongiide 6-12 farkli noktadan
ornekler alinir.

Standart kor biyopsiye tstiinliikleri daha hizli olmasi, tek seferde daha fazla doku
ornegi elde edilmesi, kor biyopsi uygulamalarinda zorluk nedeni olan ¢ok yiizeysel

lezyonlarda ve ¢ok kiiclik memelerde rahatlikla kullanilabilmesidir (80).

2.5. Meme Lezyonlar ve Goriintiileme Bulgular

2.5.1. Benign meme lezyonlar

a. Fibroadenom: Fibroadenom memenin en sik benign tiimoriidiir. Meme
lobiiliiniin fibr6z ve glandiiler elemanlarindan olusan fokal kitlelerdir. Meme
MRG’de hemen daima yuvarlak, oval ya da iyi smirh lobiile sekilli kitleler
seklinde gortliir (25).
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. Atipisiz papillom: intraduktal papillom, meme kanallarmm epitelinden
kaynaklanan benign neoplazmlardir. Papillomlar genellikle asemptomatiktir,
ancak meme bas1 akintis1 yapabilirler. Intraduktal papillomlarimn MRG
bulgulari, diger in situ veya invaziv kanser formlariyla karisabilir (90).

Yag nekrozu: Yag nekrozu sik goriilen, asemptomatik olabilen ya da ele
gelen kitle, hassasiyet, cilt kalmlagsmasi ve meme basinda cekilmeye yol
acabilen benign bir patolojidir. Yag nekrozu mammografide ¢ok cesitli
goriinimler olusturabilir. Maligniteyi taklit edebilecek sekilde spikiile
kontiirlii kitle, mikrokalsifikasyonlar ya da parankimal distorsiyona yol
acabilir. Yag nekrozu cerrahi girisim dahil her tiirli travma sonrasinda
izlenebilir. Rim tarzinda kontrast tutan klasik bir lipid kisti benign MRG
bulgularindan biridir (91).

. Lenf nodlar: Lenf nodlar1 genellikle tist dis kadranda, aksiller kuyruk ve
aksiller fossada goriiliir ancak memenin her yerinde bulunabilir. Mamografide
1yi siirl ovoid yapilar olarak izlenirler. MRG’de lenf nodlar1 keskin smirhidir
ve tipik olarak oval ve ¢entikli goriinlimdedir. T1A goriintiilerde diisiik-orta
uniform sinyal ve T2A goriintiilerde orta-yliksek sinyal gosterirler. Yag
baskisiz T1A sekanslarda genellikle yagli hilus goriiliir, patognomonik bir
bulgudur (91).

Hamartom: Memenin nadir lezyonlarindandir ve yaklasik %1,6 oraninda
gortiliir. Mamografide en sik rastlanan 6zelligi mikst dansite gostermesidir.
Mikst dansitedeki alanlarmn 1y1 sinirh kitle icinde goriilmesine “meme i¢inde
meme goriiniimii” ya da “salam dilimi1” goriiniimii ismi verilir. Hamartomun
mamografik goriintiisii cogunlukla tan1 koydurucudur (91).

Apse: Meme apseleri ve mastit genellikle laktasyon doneminde goriiliir. Akut
mastitte meme sis, hassas ve 6demlidir, cilt kirmizidir. Ates, beyaz kiire artisi
ve CRP artisi daha az goriilen bulgulardir. Mamografik bulgular ciltte
kalinlasma ve 6deme bagh trabekiiler dansite artisidir. US ile apse kaviteleri

saptanabilir ve olas1 inflamatuar meme kanserinden ayrimini saglar (92).

. Fibrokistik degisiklik: Palpasyonla diizensiz meme dokusu, menstiirel

siklusla iligkili mastalji sikayetleri ve hassasiyetten olusan klinik bir tablodur.
Radyolojik ve histopatolojik olarak fibrokistik degisiklik; kistler, fibrozis,

adenozis ve duktal hiperplazi ile seyredebilen 4 ayri komponentten olusur;
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- Kistler: Kistler 40-50 yas grubu kadinlarda en sik rastlanan meme
kitleleridir. Obstriikte ektatik duktus veya terminal duktal lobiiler {initeden
kaynaklanabilirler. Siklikla multipl ve bilateraldir. MRG’de basit kistler
T1A goriintiilerde diisiik sinyalli, T2A goriintiilerde uniform hiperintens
sividan olusmustur. Kist duvari kontrast tutabilir ancak ince ve uniform
gortinmelidir.

- Fibrozis: Memenin fibroz konnektif dokusunun benign bir
proliferasyonudur. Fokal fibrozis palpabl kitle ya da mammografide
palpabl kitle olmaksizin belirsiz smirli ya da spikiile konturlu kitle ya da
parankimal distorsiyon olarak izlenebilir.

- Adenozis: Histolojik olarak lobiil hiperplazisinden sklerozan adenozis,
fibrozis ve kalsifikasyonlara uzanan degisikliklerdir. Mamografide diffiiz,
multipl, belirsiz sinirli, 3-5 mm c¢apmnda nodiiler dansiteler seklinde
izlenir. Ayrica multipl yuvarlak veya punktat kalsifikasyonlar izlenebilir.
USG’de spesifik bulgu yoktur.

- Duktal ektazi: Duktal ektazi etyolojisi bilinmeyen, genellikle major
subareolar, bazen de daha ince duktal yapilarda dilatasyon ile seyreden,
histolojide dilate duktuslar ve periduktal enflamasyon ile karakterize
benign bir hastaliktir. Dilate duktuslar palpabl olabilir ya da USG ve
mamografi ile saptanabilir (91, 93).

h. Radyal skar: Radyal skar ¢ogunlukla yag igeren santral bir c¢ekirdekten
disartya dogru 1sinsal yayilim gosteren konnektif doku bantlariyla karakterize
nonneoplastik meme anomalisidir. Mamografik goériinimii c¢evre dokuda
bozulmaya neden olan, genellikle lisen merkezli yildiz seklinde lezyonlardir.
MRG’de, radyal skarlar diizensiz veya spikiile kitleler olarak goriilebilir.
Kontrast tutulumu degiskendir. Radyal skarlarin diizensiz morfolojileri
nedeniyle invaziv kanseri diglamak i¢in eksizyon gereklidir (91, 94).

i. Galaktosel: Igerisinde siit dolu meme Kkistleridir. Siit veren veya hamile
kadinlarda palpabl kitle izlenir, laktasyondan yillar sonra goriilebilir.

jo Hematom: Hematomlar en sik memeye yapilan cerrahi miidahale veya
biyopsilerden sonra goriiliir. Travmatik de olabilir. Genellikle birka¢ hafta

icinde yerinde skar dokusu veya distorsiyon birakarak kaybolurlar.
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2.5.2. Yiiksek riskli meme lezyonlari

a. Lobiiler Karsinoma In Situ (LKIS): Goriilme insidansi yaklasik olarak
%0,8-6 arasinda bildirilmistir. Multisentrik (>%350) ve bilateral (%30)
olabilirler. Klinik olarak karakteristik bir bulgusu yoktur ve c¢ogunlukla
fibroadenom gibi benign lezyonlara ve mikrokalsifikasyonlara yonelik yapilan
biyopsiler sonrasi tesadiifen tan1 alirlar. Mamografik ve ultrasonografik olarak
da spesifik bulgular1 yoktur. Nadiren asimetrik meme dokusu seklinde kendini
belli eder. MRG hastaligin tanisinda smurl  yararlilk gosterir. LKIS
olgularinda invaziv lobiiler karsinom (ILK) gelisme riski normal
popiilasyonun yaklasik dokuz katidir (95).

b. Atipik Duktal Hiperplazi (ADH): Atipik duktal hiperlazi alanlar1
histopatolojik olarak duktal karsinoma in situnun biitiin 06zelliklerini
gostermese de bazilarmi gosterir. Karsinom gelisme riski ADH tanist alan
olgularda genel popiilasyona gore bes kat fazladir, ancak aile oykiisi ile
birlikte olmas1 durumunda risk onbir kat artar (96).

c. Atipik papilloma: intraduktal veya intrakistik papilloma ya da papiller
lezyon i¢indeki atipik duktal hiperplazi alanlarimi gosterir. Atipik papillomlar
genellikle duktal karsinoma in situ ve nadiren invaziv papiller kanser ile
iliskili olabilir. In-situ veya invaziv maligniteyle iliskili papillomlar, MRG’de

kontrast tutmaya daha yatkindir.

2.5.3. Duktal karsinoma in situ (DKIS)

DKIS, memenin duktuslarindan kdken alan, duktus boyunca yayilan ve bazal
tabakayr asmayan bir malignite olup, meme kanserinin preinvaziv formudur (97).
Mamografik taramanmn yayginlagsmasiyla birlikte sikligi artmakta olup, 1980’1
yillardan énce DKIS olgular1 malign meme lezyonlarmin %3-5’ini olustururken bugiin
bu oran %20’lere yaklasmistir. DKIS lezyonlarinin yaklasik olarak %30-50 oraninda

invaziv karsinoma dontisebilecegi bildirilmektedir (98).
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DKIS olgularinin %90’ mndan fazlasinda kalsifikasyon vardir. Buna ragmen tiim
meme kanseri olgularmimn sadece yaklasik %30-40’1 kalsifiyedir (99). DKIiS’in en sik
mamografik paterni ise duktuslardaki tiimor nekrozuna bagh goriilen ¢izgisel/dallanan
kalsifikasyonlardir  (100). MRG sadece kalsifiye DKIS’i tanimlayamazken,
nonkalsifiye DKIS’i tespit edebilir. Ek olarak DKIS tanis1 almus hastalarda, multifokal
ve multisentrik meme kanserinin varligini degerlendirmede de yardimcidir.

Genel olarak DKIS, MRG’de fokal, duktal, cizgisel, segmental ya da bolgesel
“clumped” tipi kontrastlanma gosterir. Mamografiye benzer sekilde MRG’de en sik
goriilen kontrastlanma paterni ¢izgisel/duktal tiptir (101). Genel olarak DKIS lezyonlari
yag baskili T2A goriintiilerde meme parankimine gore hipo ya da izointenstir. Yag
baskili TTA goriintiilerde ise lezyonlar ya segilemezler ya da hipointenstirler. Kontrast
uygulanmasi sonras1 hizli kontrast tutarlar ve her ii¢ (tip 1, 2, 3) kinetik 6zelligi de

gosterebilirler (102).

2.5.4. Malign meme lezyonlarn

Kadinlarda invaziv meme kanserlerinin %90’ mdan fazlasi duktal kokenlidir.
Invaziv duktal karsinomlarin (IDK) yaklasik %85-90’1 spesifiye edilmemis invaziv
duktal kanser olarak kategorize edilir. Bununla beraber IDK’ler nadir goriilen farkli
histolojik tipte birkag¢ kategori igerir, bunlar; mediiller, miisindz (kolloid), tiibiiler ve
papiller karsinomalardir. Meme kanserlerinin %10’ undan azin1 memenin lobiillerinden
koken alan ILK olusturur. Geri kalanini ise lenfoid ve hematopoetik maligniteler,

filloides tiimor ve sarkom gibi mezenkimal stromal neoplazmlar olusturur.

a. Invaziv duktal karsinom-spesifiye edilmemis tipi

IDK-spesiye edilmemis tipi meme kanserlerinin %65-80’idir ve duktal karsinoma
olarak adlandirilirlar. Makroskopik olarak cogu lezyon spikiile ve irregiiler kenarlidir.
Daha az siklikta ise IDK lezyonlar1 diizgiin kenarli ve lobiile sekillidir. MRG’de
periferal veya rim tarzi kontrast tutan diizensiz kenarli ya da spikiiler kitleler olarak
goriiliirler. Daha az siklikta lobiile diizgiin kenarli kitleler seklindedir. IDK en sik kitle
tip1 kontrast tutarken, kitle olmayan tipte kontrastlanma in situ ya da ek invaziv kanser
odagmin varligini temsil edebilir. Bolgesel ya da diffiiz kontrastlanma ise daha az

goriiliir (40).
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b. Invaziv duktal karsinom-spesifiye edilmis alt tipleri

Miisinéz karsinom: Kolloid, miikoz, mukoid ya da jelatindz karsinoma
olarak da bilinir. Piir miisindz karsinomlar tiim IDK’lerin %2’sinden azini
olustururlar. Genellikle genis ve 1yi sinirlidirlar, ancak kapsiile degildirler. Bu
tiimorler ¢gogunlukla yash popiilasyonu etkilerler ve 6zellikle 2 cm’den kiictlik
olduklarinda IDK-spesifiye edilmemis tipine gdre daha iyi prognoza
sahiptirler. Benign tiimorleri taklit eder tarzda diizgiin sinirh kitleler olarak
goriilebilirler (40). Bu tiimorler, yiiksek miisin igeriginden dolay1 kendine
0zgli MR gortintiilerine sahiptir. Bunlar, T2A goriintiilerde glandiiler dokuya
gore hiperintens ve T1A goriintiilerde parankime gore hipo veya izointenstir.
Boylece miisindz tiimorler, T2A goriintillerde normal dokuyla izointens
goriinen diger bircok meme kanserinden farklilik gdsterir. Miisindz tiimorlerin
bu kendine 6zgii goriintiisii nedeniyle, T2A goriintiilerde hiperintens izlenen
lenf nodu ve immatiir fibroadenom gibi benign lezyonlar ile ayirici tanisinin
yapilmasi gerekir (91).

Tiibiiler karsinom: Tiibiiler karsinom tiim meme kanserlerinin %?2’sinden
azmi olusturur. Ortalama goriilme yas1 40’ yaslardir. Genellikle kiigiiktiirler
ve aksiller lenf nodlarina nadiren metastaz yaparlar; dolayisiyla 1yi prognoza
sahiptirler. Mamografide cogunlukla kiigiik spikiile kitleler olarak goriiliirler.
Raporlanan olgularda MRG’de de spikiiler kitleler olarak belirtilmistir. Bu
tiimorlerin MRG paternlerini spikiile invaziv duktal karsinomdan ayirt etmek
miimkiin degildir (40, 103).

Mediiller karsinom: Mediiller kanserler, az fibrotik stroma yapist ve genis
periferik lenfositik infiltrasyon gosteren iyi sinirl tiimorlerdir. Bu kanserlerde
fibrotik stromanin nispeten az olmasi, kitleyi yumusak ve dolgun goriintimlii
bir hale getirir. Mediiller kanserler IDK’lerm %5 ile %7’sini olustururlar.
Bunlar ¢ogunlukla unifokal tiimorlerdir, ancak vakalarm %8 ile %10’unda
multifokal olabilmektedir. Daha ¢ok 35 yas ve alt1 kadinlarda goriiliirler.
Genellikle 3 cm’nin altinda tanmi alirlar, diizglin kenarli olmalar1 nedeniyle
fibroadenom ile karisabilirler. Mamografide siklikla lobiile ya da oval, dens
kitle olarak goriilirler. MRG’de 1limli kontrast tutan lobiile kitleler olarak

rapor edilmislerdir (40, 103).
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- Papiller karsinom: Papiller karsinom meme kanserlerinin %1-2’sini
olusturur. Myoepitelyal plak yoklugu benign papiller lezyonlardan papiller
karsinomu ayirdetmeyi saglayan bir Ozelliktir. Kistik komponent varsa
intrakistik papiller karsinom olarak adlandirilir. MRG’de kontrast tutmayan
internal septalar1 olan, diizensiz kenarli, 1liml1 kontrast tutan kitleler seklinde

tanimlanirlar (40).

c. Invaziv lobiiler karsinom

ILK meme kanserlerinin %10’undan azin1 olusturur. ILK’li hastalar fizik
muayene ve goriintiilleme yontemleri ile zor tanmdiklar: igin IDK’li hastalara gdre lokal
ileri donemde tan1 alirlar. Mamografide fokal kitle, yapisal bozulma ya da hafif dansite
artis1 seklinde goriilebilir. Siipheli mikrokalsifikasyon kiimesi ise IDK kadar sik
goriilmez. USG, ele gelen ve mamografik olarak siipheli bir alandaki kitleyi gosterebilir
(104). Histopatolojik olarak tiimor hiicreleri stromaya infiltre olur ve tek bir kitle olarak
sekillenmez. Bu nedenle tan1 almalar1 gecikerek biiyiik boyutlara ulasabilirler.

MRG’de ILK’nin morfolojik goriiniimii degiskendir. En sik ve kolay tam alan
goriiniimii fokal kontrast tutan kitle seklindedir. Normal glandiiler paterne benzer
sekilde diffiiz kontrast tutulumu da gdsterebilir. MRG, ILK’li kadinlarda hastahigin

yayiliminin degerlendirilmesinde en ¢ok faydali olabilecek yontemdir (34).

d. Paget hastahg:

Meme basmin kronik ekzamatoid gdriiniimii ile beraber santral duktal karsinomun
bulunmasidir. Paget, tim meme kanserlerinin %1-5’1 oraninda izlenir. Genellikle
unilateraldir. Meme basinda yanma, kaginma ve agri ile baslar. Hiperemi ve iilserasyon
olusur. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan infiltratif veya intraduktal meme kanseri
ile iliskilidir. Ileri yaslarda siktir. Meme basinin altindaki duktuslar dilatedir. Siklikla

menapozal veya perimenapozal kadinlarda goriiliir (6, 105, 106).

e. Inflamatuvar karsinom

Erken lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz nedeniyle prognozu ¢ok kotidiir.
Dermal lenfatik damarlarda yaygin karsinomatozis izlenir. Meme kanserinin herhangi
bir tipinden kaynaklanabilir. Memenin inflamatuvar hastaliklar1 grubundandir ve tani
klinik olarak konur. Kesin tan1 i¢in biyopsi gereklidir. Radyoterapi ve kemoterapi ile

tedavi edilirler (107, 108).
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f. Memenin diger malign tiimorleri

Lenfoma: Meme lenfomas: sik degildir ve malign meme tiimdrlerinin
%0,15’inden azmi olusturur. Hastalarin ortalama yas1 55°tir. Histolojik olarak
neredeyse her zaman non-Hodgkin lenfoma tipindedir. Meme lenfomasmin
MRG goriinimii dinamik sekanslarda hizli ve giiclii kontrast tutulumu
gosteren T1A goriintiillerde hipointens, nonspikiile, kotii sinirli lezyonlar
seklindedir. Rim tarzi kontrast tutulumu da gdsterebilir (109, 110).

Filloides tiimor: Filloides tiimdrler fibroepitelyal meme neoplazmlarmin %2-
3’{inii, meme tiimorlerinin ise %1’inden azini olustururlar. 30-70 yas arasinda
gortliir. Boyutlar1 degiskendir, lokal agresif seyirli olup biiyiikk boyutlara
ulagabilirler. Kiicliik boyutlular1 fibroadenomlari, biiyiik boyutlular1 ise
sarkomlar1 taklit edebilir. Biiylik tlimorler nekrotik, kistik ve hemorajik
alanlar igerebilir. Filloides tiimorlerin yaklasik %251 malign olup, hematojen
yolla yayilim gosterebilirler. Kontrasthh dinamik T1A gorintiilerde hizli ve
belirgin kontrast tutan multilobiile lezyonlar olarak goriiliirler. Bu morfoloji
fibroadenomlara benzemekle beraber stromalar1 ¢ok daha seliilerdir ve daha
biiyiik kitlelerdir. MRG’de bazi tiimorler diisiik sinyalli internal septasyonlar
icerir. Biiylik tiimorlerde solid papiller ¢ikmntilarin kistik alanlara dogru
olusturdugu tipik ‘yapraks1’ patern goriilebilir (111, 112).

Meme sarkomlar: Primer anjiyosarkomlar memenin primer tiimorlerinin
%0,04’linden azin1 olusturmaktadir. Anjiyosarkomlar memeye siklikla diger
organlardan yayilirlar. Oldukca nadir fakat Oldiiriicii tiimorlerdir. MRG’de
T1A goriintiilerde diisiik sinyalli, T2A goriintiilerde yiiksek sinyallidirler. Bu

tiimorler vaskiiler olmalar1 nedeniyle ¢ok belirgin kontrast tutarlar (113, 114).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Plam

Agustos 2010 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda cesitli sikayetler ile meme
MRG’ye yonlendirilen hastalar retrospektif olarak tarandi. Meme MRG dinamik
sekanslar1 ve diffiizyon/ADC goriintiileri deneyimli iki radyolog tarafindan biyopsi
sonuclarmna kor olacak sekilde ya da heniiz biyopsi yapilmadan degerlendirilmisti.
Retrospektif planlamada biyopsi yapilan ve sonucuna ulasilan kitleler ¢calismaya dahil

edildi. Patoloji sonuglar1 radyolojik bulgularla karsilagtirildi.

3.2. Cahsma Protokolii

Agustos 2010 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda memede sislik, sertlik, agri,
kizariklik, meme bas1 ¢ekintisi ve akintis1 sikayetleri ile initemizde meme MRG tetkiki
yapilmis ardisik 480 hasta retrospektif olarak tarandi. Taranan hastalarin 145’inde 150
adet meme lezyonu tespit edildi. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi bilgi
sistemleri (MEDI-RIS 12.7 Radyoloji Bilgi Sistemi 1997-2014 ve MEDI-HASTA
16.43 Hastane Bilgi Sistemi 1997-2014) ve boliimiimiizde bulunan MRG goriintii arsivi
(Siemens Leonardo Workstation) taranarak, meme lezyonu saptanan bu hastalarin
demografik bilgilerine, radyoloji raporlarina, goriintiilerine, biyopsi islem raporlarma,
biyopsi sonuclarma ve varsa operasyon raporlarina ulasildi. Ayrica hastalarin
mamografi filmlerine ve USG printlerine meme {initesinde bulunan biyopsi arsivinden
ulasildi. Bu lezyonlardan 65°1 kitle dis1 kontrastlanan lezyon oldugundan, 21’1 biyopsisi
olmadigindan ya da sonucuna ulasilamadigindan, 15’1 biyopsi sonucu MRG tetkiki
oncesinde bilindiginden (BI-RADS kategori 6), 15’1 ADC haritasinda net
secilemediginden calisma dis1 brrakildi. Calismaya dahil edilen 34 kitlenin radyolojik
bulgular1 ile patoloji sonuclar1 karsilastirildi. Calismamiz retrospektif olup dncesinde
Fakiiltemiz Etik Kurulundan onay alindi (Sayi: B.30.2.AKD.0.20.05.05 / Tarih:
03.01.2012).

3.2.1. Hasta secimi
Calismaya dahil edilme kriterleri su sekildedir;

1. Meme MRG’de kitle tarzinda kontrast enhansmani gosteren lezyonlar
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2. Meme MRG’de tariflenen ve histopatoloji sonucu olan lezyonlar.

Calismadan digslanma kriterleri su sekildedir;

1. MRG’de fokiis tarz1 kontrast enhansmani olan hastalar

2. MRG’de kitle dis1 kontrastlanma gdsteren lezyonlar

3. ADC haritasinda lokalize edilemeyen lezyonlar (hareket artefakti, shimming
artefakti, kimyasal sift artefakti, suseptibilite artefakti gibi nedenlerle ya da
ADC haritasmin diisiik uzaysal ¢oziiniirliigiine bagl olarak)

4. Biyopsi yapilmayan ya da histopatoloji raporuna ulagilamayan hastalar

5. MRG tetkiki 6ncesi biyopsi sonucu bilinen hastalar (kategori 6).

3.2.2. MRG protokolii

Tim meme MRG tetkiklerinde, 1,5 T MRG cihazi (MAGNETOM® Avanto,
Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) kullanildi. Tetkiklerde tiim memeyi igine
alacak sekilde yiizeyel meme sargisi kullanildi, meme dokusunun hareketsiz kalmasi
icin sarg1 igerisindeki memeye her iki yandan hafif basi uygulandi. Kontrast madde
olarak Gadopentate dimeglumine (0,2 mmol/kg dozajinda) el ile bolus enjeksiyonu
tarzinda toplam 20 sn igerisinde verildi. Tiim olgularda T2A SPAIR sagittal goriintiiler
(TR=3170 msn, TE=96 msn, FOV=180 mm, thk=4 mm, siire=2,34 dk); T2A TIRM
transvers goriintiiler (TR=5130 msn, TE=59 msn, TI=170 msn FOV=340 mm, thk=4
mm, siire=2,41 dk); T1A turbo-spin eko transvers goriintiiler (TR=596 msn, TE=11
msn, FOV=340 mm, thk=4 mm, siire=2,17 dk); T1A Dinamik FLASH 3D (TR=5,16

msn, TE=2,18 msn, FA=10°, FOV=340 mm, thk=1,1 mm, siire=1 adet kontrast 6ncesi,

5 adet kontrast sonrasi seri olmak tlizere toplam 6,31 dk) elde edildi. Her bir kontrastl
FLASH 3D goriintiiden kontrastsiz FLASH 3D goriintiiler ¢ikartilarak substrakte
goriintiiler elde edildi. Her bir substrakte goriintiiden birer adet olmak iizere koronal ve
aksiyal planda toplam beser adet MIP goriintiiler elde edildi. Ayrica kontrast
verilmeden 6nce Diflizyon Agirlikli eko-planar imaging (EPI) goriintiiler (b=50, 200,
500, 800 sn/mmz, TR=5800 msn, TE=95 msn, FOV=330 mm, thk=4 mm, siire=2,25
dk) ve ADC haritas1 elde edildi.

3.2.3. Radyolojik analiz
Degerlendirmeler histopatolojik sonuglar1 bilmeyen iki bagimsiz radyolog

tarafindan yapildi. Meme MRG goriintiilerini, diflizyon agirlikli goriintiileri ve ADC
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haritalarin1 degerlendiren radyologlardan biri on yilin iizerinde, digeri dort yilin
iizerinde meme radyolojisi tecriibesine sahipti. MRG yorumlama kriterleri ve

degerlendirmeleri ise ACR BI-RADS 5. baski MRG terminolojisine gore yapildi (37).

a. Morfolojik 6zelliklerin analizi

Morfolojik degerlendirmede saptanan tiim siipheli lezyonlar sekillerine gore
fokiis, kitle ve kitle olmayan kontrastlanma olarak degerlendirildi.

Kontrast tutulumu yer kaplayici bir lezyona uymayan 5 mm’den kii¢lik noktasal
bir odak seklinde ise ‘fokiis’ olarak adlandirildi.

Yerlestigi dokuyu iterek yer kaplayan, ii¢c boyutlu, ¢capt 5 mm’nin iizerinde olan
lezyonlar ‘kitle’ olarak degerlendirildi. Kitleler dinamik kontrastli goriintiilerde sekil,
kenar Ozellikleri ve kitle i¢i kontrastlanma ozelliklerine gore degerlendirildi. Sekil
ozelliklerine gore yuvarlak, oval, lobiiler ve sekilsiz; kenar 6zelliklerine gore ise
diizglin, diizensiz ve spikiiler olmak iizere simiflandirildi. Kitleler kontrastlanma
ozelliklerine gére homojen, heterojen, periferik ve santral kontrast tutulumu seklinde
siniflandirildi. Ayrica kitle igerisinde kontrastlanan ya da kontrastlanmayan septa
varlig1 da incelendi.

Eger kontrast tutulumu fokiis ya da kitle seklinde degilse, kitle olmayan

kontrastlanma olarak degerlendirildi.

b. Kinetik ozelliklerin analizi

MRG iinitemizdeki is istasyonuna(Siemens Leonardo Workstation) gonderilen
dinamik goriintiilere postproses islemler yapildi. Dinamik goriintiilerden substrakte,
maksimum intensite projeksiyon (MIP) ve multiplanar rekonstriiksiyon (MPR)
goriintiiler olusturularak kitle icerisinde en fazla kontrastlanan alana ROI yerlestirildi
ve zamana gore kontrastlanma egrileri elde edildi. Postkontrast serilerde zaman
icerisinde giderek artan sinyal intensite egrileri tip 1, Once artip sonra sabit kalanlar
(plato) tip 2, erken donemde artip ge¢ donemde azalanlar (washout) ise tip 3 olarak
gruplandirildi. ROI 6lgiimleri en parlak alandan 5 piksel boyutunda elde edildi.

Lezyonlarm MRG degerlendirmesinde; kitlenin morfolojik 6zellikleri ve
kontrastlanma kinetik egrileri géz oniine alinarak BI-RADS siniflamast yapildi. Buna

gore BI-RADS Kategori 2 ve 3 lezyonlar benign; BI-RADS Kategori 4 ve 5 lezyonlar
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malign kabul edildi. Kitlelerin histopatoloji sonuglar1 ile MRG BI-RADS bulgular:
karsilastirildi.

c. Difiizyon goriintiileme ve ADC analizi

Diflizyon agirhikli goriintiiler degerlendirilmeden o6nce her lezyonun yeri
konvansiyonel sekanslarda belirlendi. Konvansiyonel sekanslar, diflizyon agirlikli
goriintiiler ve ADC haritalar1 kesitsel olarak senkronize edildi. ADC 6l¢timleri piksel
degerinden dogrudan hesaplama ile yapildi. Olgiimler kitle igerisinde dinamik serilerde
en cok parlayan alanlardan ve karsi memenin normal fibroglandiiler dokusundan
manuel ROI yerlestirilerek yapildi. ROI biyiikligi 0,25+0,5 mm? olarak alind1

Olgiimler ii¢ kez tekrarland1 ve aritmetik ortalamasi alindi.

3.2.4. Biyopsi yontemleri

Meme MRG’de saptanan lezyonlara meme radyolojisi konusunda 10 yildan daha
fazla deneyimli olan radyolog tarafindan biyopsi karar1 alinarak sonografi/mamografi
kilavuzlugunda tel lokalizasyonu sonrasi eksizyonel biyopsi veya sonografi esliginde
kor/vakum biyopsi yapildi. Biyopsi karart MRG, mamografi ya da USG’den her hangi
birinde kuskulu bulgular saptanmasi halinde alinda.

US esliginde yapilan isaretlemelerde hastalara lezyonlarin yerlesimlerine uygun
olarak supin ya da oblik pozisyon verildi. Islem Oncesi biyopsi yapilacak alana cilt
altina lokal anestezi uygulandi. Lokal anestezi %2’lik lidokain ile gerceklestirildi. USG
kilavuzlugunda kor biyopsi islemlerinde 14 G 10-15 cm igne ve tam otomatik tabanca
kullanildi. USG kilavuzlugunda vakum biyopsi islemlerinde 10 G 14 cm igne ve tam
otomatik tabanca kullanildi. USG esliginde preoperatif olarak isaretlenen lezyonlarda
20 G 9-10 cm kivrik uglu kilavuz teller kullanildi. Kilavuz telin ucunun lezyon i¢inde
ya da 1 cm’ye kadar komsulugunda olmasi durumunda islem basarili kabul edildi.

Isaretlemeden sonra lezyonun cilt iizerine iz diisiimii isaretlendi.

3.2.5. Istatistiksel analiz

Veriler PASW 18 (SPSS/IBM, Chicago, IL, USA) kullanilarak analiz edildi.
Orneklemi tanimlamak igin frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayic1
istatistikler kullanildi. Normal dagilima uygunluk varsayimi Shapiro Wilk testi ile
incelendi. Parametrik test varsayimlarmin saglandigi durumlarda bagimsiz iki grup

ortalamalarinin farki ‘Student t testi’ ya da ‘iki es arasi t testi’, parametrik test
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varsayimlarmin saglanmadigi durumlarda ise bu testin parametrik olmayan alternatifi
olan ‘Mann-Whitney U’ ya da ‘Wilcoxon Sign Rank test’ testi kullanildi. Kategorik
veriler ise ‘ki-kare anlamlilik testi’ ya da ‘Fisher's Exact test’ ile incelendi. ADC degeri
icin esik deger ROC analizi ile hesaplandi. Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi igin

%95 anlamlilik diizeyi (ya da a=0,05 hata pay1) kullanild.

38



4. BULGULAR

Calismaya MRG’de kitle seklinde kontrastlanma gosteren 34 hastanin 34 kitlesi
alindi. Hastalar 15 ile 89 yaslar1 arasinda olup, aritmetik yas ortalamasi 51; ortanca
degeri ise 50 idi. Caligmaya dahil edilen hastalarin tiimii kadin idi. Hastalara ¢esitli
biyopsi yontemleri uygulanmis olup bunlardan 4’ii vakum biyopsi, 17’si kor biyopsi,
6’s1 eksizyonel biyopsi idi. Yedi hastaya ise hem kor, hem de eksizyonel biyopsi
uygulandi. Bu hastalardan 6’sina kor biyopsi sonucu malign geldiginden, birine ise
hasta ve cerrah istegi ile eksizyon uygulandi Incelenen tiim meme kitlelerinin
histopatolojik olarak 15’1 benign; 19’u malign idi. Benign lezyonlarin 9’u fibroepitelyal
lezyon, 3’1 sklerozan adenozis, 1’1 fibroadenomat6z hiperplazi, 1’1 duktal epitelyal
hiperplazi, 1’1 fibrozis olarak raporlandi. Malign lezyonlarm 15’1 invaziv duktal
karsinom, 2’si invaziv lobiiler karsinom, 1’1 invaziv duktal ve lobiiler (mikst) karsinom,
1’i ise intraduktal karsinom olarak raporlandi. Invaziv duktal karsinom tanisi alan 15
lezyonun 11’inde; invaziv lobiiler karsinom tanisi alan 2 lezyonun birinde ve mikst
(invaziv duktal+lobiiler) tip karsinomda intraduktal karsinom komponentinin eslik
ettigi bildirildi.

MRG’de saptanan ve histopatolojik olarak benign karakterli olan 15 meme
kitlesinin 1’1 yuvarlak, 12’si oval, 2’si diizensiz sekilli idi. Bu kitlelerin MRG’de 9’u
diizgiin konturlu, 6’s1 diizensiz konturluydu. Lezyonlar farkli 6zelliklerde kontrast
enhansman1 gostermekteydi. Benign kitlelerin 3’ homojen, 10’u heterojen, 2’si
cevresel kontrastlanma paterni gostermekte idi. Ayrica bir lezyonda kontrastlanmayan
internal septa mevcut olup bu lezyonun histopatolojisi benign fibroepitelyal lezyon ile
uyumluydu. Benign kitlelerin 9 tanesinde persistant gittikge artan (tipl) kinetik egri, 2
tanesinde plato tarzi (tip2) egri, 4 tanesinde ise wash-out tipi kinetik egri (tip3)
saptandi.  Histopatolojik olarak benign lezyonlar MRG o6zelliklerine gore
siniflandirildiginda; 3’4 BI-RADS 2; 3’ BI-RADS 3; 9’u BI-RADS 4 olarak
degerlendirildi. BI-RADS Kategori 2 lezyonlarin iki tanesine USG ile uyumsuz
kategori bulgular1 (Kategori 4) nedeniyle, bir tanesine hasta istegi nedeniyle biyopsi
uygulandi. BI-RADS Kategori 3 lezyonlarin tamaminda USG bulgular1 malignite
acisindan kuskulu (Kategori 4) bulunmus olup bu hastalardan birinde aile Oykiisi

mevcuttu.
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MRG’de saptanan ve histopatolojisi malign olan 19 meme kitlesinin 1’1 yuvarlak,
2’s1 oval, 16’s1 diizensiz sekilli idi. Malign kitlelerin MRG’de 9’u diizensiz konturlu,
10’u spikiile konturluydu. Bu 19 kitlenin 1’1 homojen, 16’s1 heterojen, 2’si ¢evresel
kontrastlanma paterni gostermekte idi. Malign kitlelerin 2 tanesi persistant gittikge
artan (tipl) kinetik egri, 6 tanesi plato tarzi (tip2) egri, 11 tanesi wash-out tipi kinetik
egri (tip3) gostermekteydi. MRG o6zelliklerine gore degerlendirildiginde histopatoloji
sonucu malign olan lezyonlarin; 4 tanesi BI-RADS Kategori 4; 15 tanesi BI-RADS
Kategori 5 idi.

BIRADS MRG ek bulgularindan aksiller lenfadenopati kitlelerin 7’sine eslik
etmekteydi, bu kitlelerin tamami histopatolojik olarak maligndi. Bir hastada meme bas1
cekintisi, 3 hastada cilt invazyonu mevcut olup, lezyonlarin histopatolojik olarak
malign oldugu saptanda.

15 adet benign lezyonun 6’s1t MRG ile BI-RADS 2-3 (benign); 9’u ise BIRADS
4-5 (malign) olarak degerlendirilmisti. 19 adet malign lezyonun ise tamami1 MRG ile
BI-RADS 4-5 (malign) olarak degerlendirilmisti (Cizelge 4.1). Histopatoloji sonuglari
ile MRG sonuglarmin uyumlu olup olmadig: istatistiksel olarak degerlendirilmis olup,
bu sonuclara gore MRG’nin malignite saptamadaki hassasiyeti %100, 6zgilligi %40,
POD %67,9, NOD %100°diir (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.1. Meme lezyonlarinin MRG ve histopatolojik bulgularma gore dagilimi.

MRG’de benign MRG’de malign Toplam
(Kateoorl 2-3) (Kateoorl 4-5) P

Histopatolojisi benign

Histopatolojisi malign 0 19 19
Toplam 6 28 34

Her meme kitlesinden ve karst memenin normal fibroglandiiler dokusundan
manuel ADC 6lgiimleri yapildi. Benign lezyonlarin ADC degerleri 0,78 - 1,94 x 107
mm?/s arasinda; malign lezyonlarin ADC degerleri 0,48 — 1,22 x 10 mm?/s arasinda,
normal fibroglandiiler dokularm ADC degerleri 1,18 - 2,11 x 10° mm?s arasinda
bulunmustur. Benign lezyonlarin ADC ortalamasi (+ standart sapma, SD) 1,36+0,31 x
10 mm?/ s; malign lezyonlarin ADC ortalamas1 (+ SD) 0,89+0,17 x 107 mm?¥ s; normal
fibroglandiiler doku ADC ortalamasi (+ SD) 1,65+0,24 x 10~ mm?/s’dir (Cizelge 4.2).
Ayrica lezyonlarin alt tiplerine gére ADC degerleri smiflandirilmistir (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.2. Benign ya da malign meme lezyonlarmmn ve normal fibroglandiiler
dokunun ¢alismamizdaki ortalama ADC degerleri (Birim=ADC degeri x 10° mm?/ S).

Histopatoloji sonucu Ortalama ADC _ Toplam hasta sayisi
degeri

Benign lezyonlar 1,36 0,31
Malign lezyonlar 0,89 0,17 19
Normal fibrogl. doku 1,65 0,24 34

Cizelge 4.3. Lezyon alt gruplarma gére ADC degerleri (Birim=ADC degeri x 107
mm?/s).

Min ADC Max ADC Ort. ADC

degeri+SD

Flbroepltelyal Lezyon 9 1,13 1,94 1,4620,26
(Fibroadenom)

BENIGN Sklerozan Adenozis 3 0,78 1,14 0,93+0,19
Flboadenqmatéz 1 1,71
Hiperplazi
Dpktal Ep'ltelyal 1 126
Hiperplazi
Fibrozis 1 1,45
TOPLAM 15 0,78 1,94 1,36+0,31
Invaziv Duktal 15 0,48 122 | 0,88+0,18
Karsinom
Inva;lv Lobiler 5 0.76 1,03 0,90+0,19
Karsinom ‘

MALIGN Mikst tip (Invaziv
Duktal+Lobiiler) 1 0,83
Karsinom
Intraduktal Karsinom 1 1,04
TOPLAM 19 0,48 1,22 0,89+0,17

Histopatolojik olarak benign ve malign kitleler ile normal fibroglandiiler
dokularm ADC degerleri arasindaki farklilik Kruskal-Wallis testi ile incelendi. Test
istatistigi sonucunda bu ii¢ grubun ADC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p=0,0001; a=0,05).

Malign lezyonlarm ADC ortalamasi, benign lezyonlardan ve normal
fibroglandiiler dokudan diistiiktiir. Ayrica benign lezyonlarin ADC ortalamasi1 da normal
fibroglandiiler dokudan diisiiktiir. Benign lezyon - malign lezyon, benign lezyon -
normal fibroglandiiler doku ve malign lezyon - normal fibroglandiiler doku ADC
degerleri arasindaki farkliligin anlamliligmi ortaya koymak icin ikili gruplar arasinda

Mann-Whitney U test istatistigi uygulanmistir. Buna gore ikili gruplarin ADC degerleri
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (Srrasiyla p=0,0001; p=0,002;
p=0,0001; a=0,05).

Benign lezyonlarin en kii¢iigli 8 mm, en biiyligii 89 mm olup ortalama lezyon
boyutu (£ SD) 20,5+20,2 mm’dir. Malign lezyonlarin en kiigiigii 11 mm, en biiyiigii 88
mm Olciilmiis olup, lezyon boyut ortalamasi (+SD) 32,3+22,6 mm’dir. Tiim lezyonlarin
boyut ortalamasi (£SD) 27,1+22 mm Ol¢iilmiistiir. Yapilan istatistiksel hesaplamada
tim lezyonlarin ADC ortalama degerleri ile lezyon boyutlar1 arasinda anlamli
korelasyon saptanmamustir (p=0,423).

Meme MRG’de saptanan lezyonlarin benign - malign ayriminda diagnostik kriter
olarak ADC degerleri goz oniinde bulundurulabilir. Bu amagla esik bir ADC degeri
belirlenebilir. Biz de g¢alismamizda esik ADC degeri olarak 1,05 x 10° mm?/s
aldigimizda ADC’nin malignite saptamadaki hassasiyeti %95, dzgiilliigii %87, POD
%90, NOD %93 olarak hesapladik (Cizelge 4.4 ve Cizelge 4.5).

Cizelge 4.4. Calismamizdaki konvansiyonel meme MRG ve DAG verilerinin
verimliligi (DAG= Difiizyon Agirlikli Goriintiileme).

Hassasiyet Ozgiilliik

Morfolojik ve kinetik meme MRG %4100 %40 %67.9 | %100
bulgulari

DAG (Esik ADC=1,05x10" mm?/s) %95 %87 %90 | %93

ROC Curve

e N

?55-5-:9:'-::.
Area under the ROC curve (AUC)

Area under the ROC curve (AUC) 0,902
Significance level P (Area=0.5) <0,0001

Grafik 4.1. Calismamizdaki meme lezyonlarinin ADC esik deger saptanmasinda ROC
analizi.
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Cizelge 4.5. ROC analizinde saptanan en uygun esik ADC, hassasiyet ve ozgiilliik
degerleri.

Optimal criterion

Optimal crtenon® =1,033
95% Confidence interval® 0.930925763 to 1,221
Sensttivity 94,74
Specificity 86,67

Cizelge 4.6. ROC analizinde elde edilen tiim esik ADC hassasiyet ve ozgiilliik
degerleri.

C z

(%]
= =

[*]
2 @
= =3
(5} 7]

<0,483 0,00 0,0-17,6 100,00  78,2-100,0 1,00 10-1,0 441 27,2-62,1 0,559

<0,483 5,26 0,1-26,0 100,00 | 78,2-100,0 0,95 09-11 100,0 | 2,5-100,0 45,5 28,1-63,6 0,529

<0573 | 10,53 1,3-331 100,00 | 78,2-100,0 0,89 08-1,0 100,0 | 158-100,0 | 46,9 29,1-653 0,500

<0,75% 15,79 34-39,6 100,00  78,2-100,0 0,84 0,7-1,0 1000 158-100,0 484 30,2 -66,9 0,471

<0,76 21,05 6,1-45,6 100,00  78,2-100,0 0,79 06-1,0 100,0  39,8-100,0 50,0 31,3-68,7 0,441

<0,779 21,05 6,1-45,6 93,33 681-998 | 316 | 04-254 085 06-11 80,0 28,4 -99,5 483 294 -67,5 0,471

<0825 26,32 91-512 93,33 681-998 39 05-303 079 06-11 833 359-99,6 50,0 30,6 -69,4 0,441

<0,827 3684 16,3-61,6 93,33 681-998 553 08-401 068 05-1,0 87,5 47,3-99,7 53,8 334-73,4 0,382

<0847 | 42,11 20,3 - 66,5 93,33 681-998 | 632 | 09-451 062 04-09 88,9 51,8-99,7 56,0 349-756 0,353

<0,87 4211 20,3 - 66,5 86,67 59,5-98,3 316 | 08-127 | 0,67 04-1,0 80,0 444 -975 54,2 32,8-74,4 0,382

<0872 4737 244-711 86,67 596-983 35 09-140 061 04-1,0 81,8 48,2-977 56,5 345-76,8 0,353

<0,884 | 52,63 289-756 86,67 596-983 | 395 | 10-154 055 03-09 833 51,6-97,9 59,1 36,4 -79,3 0,324

<0,895 | 57,89 335-79,7 86,67 596-983 | 434 | 11-167 | 049 03-09 84,6 54,6 -98,1 619 384 -81,9 0,294

<0904 63,16 38,4 -83,7 86,67 596-983 474 12-180 043 02-08 85,7 55,8 -98,4 65,0 40,8 - 84,6 0,265

<0952 6842 43,4 -874 86,67 596-983 513 14-193 036 02-07 86,7 59,5-98,3 68,4 434 -874 0,235

<1,027 73,68 48,8-90,9 86,67 596-983 | 553 | 15-206 | 0,30 0,1-07 87,5 61,7-98,4 722 46,5-90,3 0,206

<1032 7895 54,4 -93,9 86,67 596-983 | 592 | 16-220 024 0,10-0,6 88,2 63,6 -98,5 76,5 50,1-93,2 0,176

<1034 8421 60,4 - 96,6 86,67 596-983 632 17-233 018 0,06 -0,5 88,9 65,3 -98,6 81,2 54,4 -96,0 0,147

<1044 8947 66,9 -98,7 86,67 5965-983 | 671 | 18-246 012 0,03-0,5 89,5 66,9 -98,7 86,7 59,6-98,3 0,118

<1053 9474 74,0-99,9 86,67 596-983 | 711 | 19-259 0061 | 0009-04 | 90,0 68,3-98,8 929 66,1-99,8 | 0,0882

<1129 9474 74,0-99,9 80,00 519-957 474 17-131 0066 0010-05 857 63,7-97,0 92,3 64,0-99,8 0,118

<1137 9474 74,0-99,9 73,33 449-922 355 15-83 0072 001-05 818 59,7-94,8 91,7 61,5-99,8 0,147

<1,221 | 100,00 | 824-1000 | 7333 449-922 | 375 | 16-87 0,00 82,6 61,2-950 | 100,0 @ 69,2-1000 @ 0,118
<1,261 100,00 824-1000 66,67 384-882 300 15-61 0,00 79,2 57,8-929 1000 664-100,0 0,147
<1,267 100,00 824-100,0 60,00 323-837 250 13-46 0,00 76,0 549-906 1000 664-1000 0,176
<1,31 | 100,00 @ 824-1000 & 5333 266-787 | 214 12-37 0,00 731 522-884 | 100,0 @ 63,1-100,0 @ 0,206
<1,34 | 100,00 @ 824-100,0 @ 46,67 213-73,4 187 | 12-30 0,00 704 498-862 | 1000 = 59,0-100,0 = 0,235
<1,356 100,00  824-100,0 40,00 16,3 -67,7 167 11-25 0,00 67,9 47,6 -84,1 1000  54,1-100,0 0,265
<1452 100,00 824-1000 3333 11,8-616 150  1,0-21 0,00 65,5 45,7 -821 100,0  39,8-100,0 0,294
<1485 | 100,00 | 824-1000 @ 26,67 7,8-551 136 | 10-19 0,00 63,3 43,9 -80,1 100,0 | 39,8-100,0 @ 0,324
<162 100,00 824-100,0 20,00 43-481 125 10-16 0,00 61,3 422-782 1000 29,2-100,0 0,353
<1,706 100,00 824-1000 1333 1,7-40,5 115 09-14 0,00 59,4 406-763 1000 158-100,0 0,382
<1,779 | 100,00 | 82,4-100,0 6,67 02-31,9 107 | 09-12 0,00 57,6 392-745 | 100,0 | 25-100,0 0,412
<194 | 100,00 @ 824-100,0 0,00 0,0-21,8 1,00 | 1,0-10 55,9 379-728 0,441
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1.

Sekil 5.1. Post-kontrast yag baskili T1 A goriintiide (A) sol meme retroareolar alanda,
~11x8 mm boyutlu, oval sekilli, diizgiin konturlu, g¢evresel kontrast enhansmani
gosteren kitle izlenmektedir. Diflizyon agirlikli goriintiide (b=400 s/mm?) (B) sinyal
intensite artis, ADC goriintiilerde diislik sinyal intensitesi dikkati ¢cekmektedir (kisith
difiizyon) Lezyonun ii¢ 6lgiim sonrasi ortalama ADC (C) degeri 0,78 x 10~ mm?/sn’dir.
Cevresel kontrastlanma paterni ve ADC degeri nedeniyle malignite agisindan kuskulu
bulunan lezyonun histopatoloji sonucu sklerozan adenozis seklindedir. Lezyonun ADC
degeri diger benign lezyonlara gore oldukea diisiik olup esik degerimizin de altindadir.
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Sekil 5.2. Dinamik subtraksiyon goriintiide (A) sol meme iist dis kadranda, ~37x31 mm
boyutlu, irregiiler, diizensiz konturlu, ¢evresel-heterojen kontrast enhansmani gosteren
kitle izlenmektedir. Lezyonun sinirlart ADC goriintiide (C) difiizyon agirlikli goriintiiye
(B) gore daha net se¢ilmektedir. Subtrakte goriintiilerde en ¢ok parlayan noktalardan
yapilan ii¢ olciim sonrasi lezyonun ortalama ADC degeri 0,88 x 10° mm?¥sn’dir.
Lezyon tip 2 kinetik egri paterni gostermektedir (D). ADC degeri c¢alismamizda
belirledigimiz esik degerden diisiiktiir. Histopatoloji sonucu intraduktal komponenti
olan invaziv duktal karsinom seklindedir.
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Olgu 3

Sekil 5.3. Post-kontrast yag baskili T1A goriintiide (A) sol memenin tamamina yayilan,
~89x77 mm boyutlu, irregiiler, diizgiin konturlu, heterojen kontrast enhansmani
gosteren dev kitle izlenmektedir. Diflizyon agirlikli goriintiisii de (B) izlenen lezyonun
{i¢ 6lciim sonrasi ortalama ADC (C) degeri 1,31 x 10 mm?/sn’dir. Lezyon tip 1 kinetik
egri paterni gostermektedir (D). Histopatoloji sonucu juvenil fibroadenom seklinde
raporlanmistir.
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Sekil 5.4. Dinamik subtraksiyon goriintiide (A) sag meme alt i¢ kadranda, ~25x22 mm
boyutlu, lobiiler sekilli, diizgiin konturlu, heterojen kontrastlanan, kinetik incelemede
(D) tip 1 egri 6zelligi gosteren kitle izlenmektedir. Difiizyon agirlikli goriintiide (B)
karsilig1 izlenen lezyonun ii¢ 6lciim sonrasi ortalama ADC (C) degeri 1,94 x 107
mm?/sn’dir. Histopatoloji sonucu fibroadenomdur.
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Sekil 5.5. Dinamik subtraksiyon goriintiide (A) sag meme iist dis kadranda, ~62x34
mm boyutlu, irregiiler, diizensiz-spikiile konturlu, heterojen kontrast enhansmani
gosteren kitle izlenmektedir. Diflizyon agirlikli goriintii (B) ve ADC (C) goriintiisii
birlikte degerlendirildiginde lezyon igerisinde yer yer kisitlanma gdsteren alanlar
mevcuttur. Subtrakte goriintiilerde en c¢ok parlayan noktalardan yapilan iic Ol¢lim
sonrast lezyonun ortalama ADC degeri 0,87 x 10° mm?/sn’dir. Lezyon tip 3 kinetik
egri paterni gostermektedir (D). Lezyonun morfolojik, kinetik ve difiizyon 6zellikleri
maligniteyi desteklemekte olup BI-RADS kategori 5 olarak smiflandirilmistir.
Histopatoloji sonucu invaziv duktal karsinom seklindedir.
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Series Mo.

Sekil 5.6. Post-kontrast yag baskili T1A goriintiide (A) sag meme alt i¢ kadranda,
~19x17 mm boyutlu, lobiiler, diizgiin konturlu, heterojen kontrast enhansmani gosteren
kitle izlenmektedir. Lezyon tip 1 kinetik egri paterni gostermektedir (D). Kitle
icerisinde kontrastlanma gostermeyen septa (A) dikkati ¢cekmis olup bu bulgularla BI-
RADS 2 olarak kategorize edilmistir. Ancak lezyonun USG takiplerinde boyut artisi
oldugundan vakum biyopsi karar1 alimmistir. (B) Difiizyon agirlikli goriintii. Lezyonun
{ic 6lgiim sonrasi ortalama ADC (C) degeri 1,13 x 10° mm?sn’dir. Histopatoloji
sonucu fibroadenom seklinde raporlanmaistir.
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Olgu 7

Sekil 5.7. Postkontrast subtraksiyon goriintiide (A) sol meme dis kadran orta kesimde,
~16x10 mm boyutlu, oval sekilli, diizgiin konturlu, ¢evresel kontrast enhansmani
gosteren kitle izlenmektedir. Kinetik incelemede tip 3 kontrastlanma paterni mevcuttur.
Diflizyon agirlhikli goriintillerde (B) ve ADC goriintiilerde (C) difiizyon kisithilig:
dikkati ¢ekmektedir. Lezyonun ii¢ 6lgiim sonrasi ortalama ADC degeri 0,87 x 107
mm?/sn’dir. Cevresel kontrastlanma paterni ve tip 3 kinetik egri nedeniyle kor biyopsi
karar1 alman lezyonun histopatoloji sonucu sklerozan adenozis seklindedir. Lezyonun
ADC degeri calismamizin esik degerinin altindadir.
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6. TARTISMA

Meme MRG diger goriintiileme yontemleri ya da fizik muayene ile saptanan
kitlenin gergek boyutunun gosterilmesi, kanser evrelendirmesi, multifokalite ve
multisentrisitenin saptanmasi amaciyla son yillarda artan oranlarda kullanilan bir
gortintiileme yontemidir. Caligmalarda meme MRG ve diflizyon agirlikli goriintiilerin
kitle benign malign ayriminda hassasiyeti %81-93, ozgilligi %80-88,5 arasinda
degismektedir (115).

Meme lezyonlar1 smiflandirilirken kitlenin kenar oOzellikleri, i¢c yapis1 ve
kontrastlanma paterni birlikte degerlendirilerek karar verildigi takdirde meme
MRG’nin tan1 koymadaki 6zgiilliigii artmaktadir. Insanlar iizerinde ilk meme difiizyon
agirlikli goriintiileme Englander ve ark. (116) tarafindan raporlanmistir. Yapilan
calismalar benign lezyonlarin ya da normal fibroglandiiler dokunun malign lezyonlara
oranla yliksek ADC degerlerine sahip oldugunu goéstermektedir. Bu bulgular meme
lezyonlarmmin siniflandirilmasinda bir diger faktor olarak ekstraseliiler sivi igerigi
Ol¢timiiniin kullanilabilecegini diisiindiirmektedir (117).

ADC’nin potansiyel faydalar1 arasinda lezyonun kist-solid ayrimini yapmak,
nekrotik dokular1 saptamak, hiicre yogunlugunu degerlendirmek ve benign-malign
lezyon ayrimimni1 yapmak sayilabilir (118).

Nunes ve ark.’na gore (41) meme lezyonunun diizgiin ya da lobiile konturlu
olmasi, kontrast enhansmani gostermemesi ya da ¢evre meme dokusundan daha az
kontrastlanmas1 benignite olasiligini artiran 6zelliklerdir. Enhanse olmayan internal
septas1 olan diizglin ya da lobiile lezyon varligi fibroadenom i¢in oldukca tipiktir
(6zgiillik %93-97). Spikiile kontur (pozitif prediktif deger: %76-88) ve rim
enhansmani (pozitif prediktif deger: %79-92) malignite olasiligin1 artiran bulgulardir.
Kontrastlanan sekilsiz kitleler ve septasyonsuz-kontrastlanan spikiile konturlu kitleler
hemen her zaman malign histopatoloji (6zellikle invaziv duktal karsinoma) ile
birliktedir (malignite i¢in POD: %89) Calismamizda bir adet kontrastlanmayan internal
septast bulunan lezyon mevcuttu. Bu lezyon diizgiin konturlu, oval sekilliydi. Bu
lezyon USG takiplerinde boyut artis1 gosterdiginden biyopsi yapilmis, histopatoloji
sonucu fibroepitelyal lezyon ile uyumlu gelmistir. Spikiile konturlu lezyonlarin (n=10)
tamami1 malign idi. Cevresel kontrast enhansman1 gosteren 4 lezyondan 2’si benign,

2’s1 maligndi.
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Yabuuchi ve ark.’nm (119) 177 hasta, 192 meme lezyonundan olusan
calismasinda meme kitlelerinin benign-malign ayiriminda morfolojik MRG bulgular:
(timodr boyutu, sekli, kontur ozellikleri, boyanma paterni), kontrastlanma kinetik
egrileri ve ADC degerlerini incelemigler, tiim bu kriterleri kullanarak kitleleri
kategorilere ayirmiglardir. Buna gore kategori 2, 3, 4a lezyonlar1 benign; kategori 4b,
4c ve 5 lezyonlar1 malign olarak gruplandirmislardir. Malignite i¢in esik ADC degerini
1,1 x 10° mm?¥s kabul etmislerdir. Buna gore ¢alismanmn hassasiyeti %92, 6zgiilligii
%86 bulunmustur. Malignensi i¢cin 6nemli MRG bulgular1 lobiile veya spikiile kontur
ozellikleri, heterojen veya cevresel boyanma, plato ve wash-out tipi kontrastlanma
egrisi ve 1,1 x 10° mm?s’nin altimda ADC degeridir. Benignite kriterleri ise diizgiin
kontur, homojen internal boyanma, persistant tip kinetik egri ve 1,1 x 10° mm?¥s veya
istiinde ADC degeridir. Biz ¢alismamizda morfolojik ve kinetik MRG bulgular ile
ADC degerlerini ayr1 ayr1 degerlendirdik. Kitlelerin morfolojik-kinetik MRG
degerlendirmesinde kullandigimiz kriterler benzerdi. Lezyonlarin kategorizasyonunda
ise BI-RADS’a gore kategori 2 ve 3 lezyonlar1 benign; kategori 4 ve 5 lezyonlar:
malign olarak degerlendirdik. Buna gore ¢alismamizda morfolojik ve kinetik MRG
bulgularmin malignite saptamadaki hassasiyeti %100, 6zgiilligi %40 tir.

Literatiirde benign-malign lezyonlarm ve normal fibroglandiiler dokunun
ortalama ADC degerlerine yonelik farkli calismalar mevcuttur (Cizelge 6.1). Guo ve
ark.’nin caligmasinda (120) benign lezyonlarm ADC ortalamasi 1,5740,23 mm?/s;
malign lezyonlarin ADC ortalamasi 0,97+0,20 mm?/s olarak hesaplanmis olup bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kuroki ve ark.’nin (51) ¢aligmasinda; benign
(1,448 x 10° mm?/s) ve malign (1,021 x 10° mm?/s) kitlelerin ADC degerleri arasinda
anlamli farklilik saptanmistir. Partridge ve ark. (121) malign lezyonlarm ADC
ortalamasmi 1.30+0.327 x 10> mm?s, benign lezyonlain ADC ortalamasin 1.70+0.44
x 10—3 mm?/s bulmuslardir, bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Calismamizda meme lezyonlarini saptarken tim MRG sekanslarini inceledik,
kontrastlanan lezyonlarda dinamik kontrasthi serileri referans olarak kullandik. ADC
Ol¢timlerini dinamik serilerde en ¢ok parlayan alanlara ROI yerlestirerek yaptik. DAG
goriintiilerde saptanamayan ve MRG’de kitle dis1 kontrastlanma gdsteren lezyonlari
calisma dis1 biraktik. Bunun nedeni Spick C. ve ark.’nin (122) toplam 104 lezyonu
iceren caligmalarinda elde ettikleri bulgulardir. Bu calismada 104 lezyondan 43 kitle

dis1 kontrast enhasmani gosteren lezyonun benign olanlarinda ortalama ADC degeri 1,4
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mm?/s; malign olanlarinda 1,26 mm?/s saptanmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Kitle dist kontrastlanan lezyonlarda ADC 6l¢limiiniin almacagi
yer konusunda yasanan sikintilar (aliman bolge tiim lezyonu temsil etmeyebilir), asil
siipheli bolgenin lokalize edilmesinde yasanan sikintilar bizi de bu tiir lezyonlari
calismaya dahil etmekten alikoymustur. Ayni ¢alismada ortalama ADC degeri malign
kitleler i¢cin 0,98 mm?*/sn bulunmustur. Benign kitlelerde ise bu deger 1,5 mm?/sn olup
malign kitle dis1 kontrastlanan lezyonlara oldukca yakindir. Bu grubu dahil etmek ¢ok
spesifik bir grup ilizerinde ¢alismamizi engelleyeceginden kitle dis1 kontrastlanan
lezyonlar1 bu calismaya dahil etmedik. Benign lezyonlarin ADC ortalamasini
1,36+£0,31 x 107 mm?/s; malign lezyonlarin ADC ortalamasini 0,89+0,17 x 107 mm?/s;
normal fibroglandiiler dokunun ADC ortalamasini1 1,65+0,24 x 10° mm?/s bulduk.

Sonuglar istatistiki olarak anlamliydi ve belirtilen ¢caligmalar ile uyumluydu.

Cizelge 6.1. Benign/Malign lezyon gruplarina gore ortalama ADC degerleri (literatiirde
ve calismamizda) (Birim=ADC degeri+Standart Deviasyonx10™ cm?/sn).

Kuroki ve ark. (51) 1,448+0.45 1,021+0,23
Woodhams ve ark. (123) 1,12+0,24 2,05+0,27
Guo ve ark. (120) 1,57+0,23 0,97+0,20
Woodhams ve ark. (117) 1,67+0,54 1,22+0,31 2,09+0,27
Marini ve ark. (124) 1,48+0,37 0,95+0,18
Sinha ve Sinha (118) 2,01+0,46 1,60+0,36 2,37+0,27
Park ve ark. (125) 1,41£0,56 0,89+0,18 (IDC igin) 1,51+0,29
Partridge ve ark. (121) 1.70+0.44 1.30+0.327
Rubesova ve ark. (127) 1,51+0,068 0,95+0,027
Cahsmamzda 1,36+0,31 0,89+0,17 1,65+0,24

Literatlirde benign-malign lezyon ayrimma yonelik ¢esitli esik ADC degeri
verilmistir (Cizelge 6.2). Ornegin Guo ve ark. (120) ADC esik degeri olarak 1,30
mm?/s alindiginda, malign lezyonlarin %93 hassasiyet, %88 6zgiilliikk ve %91 dogruluk
ile saptanabilecegini bildirmislerdir. Yabuuchi ve ark. (119) malignite i¢in esik ADC
degerini 1,1 x 10° mm?s kabul etmislerdir. Buna gbre ¢alismanimn hassasiyeti %92,
Ozgiilliigii %86 bulunmustur. Yine Partridge ve ark. (121) %100 hassasiyet icin esik
ADC degeri olarak 1,81 x 10° mm¥s almislardir. Buna gore dinamik kontrasth

MRG’de %37 olan POD, difiizyon MRG ile %47 olmustur. Calismamizin sonuglarina
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gore lezyonlarin benign-malign ayiriminda smir ADC say1 degeri olarak 1,05 x 107
mm?/s alindig1 takdirde malign lezyonlarin saptanmasinda hassasiyet %95, 6zgilligi
%387°dir. Literatiirdeki ADC esik degerlerindeki farklilik c¢alismalardaki lezyon
gruplarin heterojen olmasindan ve DAG’lerin ¢ekim protokollerinde alinan b

degerlerindeki standardizasyon yoklugundan kaynaklanabilir.

Cizelge 6.2. Smir ADC degerlerinin benign-malign lezyon ayirimimdaki giicii (literatiir
ve calismamizdaki degerler ile) (Birim=ADC degerix10® mm?sn).

degeri

Woodhams ve ark. (117) 1,60 %93 %46 %87
Guo ve ark. (120) 1,30 %93 %88 %91
Marini ve ark (124) 1,1 %80 %81

Marini ve ark. (124) 1,3 %100 %67

Hatakenaka ve ark. (126) 1,48 %383,9 %381,3 %383,6
Rubesova ve ark. (127) 1,13 %386 %386

Rubesova ve ark. (127) 0,95 %43 %100

Yabuuchi ve ark. (119) 1,1 %92 %386

Cahsmamzda 1,05 %95 %87

Literatiirde normal fibroglandiiler dokunun ortalama ADC degerlerinin
hesaplandigi ¢alismalar mevcuttur (117, 118). Englander ve ark.’nin (118) caligmasinda
normal fibroglandiiler dokunun ADC ortalamasi 1,64+0,19 x 107 mm?¥ sn, normal yag
dokunun ADC ortalamasi 0,32+0.18 x 10~ mm?/sn 6l¢iilmiistiir. Kullanilan b faktériine
bagli olarak ADC degerleri degistigi i¢in normal fibroglandiiler doku ile karsilastirmali
degerlendirme yapilmasi faydali olacaktir (125). Calismamizda normal fibroglandiiler
doku ADC o6lgtimlerini herhangi bir parametreye bagli olmadan T1A ve T2A sekanslar
ile DAG goriintiilerde normal degerlendirilebilecek lezyonsuz alanlardan yaptik. Bazi
memelerde normal degerlendirilen alanlar intraduktal yayilima bagli olarak timor
dokusu igerebileceginden ADC degerleri etkilenebilir (125). Bu nedenle o6zellikle
malignite kuskusu yiiksek lezyon varliginda normal doku dSlgiimleri icin lezyonun
olmadigr karst meme alanlarin1 kullandik. Normal fibroglandiiler doku ADC
ortalamasini 1,65+0,24 x 10° mm?/s Olgtiik.

ADC degerleri hem suyun molekiiler diflizyonundan ve hem de kapiller

mikrosirkiilasyondan (perfiizyon) etkilenir. Malign meme tiimorlerinde kapiller
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mikrosirkiilasyonun yaygmligi nedeniyle ADC degeri perfiizyondan etkilenir.
Perflizyonun ADC degerleri tlizerine etkisi diisiik b degerleri uygulandiginda daha
belirgin olup bu durumda ADC daha yiiksek Ol¢iilmektedir. Yiiksek b degerlerinde de
sinyal-giiriiltii oram1 diiseceginden lezyonun saptanmasinda gii¢liik yasanabilmektedir
(115, 126). Literatiirde meme lezyonlarmin ADC 6lgiimleri ile ilgili ¢caligmalarda 0’dan
1000 s/mm?*’ye kadar bir ¢cok farkli b degeri kullanilmis, kullanilan b degerine gore
ADC ortalamalarinda farkhliklar tespit edilmistir (51, 123, 125, 128). Pereira ve ark.
(115) b degerlerinin farkli kombinasyonlarmi kullanarak lezyonlarin benign-malign
ayrimindaki bagar1 oranlarmi karsilastirmislardir. Buna gore benign-malign ayriminda
en basarilt b degeri kombinasyonunun 0 ve 750 s/mm? oldugu belirtilmis ancak gruplar
arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmustir. Bunlar da
gostermektedir ki DAG’lerde kullanilan b degeri kullaniminda bir standardizasyon
yoktur. Biz ¢alismamizda b degeri olarak 0, 50, 200, 500 ve 800 s/mm? kullandik.
Partridge ve ark. tarafindan (129) lezyon boyutlar1 ile ADC degerleri arasindaki
iligki arastirilmais, istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir. Bu ¢alismada lezyon
boyutu olarak en uzun ¢ap alinmis olup ADC haritas1 diflizyon MRG’nin yetersiz
uzaysal ¢oziiniirligiinden etkilendiginden calismaya fokiisler (< 5 mm) dahil
edilmemistir. Yine bu ¢caligmada benign ve malign lezyonlar i¢in 1 cm smir deger kabul
edilerek bu degerin altindaki ve tistiindeki lezyonlarin ADC degerleri karsilastirilmastir.
Calismada kitlelerin %63°i 1 cm’den kiigiik, kitlesel olmayan lezyonlarin ise %82°si 1
cm’den biiyiiktiir. Buna gére meme lezyonlarinin boyutu ile ADC 6lglimleri arasinda
anlamli bir iliski saptanmamistir. Yine Partridge ve ark.’na gore (121) diflizyon
MRG’nin diagnostik performansi kitlesel ve kitlesel olmayan lezyonlar i¢in benzer
olup 1 cm ve altindaki lezyonlarda biiylik lezyonlara gore daha basarili oldugu
gosterilmistir. Biz de c¢alismamizda 5 mm ve daha kiiciik boyutlu kontrast
enhansmanlarin1 (fokiis) ¢alismamiza dahil etmedik. Lezyon boyutu olarak uzun ¢ap
Olciimiinii aldik. Calismaya dahil edilen en kii¢iik lezyonun boyutunu ~8 mm, en biiyiik
lezyonun boyutunu ~89 mm 06lgtiik. Benign lezyonlarin boyut ortalamasini 20,54+20,2
mm, malign lezyonlarm boyut ortalamasmi 32,3+22.6 mm, tiim lezyonlarin boyut
ortalamasmni 27,1422 mm olarak hesapladik. Yapilan istatistiksel hesaplamada
lezyonlarm ADC ortalama degerleri ile lezyon boyutlar1 arasinda anlamli korelasyon

saptanmamistir (p=0,423).
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Marini ve ark.’nin (124) 81 lezyonlu serisinde bir adet sklerozan adenozis olgusu
bildirilmis olup bu lezyonun ADC degerindeki diisiikliige neden olarak fibrotik ve
sklerotik lezyon yapist gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda 3 adet sklerozan adenozis
vakasi mevcut olup ADC degerleri sirasiyla; 0,78 x 102 mm?/sn; 0,87 x 107 cm?/sn ve
1,14 x 10° mm?sn 6lcilmistir. Bu ii¢ lezyondan ilk ikisinin ADC degerleri
calismamizdaki esik ADC degerin altinda olup yanlis pozitif sonuca neden olmaktadir
(Olgu 1 ve 7). Biz de lezyonlarm i¢ yapisindan kaynakli diisik ADC degerleri
olabilecegini  diisiinmekteyiz. Ayrica tariflenen lezyonlar MRG’de c¢evresel
kontrastlanmakta, tip 2 ve 3 kinetik egri paternleri gostermekteydi, bu bulgular da
malignite kuskusunu artirmaktaydi.

Calismamizin bir takim kisithiliklar1 mevcuttur. Yalnizca bir adet duktal
karsinoma in situ tanisi alan hastamiz olup ADC degeri 1,04 x 107 olarak
hesaplanmistir. Bu lezyon sayisi invaziv ve intraduktal karsinoma ADC degerlerinin
karsilagtirilmas: agisindan yeterli degildir. Literatiirde bu konu ile ilgili ¢esitli
calismalar mevcuttur. Park ve ark.’nm (125) calismasinda; IDK ve DKIS ortalama
ADC degerleri normal fibroglandiiler dokudan anlamli sekilde diisiiktiir. DKIS
ortalama ADC degeri invaziv duktal karsinomdan anlamli sekilde ytiksektir. Kuroki ve
ark.’nin (51) calismasinda ise; malign kitleler alt tiplerine gore incelenmis; invaziv
duktal karsinom ve non-invaziv duktal karsinom ADC degerleri arasinda anlamli
farklilik saptanirken; invaziv duktal karsinomun alttipleri arasinda ve noninvaziv duktal
karsinom ile benign kitleler arasinda ADC degerleri agisindan anlamlhi farklilik
belirlenememistir.

Yine bizim c¢alisma grubumuzda istisna sayilabilecek ADC degerlerine sahip
papillom ve miisindz karsinoma Ornekleri mevcut olmadigindan degerlendirme ve
karsilagtirma yapilamadi. Baz1 yayinlarda ADC ve tiimor seliilaritesi arasindaki iliski
incelenmistir (120, 126). Hataneka ve ark. (126) bu iliskinin ters orantili oldugunu,
bunun sebebinin de yogun hiicre artisinin ekstraseliiler siv1 icerigini azaltmasi oldugunu
gostermiglerdir. Bazi papillomlar yiiksek seliilarite ve diisik ADC degerlerine
sahipken, miisinoz karsinoma diisiik seliilarite ve yiiksek ADC degerlerine sahiptir
(115). Yabuuchi ve ark.’nin ¢alismasinda (119); 4 benign lezyonun (3 fibroadenom ve
1 papillom) ADC degerleri diisiik saptanmistir. Bu durum bazi benign lezyonlarin

yogun seliilarite icermesine baglanmaistir.
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7. SONUCLAR

Meme lezyonlarmnin benign-malign ayriminda konvansiyonel MRG ve DAG’ nin

roliinii degerlendirmeye yonelik yaptigimiz calismada su sonuglara vardik;

(Calismaya dahil edilen tiim meme kitlelerinin histopatolojik olarak 15’1 benign;
19°u malign idi.

. Histopatolojik olarak benign lezyonlar MRG o6zelliklerine gore siniflandirildiginda;
3’1 BI-RADS 2; 3’1 BI-RADS 3; 9°u BI-RADS 4 olarak degerlendirildi.

. MRG ozelliklerine gore degerlendirildiginde histopatoloji sonucu malign olan
lezyonlarin; 4 tanesi BI-RADS Kategori 4; 15 tanesi BI-RADS Kategori 5 idi.

. Histopatoloji sonuglar1 ile MRG sonuglarmin uyumlu olup olmadig istatistiksel
olarak degerlendirilmis olup, bu sonuglara gore MRG’nin malignite saptamadaki
hassasiyeti %100, 6zgiilliigii %40, POD %67,9, NOD %100°diir.

Calismamizda benign lezyonlarm ADC ortalamasi (£ standart sapma, SD)
1,36+0,31 x 107 mm?/s ; malign lezyonlarin ADC ortalamas1 (= SD) 0,89+0,17 x
10 mm?s; normal fibroglandiiler doku ADC ortalamasi (+ SD) 1,65+0,24 x 107
mm?*/s’dir. Malign lezyonlarin ADC ortalamasi, benign lezyonlardan ve normal
fibroglandiiler dokudan diisiiktiir. Ayrica benign lezyonlarin ADC ortalamas1 da
normal fibroglandiiler dokudan diistiktiir.

. Meme MRG’de saptanan lezyonlarin benign - malign ayriminda diagnostik kriter
olarak ADC degerleri géz 6niinde bulundurulabilir. Bu amagla esik bir ADC degeri
belirlenebilir. Biz de caliymamizda esik ADC degeri olarak 1,05 x 10° mm?¥s
aldigimizda ADC’nin malignite saptamadaki hassasiyeti %95, ozgilligi %87,
POD %90, NOD %93 olarak hesapladik.

Calismamizda 3 adet sklerozan adenozis vakasi mevcut olup ADC degerleri
strasiyla; 0,78 x 102 mm?/sn; 0,87 x 107 cm?/sn ve 1,14 x 10 mm?/sn Olgtilmiistiir.
Bu ii¢ lezyondan ilk ikisinin ADC degerleri ¢alismamizdaki esik ADC degerin
(1,05 x 10° mm?s) altinda olup malignite agisindan yanhs pozitif sonuca neden
olmaktadir. Ayrica tariflenen lezyonlar MRG’de ¢evresel kontrastlanmakta, tip 2 ve
3 kinetik egri paternleri gostermekteydi, bu bulgular da malignite kuskusunu

artirmaktaydi.
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8. OZET

Meme Kitlelerinin Benign-Malign Ayriminda Difiizyon Agirhkh Manyetik

Rezonans Goriintiillemenin Rolii

Diflizyon agirlikli goriintiileme (DAG) ve apparent diffusion coefficient (ADC)
deger Olglimleri bircok alanda oldugu gibi meme lezyonlarmin ayirici tanisinda da
onemli katkilar saglayabilmektedir. Calismamizin amaci meme MRG, difiizyon
gortintiileme ve ADC degerlerinin meme kitlelerinin benign-malign ayriminda tanisal
dogrulugunu arastirmaktir.

Bu retrospektif calismada Agustos 2010 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda hastane
ve Radyoloji biriminin arsivleri tarandi. Calismaya konvansiyonel MRG sekanslarinda,
DAG’lerde ve ADC haritalarinda meme kitlesi izlenen ve histopatolojik tanis1 bulunan
34 hasta dahil edildi. Kitlelere kor biyopsi, vakum biyopsi veya eksizyonel biyopsi
uygulandi. Kitlelerin MRG degerlendirmesinde sekil, kontur ve boyanma 6zellikleri ile
kinetik egrileri dikkate almarak BI-RADS siniflamasi yapildi. BI-RADS 2 ve 3
lezyonlar benign, BI-RADS 4 ve 5 lezyonlar malign kabul edilerek lezyonlarin
histopatoloji sonuglar1 ile karsilastirildi. Kitlelerden ve normal fibroglandiiler
dokulardan ADC 6lgiimleri yapildi. ADC degerleri ile histopatoloji sonuglar1 arasindaki
iliski istatistiksel olarak incelendi. Ayrica ROC analizi kullanilarak meme kitlelerinin
benign-malign ayrimina yonelik esik ADC degeri hesaplandi.

Saptanan 34 meme kitlesinden histopatolojik olarak 15’1 benign, 19’u malign idi.
Meme MRG’nin malignite saptamadaki hassasiyeti %100, 6zgilligi %40, pozitif
ongorii degeri (POD) %67,9, negatif dngorii degeri (NOD) %100 bulunmustur. Ayrica
yapilan Gl¢limlerde histopatolojik olarak benign lezyonlarm ADC ortalamasi (£ SD)
1,36+0,31 x 10” mm?sn; histopatolojik olarak malign lezyonlarm ADC ortalamasi (+
SD) 0,89+0,17 x 102 mm?/sn; normal fibroglandiiler doku ADC ortalamasi1 (£ SD)
1,65+0,24 x 10 mm?¥sn dlgiilmiistiir. Buna gdre malign kitleler benign kitlelerden,
benign kitleler normal fibroglandiiler dokudan daha diisiik ADC degerlerine sahip olup
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yapilan ROC analizine gére ADC esik
degeri olarak 1,05 x 10° mm?¥sn alindiginda ADC’nin malignite saptamadaki

hassasiyeti %95, dzgiilliigii %87, POD’si %90, NOD’si %93 olarak hesaplandi.
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MRG’de meme lezyonlar1 degerlendirilirken hem morfolojik hem kinetik
parametreler g6z Oniinde bulundurulmaktadir. Ancak malign ve benign lezyonlarin
morfolojik o6zellikleri ve kontrast tutulum paternleri benzerlik gosterebilmekte olup
lezyonlarin karakterizasyonunda yetersiz kalabilmektedir. Literatiirde konvansiyonel
meme MRG’nin duyarliligi %90’1n iizerinde iken 6zgiilligl %37-97 gibi genis bir
aralikta degigsmektedir. DAG’nin lezyonun seliilaritesi ile iligkili olarak karakterizasyon
siirecinde konvansiyonel MRG’ye ek faydali bilgiler verebilecegi diisiiniilmektedir.
DAG’nin avantajlar1 arasinda ¢ok hizli ve kolay elde edilmesi ve kontrast maddeye
gerek duyulmamasi sayilabilir. Ancak DAG’nin artefaktlara olduk¢a duyarli olmasi ve
uzaysal ¢oziinlirliigiinlin yetersiz olmasi, kii¢iik lezyonlara duyarsiz kalmasina neden
olabilmektedir. DAG’nin, goriintii kalitesinin artirilmast halinde meme MRG’de

rutinde kullanilan bir uygulama olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Meme, MRG, ADC, kitle.
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9. ABSTRACT

The Role of Diffusion-Weighted Imaging for Differentiation of Benign and

Malignant Breast Masses

Diffusion weighted imaging (DWI) and apparent diffusion coefficient (ADC)
measurements can, as is the case in many cases, provide valuable insight in differential
diagnosis of breast lesions. The purpose of our study is to evaluate diagnostic accuracy
of MRI, diffusion imaging and ADC values in differentiating benign and malignant
breast masses.

In this retrospective study, hospital and radiology department archives were
examined between August 2010 and May 2014. 34 patients with breast mass visible in
conventional MRI sequences, DWIs and ADC maps; and who had histopathologic
diagnosis were included in the study. Tru-cut biopsy, vacuum biopsy or excisional
biopsy was performed on the masses. Masses were classified according to BI-RADS
depending on their shape, contour, enhancement and kinetic curves. Lesions were
considered benign if they were categorized BI-RADS 2 and 3, and malignant if they
were BI-RADS 4 or 5; and this was compared to histopathology results. ADC
measurements were taken from masses and normal fibroglandular tissue. The relation
between ADC values and histopathology results were statistically assessed. A cut-off
value to differentiate benign and malignant breast masses was calculated using ROC
analysis.

Out of 34 breast masses in the study, 15 were benign and 19 were malignant
according to histopathology. For purposes of malignancy detection, breast MRI was
found to have a sensitivity of 100%, specificity of 40%, positive predictive value (PPV)
of 67.9% and negative predictive value (NPV) of 100%. Histopathologically benign
lesions had an ADC average (+SD) of 1.36+0.31 x 10° mm?/sn; malignant lesions
lesions had an ADC average (+SD) of 0.89+0.17 x 10° mm?sn; and normal
fibroglandular tissue had an ADC average (+SD) of 1.65+0.24 x 10° mm?/sn. It was
observed that malignant masses had ADC values lower than benign masses, and benign
masses had values lower than normal fibroglandular tissue. By means of ROC analysis,
an ADC cut-off value of 1.05 x 10° mm®/sn was found, with a sensitivity of 95%,

specificity of 87%, PPV of 90 % and NPV of 93% for detection of malignancy.
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When breast masses are evaluated with MRI, both morphological and kinetic
parameters are considered. However, morphological characteristics and contrast
enhancement patterns of benign and malignant lesions can be similar, and thus, these
may perform inadequately to discriminate benign masses from malignant ones. In the
literature, conventional breast MRI is reported to have a sensitivity of 90%, but its
specifity is reported in a wide range of 37-97%. DWI can provide information related
to cellularity of the lesion and thus can be a useful addition to conventional MRI for
lesion characterisation. Very rapid and easy acquisition of images and the lack of
contrast media are the advantages of DWI; however it is very sensitive to artifacts and
has low sensitivity for small lesions due to low spatial resolution. We think DWI can

have routine application in breast MRI if its image quality is improved.

Key words: Breast, MRI, ADC, mass.
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