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OZET

Amac¢: Memesinde lezyonu olan kesici igne biyopsisi yaptigimiz hastalarin
lezyonlarinda, malign/benign ayrimimi yapmada US BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System) veri sozliigiiniin, bu veri sozliigiinde kullanilan
tanimlayict ultrasonografik bulgularin ve BI-RADS kategorilerinin pozitif ve negatif
ongorii degerlerinin arastirilmasi amaclanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu c¢aligmaya 2012-2013 yillarinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Unitesine basvurup, ultrasonda lezyon tespit edilen ve biyopsi
uygulanan hastalar dahil edildi. Tiim hastalara Radyoloji Anabilim Dalinda ultrason
esliginde biyopsi yapildi. Biyopsi islemleri Toshiba Aplio XG ultrason cihazlarinda,
lineer prob esliginde, 18G/15 cm yar1 otomatik biyopsi igneleri kullanilarak serbest
el teknigi ile yapildi. Biyopsi yapilan 14-81 yas grubundan 397 olgunun meme
lezyonlari, sonografik olarak BI-RADS veri sozliigline gore kategorilendirildi.
Radyolojik bulgular ile biyopsi sonuglar1 istatistiksel veriler ile karsilastirildi. Yas
parametresi disinda biitiin parametreler icin tanimlayict istatistik olarak sayi ve
ylizdeler, yas parametresi i¢in ise ortalama ve standart sapmalar verildi. Ayrica biitiin
parametreler ile final sonucu olarak kabul edilen histopatolojik sonu¢ arasindaki
iligkilerin analizinde Ki-kare analizi kullanild1.

Bulgular: Kesici igne biyopsisi uygulanan 397 hastaya ait 414 lezyonun 106’s1
malign (%25,6), 308’1 benign (%74,4) olarak histopatolojik tani aldi. Toplam 414
lezyondan 246°s1 (% 59,4) BI-RADS 111, 93’1 (% 22,5) BI-RADS 1V, 75’1 (% 18,1)
BI-RADS V olarak smiflandirildi ve her kategori i¢in (pozitif Ongorii
degeri)POD‘leri hesaplandi. BI-RADS III i¢in POD % 0,8, BI-RADS 1V igin POD
%35,5, BI-RADS V i¢in POD %94,7 olarak hesaplandi.

Sonu¢: Ultrasonografide saptanan lezyonlar1 BI-RADS kategorilerine gore
siniflandirmak malign lezyonlarin 6ngoriilmesine yardimcidir. Sonuglarimiz BI-
RADS IV ve BI-RADS V olarak smiflandirilan lezyonlara biyopsi yapilmasi
gerekliligini desteklemektedir. BI-RADS III olarak smiflandirilan lezyonlarda biiyiik
oranda benignite saptanmasi bu lezyonlara biyopsiye alternatif olarak kisa donem
takip yapilmasi benign lezyonlara uygulanan biyopsileri azaltacaktir.

Anahtar kelimeler: Ultrasonografi, mamografi, BI-RADS, meme, biopsi.
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ABSTRACT

Purpose: The aim is to study; US BI-RADS for differentiate malign/benign in
lesions of patients who have breast lesions and to whom we applied tru-cut biopsy
and descriptive ultrasonographic findings used in this BI-RADS terminology and
positive/negative predictive value of BI-RADS categories.

Materials and methods: The patients who applied to Dicle University faculty of
medicine in invasive department in 2012-2013 and then whom have been found
lesion in ultrasonography and to whom biopsy was performed, included in the study.
Biopsy was performed to all patients with ultrasonographic guidence in department
of radiology. Biopsy was performed by freehand tecnique using lineer prob with 18G
/15 cm semiautomatic biopsy needles in Toshiba Aplio XG ultrasound machines.
Breast lesions of 397 cases, from 14-81 age group to whom biopsy was performed,
were categorised according to BI-RADS terminology by sonography results were
controlled retrospectively. Radiologic findings and biopsy results were compared
with statistical data.For all parameters except age parameter ; percentage and
numbers were given by descriptive statistic ,as for age parameter ; average and
standard deviation were given.Also chi-square analysis was used for the analysis of
relation between all parameters and histopathologic result which was accepted as
final result.

Results: Of 414 lesions which was taken from tru-cut biopsy performed 397
patients; 106(%25,6) malign and 308(%74,4) benign were diagnosed histopathologic.
BI-RADS categories were 3 in 246, BI-RADS IV in 93 and BI-RADS in 75 of all
414 lesions and PPV (positive predictive value) was calculated for every
category.PPV was calculated % 0,8 for BI-RADS 111 , %35,5 for BI-RADS 1V and
% 94,7 for BI-RADS V.

Conclusion: In conclusion to categorise lesions seen on ultrasonography according
to BI-RADS criteria helps to predict malign lesions.Our results support the need for
biopsy in BI-RADS IV and BI-RADS V. BI-RADS III lession has high benignity

and short time follow up will decrease benign biopsies.

Key words: Ultrasonography, mammography, BI-RADS, breast, biopsy.
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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, kadinlarda cilt kanserinden sonra en sik goriilen ikinci
kanserdir. Kansere bagl Oliimlerde ise akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer
almaktadir. Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gore her yil diinya ¢apinda 1,2
milyon yeni vaka saptanmakta olup, bunlarn 500.000’den fazlas1 Oliimle
sonuclanmaktadir. En son verilere gore bir kadinin hayati1 boyunca meme kanserine
yakalanma riski  %13’tiir, yani her 8 kadindan biri meme kanserine
yakalanmaktadir(1). Meme kanseri insidansi giiniimiizde artmaya devam etmekle
birlikte 1990 yilindan beri mortalitede %30 oraninda azalma saptanmistir (2). Bu
azalma biiylik Olgiide yeni tedavilerin gelistirilmesi ve tarama mamografisinin
yayginlagsmasina baglanmaktadir. Diizenli yapilan tarama mamografisinin meme
kanseri mortalitesini %30-40 oraninda azalttig1 gosterilmistir (3).

Cesitli calismalarda meme kanserlerinin %10-30 oraninda mamografi ile
tespit edilemedigi belirtilmistir(4).

US (Ultrasonografi), mamografiyi tamamlayici bir yontemdir. Temel
endikasyonlar1 dens meme paternine sahip hastalarin  degerlendirilmesi ve
mamografide tespit edilen lezyonlarin solid/ kistik ayrimmin yapilmasidir. Ayrica
biyopsi ve kist aspirasyonu gibi girisimsel islemlere de kilavuzluk yapabilmektedir.
US cihazlarinda son yillardaki gelismeler ile 6zellikle 50 yas alt1 kadinlarda, US ile
mamografide goriilemeyen lezyonlari ayirt edilebilmesinin arttig1
gosterilmistir(5,6). US  solid/kistik ayrimi  diginda, artik solid lezyonlarin
karakterizasyonunun yapilabilmesinde ve malign/benign ayriminda Onem
tagimaktadir(7,8). US 1ile solid meme lezyonlarinda malign/benign ayriminin
yapilabilmesi, benign lezyonlara yapilan gereksiz biyopsilere engel olacaktir.

Memede saptanan lezyonlarin tanimlanmasinda ve degerlendirilmesinde,
standardizasyonu saglamak amaci ile basta ACR (American College of Radiology)

olmak {tizere farkli Amerikan saglk organizasyonlarmnm isbirligi sonucu BI-RADS

veri sozligi gelistirilmistir. 1992’den beri kullanilan mamografi BI-RADS

deneyimli radyologlar ve yapilan sayisiz yaymn ve arastirmalar ile test edilmis olup

yerlesmis kalite standartlar1 mevcuttur. US ve MRG (Manyetik rezonans

gortntiileme) igin ise BI-RADS veri sozligii 2003’den beri kullanima girmistir(9).



US BI-RADS ile iligkili az sayida yaym bulunmakta ve oturmus kalite kontrolii gogu
iilkede bulunmamaktadir(15).

BI-RADS terimler sozliigiinde, ultrasonografide izlenen lezyonlar sekil,
oryantasyon, kenar ve smir 6zellikleri, eko paternleri, posterior akustik 6zellikleri ve
cevre dokuda yol actiklar1 degisikliklere gore standart bir terminoloji kullanarak
tanimlanir ve mevcut siiphe derecesine gére mamografide oldugu gibi 1’den 5’e
kadar degerlendirme kategorilerine ayrilir. Gelistirilen bu terminoloji sisteminin
kullanimiyla ultrasonografi esliginde kesici igne biyopsisi yapilan lezyonlar BI-
RADS’a gore smiflandirilarak her kategori icin POD hesaplanabilmektedir. BI-
RADS’a gore smiflandirmanin malign lezyonlarin varligin1 6ngérmede yardimeci
oldugunu saptanmistir.

Son donemde BI-RADS ultrasonografi sozligiiniin kullanilmasinda
gozlemciler arasindaki degiskenligi degerlendiren caligmalarda, farkli radyologlar
arasindaki uyumun 1yi diizeyde oldugu ve BI-RADS’in meme ultrasonografisinde
kullaniminin lezyonlarin dogru ve tutarli olarak tanimlanmasinda, benign ve malign
ayriminin yapilmasinda ve boylelikle biyopsi endikasyonlarinin daha net bir sekilde
belirlenmesinde yardimei oldugu saptanmistir(16).

Bizim ¢alismamizda 2012 - 2013 yillarinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Unitesine bagvurup, ultrason esliginde biyopsi yapilan meme
lezyonlarmin BI-RADS terminolojisine gore yapisal bulgular1 ile histopatolojik

sonuglarinin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Memenin Anatomisi ve Embriyolojisi

Meme gogilis 6n duvarinda ikinci interkostal ile altinci interkostal araliklar
arasinda, medialde sternum lateral kenariyla lateralde on aksiller ¢izgi arasinda,
aksillaya dogru uzantisi olan, kendisini ¢evreleyen deri ile pektoralis major kast ve
bu kasin fasyasi arasinda yerlesmis modifiye bir apokrin ter bezidir. Meme
iizerindeki derisi, tlizerinde bulundugu pektoralis major kast ve fasyasi ile birlikte
anatomik bir biitlindiir(10). Meme dokusu cilt, cilt alt1 yag dokusu, meme parankimi
ve onu destekleyen stromal dokudan olusur. Meme dokusunun ana kitlesi genellikle
iist yarida ve daha ¢ok dis kadranda yerlesmistir(11). Insanda embriyolojik
gelismenin besinci hafta sonlar1 ile altinci hafta baslarinda embriyonun alt ve iist
ekstremite tomurcuklar1 arasinda her iki yanda aksilladan kasiga kadar uzanan
ektodermal kalinlasma olur. Ust 1/3 kismu disinda diger boliimleri hizla silinir. Siit
cizgisinin pektoral bolge disinda yetersiz silinmesi %2-6 oraninda aksesuar meme
dokusunun gelismesine yol acar. Besinci aydan itibaren 15-20 adet solid kordon,
dermisin bag dokusunu aralayarak iceri dogru biiyiir. Bu primitif siit kanallar1 tim

fetal yasam siiresince biiyiimeye ve dallanmaya devam eder.

'Tlll L]

Sekil 1. Siit Kristalar1
Gebeligin iiglincii trimesterinde seks hormonlar1 fotal dolasima girerler ve
memedeki epitel dallanmalarmin kanalizasyonuna yol acarlar. Fetusun gelisiminin
32-40. haftalarinda meme dokusunda 3-4 kat artisla birlikte lobulo alveolar
yapilardan alveolar kompleks gelisir ve pigmente olur. Puberte caginda matiir graaf
folikiiliinden salgilanan 17b Ostrodiol memelerin ve genital organlarin biiyiime ve

maturasyonunu baslatir. Ostrojen, duktal epitelin ve duktuslarin boyuna biiyiimesini



saglar. Terminal duktuslarda ileride meme lobiillerini yapacak olan tomurcuklar
olusturur. Aym1 zamanda periduktal bag dokusunda damarlanma ve yag dokusunda
artigla, hacim ve elastisite artis1 olur.

Overlerde matiir folikiillerden ovulasyon olunca korpus luteumdan
progesteron salgilanir. Ostrojen ve progesteron birlikte meme dokusunda duktuslarin,
lobiil ve alveollerin gelismesini saglar.

Erigkin memesi aksillaya dogru SPENCE’in aksiller kuyrugu adiyla
uzanir(10). Meme glanda siit tiretimi gibi 6nemli bir gorevi olan modifiye bir apokrin
salgi bezidir. Kadin genital sisteminin sekonder karekterleri arasinda yer alir.
Salgiladig1 siit sayesinde yenidoganm beslenmesini saglar. Erkeklerde rudimenter
olarak bulunur. Memenin sekil, biiyiikliik ve yapist kadin hayat1 boyunca siirekli bir
degisim icerisindedir. Ayrica wrk ve yas faktdrleri yaninda; dogum, menstriiasyon,
gebelik, emzirme ve menapoz gibi g¢esitli fizyolojik faktdrlerle hayatin her
doneminde degisiklikler gosterir. Biitiin bu donemlerde memenin makro ve mikro
yapisinda belirgin degisiklikler izlenmektedir. Ortalama bir meme laktasyon disinda
150-400 gram agirliginda, 10-12 cm ¢apmdadir. Kalinlig1 orta kisimda 5-7 cm’dir.
Laktasyonda agirligir 500 gramin lizerine ¢ikar. Meme gogiis 6n duvarinda yiizeyel
fasya igerisinde yer alir. Bu fasya yiizeysel ve derin tabaka olmak iizere iki tabakaya
ayrilir. Yiizeyel fasyanin yiizeysel ve subkutan tabakasi hemen derinin altindadir. Bu
tabakadan baslayan fibroz lifler meme derisine ve meme basmna uzanir(11,12). Bu
yapilar memenin iist tarafinda daha gelismis olup, cilt ve ylizeyel fasyanin yilizeysel
tabakas1 arasinda uzanan, meme parankimine destek veren, parankimi sararak
septasyonlara ayiran fibroz bantlardir ve Cooper ligamanlar1 adin1 alirlar. Bunlarin
uzanimlarmna ‘Duret crestleri’ denir.

Malign meme lezyonlarmda meme derisinin igeri ¢ekilmesi bu yapilarin

infiltre olmasi ve fibrozisinden kaynaklanir(12).

2.1.1 Arteryel beslenmesi

Her iki meme aksiller arterin dallari, internal torasik arter ve bazi interkostal
arterler tarafindan beslenir(11,12). Memenin santral ve medial bdliimlerini arteria
mammaria internanmn ramus perferontesleri, iist dig bolimlerini de arteria thorica

lateralis besler. Meme ayrica arteria thoracica acromialis’in pektoral dalindan,



3, 4 ve 5. interkostal arterlerin lateral dallar1 ile arteria subscapularis ve arteria

thoracodorsalis’ten kan alir(10).

2.1.2. Memenin venoz dolasimi

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

Memenin derin venleri li¢ ana gruba ayrilirlar:

1. Memeden kani tasiyan en biiylik venler internal torasik venin 1, 2 ve 3.
interkostal araliklardaki perforan dallaridir. Bu vendz yolla akcigerlere vendz
metastatik emboliler olur.

2. Memenin arterlerine eslik eden venler aksiller vene bosalirlar.

3. Memenin vendz kaninin bir boliimii, vertebral venoz plekususdan arka ug

dallarini alan {ist interkostal venlerine, onlarda vena kava siiperiora bosalirlar. (10)

2.1.3. Memenin sinirleri

Meme sinirleri 2-6’nc1 interkostal sinirlerin 6n dallarindan gelir. Meme bas1
ve areolanm dermisinde ¢ok sayida ¢ok dalli serbest sinir uglar1 bulunur. Areola ve
meme derisinde ise ¢ok sayida Ruffini ve Krause cisimcikleri bulunur. Bunlar meme

basinin ereksiyonunu saglar(10).

2.1.4. Memenin lenfatikleri

Memenin lenfatik bosalim olduk¢a degiskendir. Interlobiiler bag
dokusundaki lenfatik aglar, laktifer6z kanallarin duvarlarindaki ve areola
cevresindeki lenfatik kanallarla baglantilidirlar. Ayrica normal lenfatik bosalimda
onemli rolleri olmayan, ancak ana lenfatik kanallarda tikaniklik sonrasi temel
bosalim yollar1 olan ve erken donem meme kanserlerinin yayiliminda énemli bir yol

olan alttaki derin fasyaya uzanan kisa lenfatik kanallar mevcuttur.



Koltuk alt1 lenf nodlari, meme lenfatik bosaliminin % 75’ten fazlasini alir.
Pektoral (anterior), subkapsiiler (posterior), santral ve apikal olarak gruplanmis 20-40
adet lenf nodu bulunur. Cerrahi olarak pektoralis mindr kasina gore tanimlanan kasin
altinda uzanan alt grup (level 1), kasin tiim arka yiizeyi boyunca yerlesen orta grup
(level 2), kasm iist smir1 ile klavikula arasinda yer alan iist grup (level 3) lenf nodlari
olarak gruplandirilirlar. Geriye kalan memenin lateral ve medial bdliimlerinin
drenaji, internal torasik arterin perforan dallarina eslik eden kanallar ile parasternal
lenf nodlarmadir. Ara sira lateral interkostal arterin kutandz dallarini takip eden
lenfatik kanallar yolu ile interkostal nodlara bosalirlar(12). Meme derisinin ve
areolanin lenfatik bosaliminin tama yakini1 koltuk altmmadir. Memenin lateral
kesiminin ve areolanm lenfleri pektoral nodlara gider. Sternum kenarmdaki meme

derisinin bosalimi parasternal lenf nodlarmadir(12).

2.2. Meme Yapisini ve Fonksiyonunu Etkileyen Hormonlar

Ostrojenler duktal sistemin gelismesini ve dallanmasini saglarken progesteron
lobiiler gelismeyi uyarir. Ayrica duktal sistemin gelismesinde biiyiime hormonu,
prolaktin, adrenal glikokortikoidler ve insiilinin rolii de bulunmaktadir. Ayrica gebe
hipofizinden 5. haftadan itibaren giderek artan oranlarda salgilanan dogum sirasinda
kanda normalin 10 katmna yiikselen prolaktin hormonu dogumda Ostrojen ve
progesteronun baskilayict etkilerinden kurtularak siit sekresyonunu saglar. Siitiin
ejeksiyonu bir takim norojenik ve hormonal refleksler ile arka hipofizden salgilanan

oksitosin hormonunun etkileri ile gerceklesir(13,14).

2.3. Memenin Radyolojik Anatomisi

2.3.1. Memenin ultrasonografik anatomisi

Ultrasonografide meme yiizeyden derine dogru cilt, cilt alti yag dokusu,
glandiiler ve fibroz tabaka, retroglandiiler yag tabakasi, kas fasyasi ve kas
tabakalarindan olusmaktadir.

Ultrasonografide cilt hiperekoik olup, meme basma yaklastikca kalinlig1 artar.
Normal memede cilt kalinlig1 2-3 mm’yi ge¢cmez.

Cilt alt1 yag tabakasi1 hipoekoik bir bant seklinde olup ovoid konfigiirasyonlu,

cevresindeki glandiiler dokuya gore daha hipoekoik, santralinde ise bag dokusunun



olusturdugu ekojen cizgiler bulunduran lobiillerden olusur. Bu bandin kalinligi,
hastanin yasma gore degisiklik gdsterir. Geng kadinlarda ve dens memelerde cilt alt1
yag tabakasi1 goriilemeyecek kadar incedir.

Memenin fibroglandiiler dokusu genellikle homojen ekojen bir patern
gosterir. Ancak yag involiisyonu arttikga hipoekoik alanlar artar. Glandiiler yapi,
memenin biiyiik bir boliimiinii kaplar. Ust dis kadranda ve aksiller bdlgede daha
fazladir.

Retroglandiiler yag tabakasi ve kas tabakasi hipoekoik olarak goriiliir.
Goriintli alanma giren kostalar hipoekoik olup, posterior kesimlerinde akustik gdlge
olusturur.

Memenin siit kanallari, meme basmna dogru konverjans gosteren ve
genisleyen 1-8 mm caplarinda anekoik tiibliler yapilar olarak goriiliir. Meme bas1
orta derecede ekojen olup, posteriorunda akustik gélgelenme goriilebilir.

Normal intramammaryan ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid konfigiirasyonlu
ve genellikle ekojenik yagli hiluslar1  bulunan hipoekoik yapilar olarak

izlenir(17,18,19,20).

2.3.2. Memenin mamografik anatomisi

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer
goriintiileme yontemi mamografidir. Memenin temel radyografik dansitelerini yag
dokusu, yumusak dokular ve kalsiyum olusturmaktadir. Mamografik olarak meme;
kiitanoz yapilar (deri, areola, meme basi), cilt alt1 yag tabakas1 ve glandiiler tabaka
olmak tizere ii¢ boliimde izlenir.

Areola, meme basi, cilt ve meme parankiminin timii yumusak doku
dansitesindedir. Cilt alt1 ve destek yag dokulari, yag dansitesini olusturur. Venler cilt
alt1 dokuda 2-4 mm c¢apinda uzun korvilineer dansitelerdir ve yagli memelerde daha
1yi goriilebilir. Vendz patern genellikle her iki memede simetrik olup, her hastada
farklidir. Kivrimli olmalar1 ve aterosklerotik kalsifikasyon icermeleri nedeni ile
arterler yash veya orta yash kadinlarin mamografilerinde izlenebilir. Mamografilerde
lenfatik damarlar goériilemez.

Meme basi ve areola, uygun teknikle elde olunan mamografilerde 6ne dogru

projekte olan yumusak doku dansitesi olarak gorilir. Bazi kadinlarda ise



varyasyonel olarak c¢okiik, retrakte veya ige cekiktir. Areola normalde santralde ve
onde yumusak doku dansitesi olarak goriiliir.

Cilt, mamogramlarda memeyi saran yumusak doku dansitesinde ince bir ¢izgi
olarak goriiliir. Mamografide normal cilt kalinlig1 0,7-2,7 mm arasindadir. Meme
cildinin en kalin kisimlar1 memenin medial ve inferior kesimlerindedir.

Normal memede cilt altinda ve parankimi ¢epecevre kusatan yag dokusu
bulunur. Dansitesi boylu boyunca uniform olmalidir. Yag lobulleri arasinda, meme
parankiminden cildin i¢ yiiziine uzanan ve egimli seyir gosteren fibroz septalar
(Cooper ligamanlar1) bulunur. Bunlar mamografik olarak en 1yi cilt alt1 yag dokusu

icinde goriiliir(18,21).

2.4. Memenin Goriintilleme Yontemleri
1-Enerji kaynagi olarak X- 1smini1 kullanan yontemler:
a- Konvansiyonel mamografi
b- Dijital mamografi
C- Kseromamografi
d- Bilgisayarl tomografi
e- PET ( Pozitron emisyon tomografisi)
2-Ultrasonografi
3-Manyetik rezonans goriintiileme
4-Termografi
5-Transluminasyon
6-Lazer mamografi
7-Sintigrafi
Meme goriintiileme teknikleri meme ile ilgili hastaliklarin taranmasinda,
tanisinda, tedavi dncesinde, tedavi siiresince ve tedavi sonrasi degerlendirilmesinde
kullanilir, mamografi hala meme kanserini taramada altin standart yontem olmasina

ragmen % 100 duyarlilikta degildir.

2.4.1. Mamografi
Mamografi; yogunluklar1 ve atom numaralar1 birbirine yakin olan kas, yag ve

memenin glandiiler yapilarmi incelemek amaciyla kullanilan yumusak doku



radyolojisi yontemidir, memedeki bu yapilarin diisiik kontrast farkliligi olmasi
nedeniyle kontrast farkinin yeterince ortaya konulmasi ve rezoliisyonun cok iyi
olmas1 gerekir. Giinlimiizde daha yiiksek teknolojiye sahip goriintiileme teknikleri
bulunsa da mamografi halen meme kanserini erken tanisinda en dnemli goriintiileme
yontemidir. Gelisen teknolojiyle yenilenen film banyo teknikleri ile kazanilan ytiksek
kontrast rezoliisyon 06zelligi, goriintii kalitesinde artis ve hastanin aldigi dozun
azaltilmasi ile meme goriintiilemesinde yeri daha da giiclenmistir.

Mamografide kullanilan cihazin yumusak doku elemanlarini birbirinden
ayirabilmesi icin, klasik rontgen cihazlarindan farkli olarak distik kilovolt (kV)
teknigi kullamilir. Mamografi cihazlarinda 25-50 kV arasi voltaj, 25-100 aras1
miliamper (mA), 0,1-0,2 saniyelik siireler ve genellikle 0,1 ile 0,6 mm’lik fokal
spotlar kullanilmaktadir. Yeterli yumusak doku kontrastin1 saglayabilmek icin
secilen diisiik kV degerlerinde etki spektrumu en fazla olan X-1s1n1 tiipleri tercih
edilmelidir.

X-1511 tiiplinde anot materyali olarak ¢ogunlukla molibden kullanilir. Son
gelistirilen makinelerde molibden ile birlikte rodyum se¢enegi de bulunmaktadir. Bu
secenek yogun memelerin goriintiilenmesinde devreye girmektedir. Mamografi
cthazlarinda 0,03 mm’lik molibden filtre (aluminyum ve rodyum filtre segenekleri de
vardir), berilyum pencere kullanilir.

Mamografi cihazinin tiipii ve kaset haznesi kraniokaudal, mediolateral, veya
oblik pozisyonlarda grafiler alinabilecek sekilde dondiiriilebilir. Mamografik
inceleme rutinde memeye sikistirma uygulanarak yapilir ve bu islem i¢in mamografi
cithazinda kompresyon plakalar1 bulunur. Kompresyon, ¢ekim sirasinda hareketliligi
onler, doku kalinligin1 daha homojen hale getirir, goriintii kalitesini arttirir, kullanilan
1s1n miktarini azaltir. Ayrica mamografide konla kompresyon veya magnifikasyon
gibi teknikler de kullanilir. Ek olarak aksillanin degerlendirilebilmesi i¢in aksiller
grafiler de elde olunabilir.

Mamografik incelemelerde imaj reseptorii olarak genelde hizli banyo
tekniklerine uygun olarak iretilen tek yiizi emiilsiyonlu rontgen filmi
kullanilmaktadir. Mamografi filmlerinde sirasiyla, koruyucu katman, emiilsiyon
tabakasi, adheziv katman ve baz tabakasi bulunur. Meme dokusunu gecen X-1smn1

kasetteki ranfansator iizerine diiser. Ranfansator iizerine diisen X-15m1 fosfor



tabakasinda 1s1maya yol agar ve 1s1k fotonlarmin filmi etkilemesini saglar.
Ranfansator 1s1mas1 sonrasinda emiilsiyondaki brom partikiilleri 151k fotonu ile
birleserek metalik broma indirgenir. Bu sirada ortamda serbestlesen bir elektron
emiilsiyon tabakasindaki giimiis iyonlar1 ile birlesir ve glimiis iyonlar1 metalik
glimiige indirgenir. Film tizerindeki metalik giimiis gozle goriilmeyen latent imaj
denen bir kararma olusturur. Latent imaj, icerisinde bazi kimyasal maddelerin
bulundugu banyodan gegirilerek manifest imaj haline gevrilir.

Dijital mamografi erken donemde tani orani arttirmak ve bunu en az X 1511
dozu ile gergeklestirmek amaciyla gelistirilmistir. Djital mamografi iinitesinde
analog cithazda memenin yerlestirildigi ve komprese edildigi apereyin karsisinda yer
alan kaset tasiyic1 ve kaset yerine imaj reseptorii olarak gérev yapan fotoreseptor
tabakas1 bulunmaktadir (17). PACS (Picture Archive and Communication Systems)
ve teleradyolojiye imkan saglamasi, dijital sinyallerin monitér ve yazicilara
aktarilabilmesi, gerektiginde rontgen filmlerine basilabilmesi, genis bir dinamik
araliga sahip olmasi, hastaya uygulanan X- 1s1m1 dozunun azaltilmis olmasi,
postprosessing islemlerinin gerceklestirilebilmesi dijital mamografinin avantajlaridir
(22). Mamografi cihazlari, galaktografi, kistografi, biyopsi ve isaretleme gibi bircok

girisimsel islemin de yapilabilmesine olanak vermektedir.

2.4.2. Xeroradyografi

Xeroradyografi yumusak dokularm daha iyi goriintiilenmesi amaciyla
gelistirilmis radyolojik bir yontemdir. X-15m1 imaj reseptorii olarak rontgen filmi
yerine {lizeri selenyum tabakasi ile kaplanmis ve elektriksel olarak sarj edilmis
aliminyum plaka tizerine diisiiriilmektedir. Bu incelemen en 6nemli avantaji goriintii
kalitesi ve yumusak doku planlarinin kontrast rezoliisyonunun daha ytiksek olusudur.
Alman X- 151n1 dozunun daha fazla ve incelemenin pahali olusu yontemin yaygin

kullanimini sinirlamaktadir(23).
2.4.3. Ultrasonografi

Meme incelemesinde mamografiye ek olarak ultrasonografik degerlendirme

de kullanilmaktadir.
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Ultrasografide yumusak doku ve parankimal organlarin incelenmesinde ses
dalgalarindan yararlanilir. Ultrasonografide kullanilan ses duyulabilir sese gore ¢ok
yiiksek frekanslardadir. Yiiksek frekansli ses yliksek voltaj ile ses olusturan kuartz ve
benzer 6zellikte transdiiser eleman1 maddeler tarafindan meydana getirilir, bu olaya
piezo elektrik olay1 denir. Transdiiser eleman1 maddeler, yansiyip gelen 1smi1 tekrar
elektrik sinyallerine doniistiirebilecek o6zelliktedir. Yansiyan sesin elektrik
sinyallerine donistiiriiliip islenmesiyle de goriintiiler olusur. Degisik derinlikteki
alanlar incelenirken degisik frekanslarda ses kullanilir, frekans artis1 rezoliisyonun
artisina neden olur, ancak bu da penetrasyonu engeller. Bu nedenle meme ve diger
ylizeyel dokularda inceleme yapilirken, penetrasyon abdomen incelemesine gore
daha az onemli olmakla birlikte 4 cm optimum penetrasyon saglanmalidir(24).
Rezoliisyonu da miimkiin oldugunca desteklemek icin, yiiksek frekansl, lineer
dizilimli transdiiserler kullanilmalidir. Meme ultrasonografisinde kullanilan bu
yiiksek frekanshi transdiiserler 7,5-13 MHz frekanslarinda olabilir.

Memenin US incelemesinin bir takim zorluklar1 vardir. Transduserin yer
degistirmesi ile meme pozisyonunda degisiklikler olabilir ve buna bagli olarak
dokularmn akustik 6zellikleri, lezyonlarin lokalizasyonlar1 degisebilir. Bunu 6nlemek
icin inceleme teknikleri gelistirilmistir:

En pratik ve sik kullanilan teknikte her iki kol bas hizasma kaldirilir.
Incelemeye sol aksilladan baslanir, daha sonra siras1 ile sol meme, sag aksilla ve sag
meme incelenir. Inceleme periferden meme ucuna dogru saat yoniinde radial sekilde
yapilir. En sonunda tespit edilen lezyonlar tekrar incelenir. Palpasyon ve US

inceleme ayn1 anda, palpasyon yapan el 6nde tranduser arkada olacak sekilde yapilir.

2.4.4. Manyetik rezonans goriintiileme

Memenin magnetik rezonans (MR) goriintiilemesi son yillarda giderek artan
bir hizla gelismis ve meme goriintiileme yontemleri arasinda vazgecilmez bir yer
almistir. Memenin esas goriintiileme yontemleri olan mamografi ve ultrasonografinin
onemli teknik ilerlemelere ragmen halen duyarlilik ve 6zgiilliik agisindan istenilen
seviyeye ulasamamis olmasi, yeni yontemlerin giindeme gelmesine yol agmustir.
Meme MR, uygun endikasyonlarda kullanilmak kosuluyla, bu alandaki énemli bir

boslugu doldurmaktadir.
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Meme kanserinde duyarliligi en yiiksek goriintiileme yontemi MR olup
duyarhlik pek ¢ok ¢alismada % 90’m iizerindedir(25,26,27). MR o6zellikle invaziv
meme kanseri i¢in duyarliligi en yiiksek goriintilleme yontemidir.

Bu tetkikle radyofrekans dalgalar1 kullanilarak kontrollii manyetik alana
yerlestirilen viicudun herhangi bir diizleminin kesitsel goriintiisii elde edilebilir.
Miikemmel yumusak doku kontrasti saglamasi, multiplanar incelemeyi miimkiin
kilmas1 6nemli 6zelliklerindendir. Ayrica meme incelemesinde gogiis duvarina yakin
alanlar, meme implantinin arkasinda kalan alanlarin goriintiilenmesinde ve
operasyon gec¢irmis meme dokusunun degerlendirilmesinde etkili olmasit 6nemli
Ozellikleridir. Pahali olmasi, inceleme siiresinin uzun olmasi, inceleme sirasinda
hasta pozisyonunun rahatsiz olmasi ve mikrokalsifikasyonlar1 gostermemesi
dezavantajlaridir.

Teknik sirasinda hasta pron pozisyonunda olup, hastanin memeleri yiizeyel
meme sargist i¢inde asili durumdadir. Bu 06zel tasarlanmis meme sargilariyla
sinyal/giirtiltii oran1 ve boylece goriintli kalitesi artmistir. Ayrica hasta pozisyonu ve
sarg1 sayesinde meme hareketleri 6nlenmistir.

Meme caligmalarinda  kontrast madde kullanilmadan yapilan MR
gorlintiilemenin konvansiyonel tetkiklere belirgin {stlinliigli bulunmamaktadir.
Benign ve malign lezyonlar, su igeriklerinden dolayr ayni sinyal &zellikleri
gosterebildiklerinden kontrast madde kullanilir. Bu amagla kullanilan kontrast madde
“Gadolinium Dietile-Triamino-Pentoasetik asit (Gd-DTPA) ” dir.

Gd-DTPA su protonlarinin Tl ve T2 relaksasyon siirelerini kisaltir. T1’deki
kisalma sinyal artigina, T2 deki kisalma sinyal azalmasina neden olur. Memenin MR
incelemesinde 0,1-0,16 mmol’kg Gd-DTPA kullanilir.

Memenin MR goriintiilemesinde en 6nemli sekanslar spin eko ve gradient eko
sekanslaridir. Spin eko incelemede Tl igcin TR (time to repeat) < 700 ms ve
TE (time to eko) < 20 ms, T2 i¢in TR > 1500 ms ve TE > 90 ms onerilir. Yag gibi
kisa TI relaksasyonlu yapilar Tl agirhikli goriintiilerde parlar. Kist gibi uzun
T2 relaksasyonlu yapilar ise T2 agwlikli goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesi
gosterir.

Gradient eko sekanslarda kisa TR ve TE, azaltilmis uyar1 acis1 kullanilir.

Gradient eko sekanslarinin kisa TR’ye ragmen daha fazla kesit almasi, goriintiileme
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zamaninin kisa olmasi, yliksek sinyal giiriiltii oran1 ve paramanyetik kontrast ajanlara
hassas olmasi gibi avantajlar1 vardwr. Gradient eko 3D teknikleri gelistirilerek
dokudaki kontrast madde ile sinyal artis1 arasindaki lineer iliski daha iyi ortaya
konularak, benign ve malign durumlar arasi ayrim daha 1yi yapilabilir.

Yagdan gelen sinyallerin baskilanmasi ve bu sayede lezyonlarin daha iyi
gosterilebilmesi i¢in birgok yag baskilama yontemleri bulunur. Bunlardan meme i¢in
en sik kullanilani subtraksiyon olup kontrastli goriintiilerden kontrastsiz goriintiilerin
c¢ikarilmasi esasina dayanir.

Kontrasth incelemede benign malign ayriminda kontrastlanma hizi ve paterni
onemlidir. MR goriintiileme memede tespit edilen lezyonlarm kontrastlanma seklini
ve hizini da gosterir. Malign dokular ilk 2-3 dakikada kontrast tutulumu gosterirler.
Bu dinamik ¢aligmalarda malign lezyonlar ilk dakikada %90 kontrastlanma
gosterirler.

Kontrastlanma grafiksel olarak analiz edilebilir. Egri ilk pikten sonra hafif
azalma ve sonrasinda kontrast maddenin sabit kaldig1 veya hafif diisiis gosterdigi bir
grafik olusturur. Ayrica kontrastlanma paterni ise fokal, spikiiler, duktal, ring ve
birlesen globiiler sekildedir. Benign lezyonlar da kontrastlanabilir. Ancak bu
kontrastlanma yavas olup, malign lezyonlardaki esik degere ulagsmaz. Ayrica bu
lezyonlarin kenar konturlar1 oldukg¢a diizgiindiir.

MR goériintiilemenin memede en 6nemli klinik kullanim alanlari; implant
riiptlirtiniin degerlendirilmesi, meme koruyucu tedavi diisiiniilen kanser hastalarinda
preoperatuar evreleme, postoperatuar donemde rezidii ve niikslerin saptanmasi,
aksiller metastaz ile basvuran hastalarda primer timor arastirilmasi ve neoadjuvan

kemoterapiye yanitin degerlendirilmesidir.

2.4.5. Niikleer tip

Meme  kanserinin  teshisinde  ¢esitli  radyontiklidler  kullanilarak
gerceklestirilen noninvaziv bir goriintiileme metodudur. Galyum 67, Tc99m MDP
(Teknesyum 99m metilen difosfat metilen difosfat) ve isaretli somotostatin analoglar1
ille meme  sintigrafisi  glinimiizde @ meme  kanserinde rutin  olarak
kullanilmaktadir(28,29). Tc99m-MIBI (Teknesyum 99m methoxyizobutylizonitril)

meme sintigrafisi yiliksek sensitiviteye sahip olmasi ve meme kanseri teshisinde
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mamografinin spesifitesini  yilikseltmesi ~ nedeniyle meme  kanserinin
goriintiilenmesinde tarama teknigi olarak degerini korumaya devam etmektedir(29).
Bu tetkik ayni zamanda palpe edilebilir meme kitlesi olan hastalarda benign
patolojilerin malign patolojilerden ayirt edilmesinde de ek bilgi saglamaktadir(30).
F-18-FDG-PET (flour-18-flourodeoxyglucose- positron emission tomography)
sadece primer tiimori degil ayn1 zamanda lenf nodu ve uzak metastazlarin varhigini
da gosterebilmesi, meme dokusu yogunlugundan etkilenmemesi gibi nedenlerle diger
goriintilleme metodlarma gore daha degerlidir. Fakat goriintiilerin amaci hastaligi
erken safthada tespit etmektir. Bu tetkikte en biiyiik kisitlayici1 faktor kiigiik meme
kanserlerini tespit etmedeki yetersizligidir. Bu yetersizlik meme kanseri acisindan

asemptomatik kadmlarin taranmasinda kullanimi sinirlamaktadir(29).

2.4.6. Termografi

Degisik nedenlerle memeden etrafa yayilan infrared 1simanin taranmasini kapsar.
Termografi meme tiimorlerinin yaydig1 1smin infrared 1sinlara duyarl bir kamera ile
kaydedilmesi temeline dayanir. Neoplaziler disinda inflamatuar ve hiperplaziler gibi
benign durumlarda da memede 1s1 artisma neden olacagi i¢in yontem spesifik
degildir. Yiiksek oranda yalanci negatif ve yalanci pozitif degerleri nedeniyle rutin

tarama amagli kullanilmamaktadir(31).

2.4.7. Kistografi (Pnomokistografi)
Pnomokistografi, meme kist sivis1 aspire edildikten sonra kavite i¢ine hava
enjekte edilerek yapilan mamografik incelemedir. Mamografide i¢ yapisi
degerlendirilemeyen kistik lezyonlar gosterilebilir. Intrakistik papiller lezyonlar

ortaya konabilir(32).

2.4.8. Galaktografi

Meme bas1 akintis1 olan hastalarm degerlendirilmesinde kullanilan, 6zel bir
kateter araciligryla meme basindan duktus igerisine kontrast madde verildikten sonra
yapilan mamografik inceleme yontemidir(31). Meme basi akintis1 olan hastalarda
intraduktal patolojinin tanimlanmasmi saglayan tek yontemdir(31,32). Bu ydntem
duktusu parsiyel veya tamamen oblitere eden mamografi ve klinik muayene ile

belirlenemeyen c¢ok kiiclik kitle lezyonlarmi gosterebilmektedir(33-34). Ancak
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galaktografinin tamamen normal oldugu durumlarda kanser varligi dislanmayacagi
gibi lezyonlarin galaktografik oOzelliklerinin benign- malign ayrimi icin yeterli
diizeyde olmadigini gostermistir.

Galaktografide asil amac intraduktal lezyonun tam lokalizasyonu ile cerrahi

tercihin dogru olarak yapilmasima yardimci olmaktir(34).

2.5. Meme Biyopsi islemleri

Perkiitan meme biyopsilerinin cerrahi biyopsilere gore; hizli islem siiresi, skar
dokusuna yol agmamasi, diisiik maliyeti, diisik komplikasyon orani, hizli hasta
iyilesmesine neden olmasi1 ve takip mamografilerinde siklikla degisiklik
olusturmamasi gibi pek ¢ok iistiinliigli bulunmaktadir. Tiim bu avantajlara ek olarak,
bu tekniklerin agik cerrahi biyopsiler kadar yiiksek tanisal dogruluk degerleri

vermesi, temel tercih sebebi olmalarina neden olmaktadir(35).

2.5.1. Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)

Meme lezyonlarindan sitolojik inceleme i¢in hiicre toplanmasi teknigi, en
ucuz ve temel 6rnekleme yontemidir. 18-25 G igneli enjektorler kullanilarak yapilan
bu basit ve hizli teknik, ozellikle lezyonlarin kistik-solid ayriminda kullanilir.
Semptomatik basit veya komplike kistlerin aspirasyonunda elde edilen aspirat
hemorajik/kanla karigik degilse ve goriintillemede eslik eden atipik ya da siipheli
ozellikler bulunmuyorsa, sitolojik inceleme yapilmasma gerek yoktur. Sitolojik
incelemeye basvurulacak durumlarda ise IIAB, deneyimli sitopatologun varhiginda
hizli tan1 avantaji tasir. Bununla beraber, %8,5-46 arasinda degisen yetersiz
ornekleme orani, %1-36 arasinda degisen yanlis negatif orani, spesifik benign tanilari
gosterememesi, malign patolojilerde hormon reseptér durumunu belirleyememesi ve
invaziv-noninvaziv ayrimini yapamamast gibi nedenlerle kist dist meme

hastaliklarinin tanisinda rutin kullanim teknigi olarak 6nerilmemektedir(36).

2.5.2. Kor biyopsiler (KB)

Hasta supin veya lateral dekubit pozisyonda yatarken, lokal anestezi esliginde
cilde kiigiik bir kesi yapilarak ignenin giris traktusu olusturulur. Proba yaklasik 1 cm
mesafeden sokulan igne, pndmotoraks komplikasyonunu engellemek i¢cin gogiis

duvarma paralel olarak ilerletilerek lezyondan doku ornekleri alinir. Her ne kadar
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artan igne cap1 ile artan tanisal degerler bildirilmigse de, siklikla kullanilan 14 G
yari/tam otomatik igneler tani i¢in yeterli sonu¢ verir(37). Benign-malign ayrimi
disinda, biliylilk malign tiimorii olan bazi1 hastalarda onkolojik tedaviyi
yonlendirebilecek histolojik grade ve tiir, bazal subtip, hormon ve HER2 reseptor
durumu ile genetik profilleme KB ile miimkiin olabilir.

KB daha ¢ok US kilavuzlugunda yapilan girisimlerde tercih edilir. Hem
palpabl, hem nonpalpabl lezyonlara uygulanabilen bu yontemle, cerrahi biyopsiye
yakin oranlarda dogruluk degerleri elde edilir; Schueller ve ark.’nin 1352 olguluk
serisinde sadece %1.6 yanlis negatif orani1 bildirilmistir(38,39). Yanlis negatiflerin en
biiyiik sebebi yetersiz doku orneklemesidir.

KB’de komplikasyon orani diisiik, goriilen komplikasyonlar da 6nemsizdir.
Bunlar arasinda en sik kanama/hematom (%2-3) ve enfeksiyon gozlenir (%0,1)
(40,41).

KB’de en 6nemli sorun, alinan 6rnegin lezyonun tiimiinii temsil etmemesidir.
Bu durum, daha c¢ok yiiksek risk olusturan ve biraz daha heterojen lezyonlar olan
radyal skar, atipik duktal hiperplazi (ADH), lobiiler neoplazi, papillom, filloid tiimor
gibi durumlarda ortaya cikar. Ornegin KB’de ADH tanimlanan hastada %56’ya
kadar ¢ikan oranda eslik eden DKIS (duktal karsinoma in situ) bulunabilir (38), ya da
kor biyopsideki DKIS tanisi, cerrahi biyopsi sonrasinda %16-55,5 oraninda invaziv
duktal kanser (IDK) tanisina doniisebilir. Bu lezyonlarmn bir kism1 yap1 distorsiyonu
veya mikrokalsifikasyonlar gibi, US’de gorece belirsiz olarak izlenen lezyonlar olup
bu tiir durumlarda, islemin daha fazla doku 6rneklemesi yapan vakum biyopsi (VB)

igneleri ile tekrar1 veya eksizyonel biyopsi yapilmasi uygundur.

2.5.3. Vakum biyopsiler

Vakum biyopsiler, KB’nin yetersiz kalabilecegi, daha fazla doku 6rneklemesi
yapmanm uygun olacagi mikrokalsifikasyonlar ve parankim distorsiyonu gibi
lezyonlarda kullanilmak iizere gelistirilmis olup stereotaktik ve MR kilavuzlugunda
yapilan islemlerde genelde tercih edilen yontemdir. Vakum uygulayarak donen kesici
bicak yardimiyla tek giriste, kullanilan igne kalinligma bagl olarak 7-14 G arasinda
coklu orneklemelere imkan saglar. KB ile karsilastirildiginda, koaksial sistemle tek

giris saglar, daha biiylik ornekler alir, kavitede olusan hematomum aspirasyonuna
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imkan saglar, kalsifikasyonlar1 daha kolay toplar, lezyonun yakinindan ya da
komsulugundan da 6rnek alarak daha diistik eksik tan1 (underestimation) oranlariyla

daha az biyopsi tekrarlarina neden olur(42).

2.6. BI-RADS

BI-RADS, mamografi, meme ultrasonografisi ve meme manyetik rezonans
goriintiileme raporlarinda standardizasyonu saglamak, bulgularin yorumlanmasinda
karisiklig1 6nlemek ve sonuglarin takibini kolaylastirmak icin ACR biinyesindeki
cesitli komitelerin katilimiyla hazirlanmis bir kalite kontrol aracidir. Gelistirilen bu
sistem sayesinde klinisyenlerle daha iyi iletisim saglanmasi, meme kanserinin erken
donemde saptanmasma yonelik arastirmalarin kolaylastirilmasi, gereksiz biyopsi
oranlarinin  diigiiriilmesi ve farkli hasta popiilasyonlarma sahip merkezlerin
performans degerlendirilmesine olanak saglanmasi amaclanmistir(43).

BI-RADS terimler sozliigii, meme goriintillemede meydana gelen teknolojik
gelismelere, meme kanseri tani ve tedavisindeki farkli yaklasimlara, kullanicilarin
ihtiya¢ ve Onerilerine paralel olarak siirekli gelistirilen, yeniliklere agik dinamik bir

sistemdir(43).

2.6.1. Mamografik BI-RADS

Mamografi, asemptomatik kadinlarda meme kanserinin erken taninmasini
saglayarak, meme kanserine bagli 6liimleri azalttig1 kanitlanan tek tarama testidir.
Mamografi bulgularini yorumlarken ama¢ meme kanserini miimkiin olan en erken
evrede saptamanin yanisira, gereksiz biyopsileri en aza indirgemektir. BI-RADS 1n
onerdigi rapor organizasyonunda dncelikle meme yapisi, tama yakmn yag replasmana,

dagmik fibroglandiiler, heterojen dens ve dens olarak dort gruptan birine ayrilir

(Sekil 2).
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Sekil 2. BI-RADS terminolojisine gore meme parankim yapisi. ACR 1: tama yakin

yag replasmani, ACR 2: dagnik fibroglandiiler ACR 3: heterojen dens, ACR 4: dens
(44).

Mamografi raporlarmda meme yapisinin belirtilmesi, mamografiden
beklenmesi gereken duyarlilik hakkinda klinisyene bilgi vermek agisindan oldukca
onem tasimaktadir. BI-RADS terminolojisinde dort tip meme parankim paterni ve

herbirinin tanisal dogruluk iizerine olan etkileri Tablo 1.de gosterilmektedir(44).

Tablo 1. BI-RADS terminolojisinde dort tip meme parankim paterni ve herbirinin

tanisal dogruluk tizerine olan etkileri.

ACR Parankim Dansitesi Tanisal Dogruluk
1 Tama yakim yag replasmani Cok yiiksek

2 Dagnik fibroglandiiler Yiiksek

3 Heterojen dens Smirh

4 Dens Smirh

Meme parankim dansitesinin, mamografinin sensitivitesi lizerine olan
etkilerinin degerlendirildigi bir ¢aliysmada, kategori 1 (tama yakin yag replasmani)
olan memede sensitivite %80 iken, kategori 4 (dens) memede sensitivitenin %30’a

kadar diistiigii gosterilmistir(45).
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BI-RADS smiflamasinda meme yapisi tanimlandiktan sonra, varsa
kalsifikasyonlar boyut, morfoloji ve dagilimlarina gore (Tablo 2) ve yumusak doku
lezyonlar1 sekillerine, sinir 6zelliklerine ve dansitelerine gore degerlendirilir(Tablo 3,
Sekil 3)(44). Kitle, mamografide iki farkli projeksiyonda yer kaplayan lezyon olarak
tanimlanir. Bir lezyon sadece tek bir projeksiyonda goriilebiliyorsa, dansite ya da

asimetri olarak tanimlanmalidir.

Tablo 2. BI-RADS mamografi terminolojisi, kalsifikasyon tanimlayicilar

Kalsifikasyonlar

Cilt kalsifikasyonlari

Vaskiiler kalsifikasyonlar

Kaba ya da patlamis misir benzeri kalsifikasyonlar

Biiyiik, cubuk gibi kalsifikasyonlar

Yuvarlak kalsifikasyonlar

Tipik benign kalsifikasyonlar | QOrtas: liisen kalsifikasyonlar

Yumurta kabugu ya da kenar kalsifikasyonlari

Kalsiyum siitii

Stitiir kalsifikasyonlar1

Distrofik kalsifikasyonlar

Punktat kalsifikasyonlar

Orta derecede slipheli Amorf ya da belirsiz kalsifikasyonlar
kalsifikasyonlar Kaba heterojen kalsifikasyonlar

Yiiksek olasilikla malign Pleomorfik kalsifikasyonlar

kalsifikasyonlar Ince ¢izgisel ya da ince dallanan kalsifikasyonlar

Diffiiz/dagmik kalsifikasyonlar

Bolgesel

Kalsifikasyonlarin dagilimi Cizgisel

Segmental

Grup ya da kiime yapan kalsifikasyonlar
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Tablo 3. Mamografik BI-RADS terminolojisi, kitle tanimlayicilari, yapisal bozulma,
0zel olgular ve eslik eden bulgular(44).

Kitleler

Sekil

Oval

Lobiiler

Sekilsiz

Kenar

Keskin smirli

Sinirlar1 belirsiz

(Cevre doku tarafindan gizlenmis

Mikrolobiiler

Spikiiler

Dansite

Hiperdens

Izodens

Hipodens ya da yag dansitesinde

Yapisal bozulma

Belirgin bir kitle olmaksizin normal parankim

dokusunun distorsiyonu

Ozel olgular

Tubuler dansite

Soliter dilate duktus

Meme i¢i lenf nodu

Asimetrik meme dokusu

Fokal asimetri

Eslik eden bulgular

Kitle ya da kalsifikasyonlara eslik edebilecekleri
gibi, bagka bir anormallik olmaksizin tek basina
da bulunabilir: deri ¢ekintisi, deri lezyonu, deri
yada trabekiiler kalinlagsma, Meme basi ¢ekintisi,

Aksiller adenopati
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Sekil 3. Mamografik BI-RADS terminolojisine gore kitlelerin sekil, kenar ve dansite
ozellikleri.

Sekil 6zellikleri: Aa yuvarlak/oval, Ab lobiiler, Ac sekilsiz

Kenar ozellikleri: Ba keskin smirli, Bb sinirlar1 belirsiz, Bec ¢evre doku tarafindan
gizlenmis, Bd spikiiler

Dansite: Ca yag dansitesi, Cb izodens, Cc hiperdens(44).

BI-RADS degerlendirme kategorileri

Mamografi raporunda, BI-RADS terimler sozliigiinde belirtilen terminoloji
kullanilarak tanimlanan bulgular, BI-RADS degerlendirme kategorilerine gore
siniflandirilarak, sonraki asamada yapilmasi gerekenler hakkinda klinisyene uygun

olan 6neride bulunulur(Tablo 4).
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Tablo 4. Mamografik BI-RADS degerlendirme kategorileri (44).

Malignite .

BI-RADS kategorileri olasilig1 Oner
0 : Ek inceleme
1 (Negatif) 0 Yillik mamografi takibi
2 (Benign) 0 Yillik mamografi takibi
3 (Biiyiik olasilikla benign) <%?2 Kisa aralarla izlem
4a, b, ¢ (Stipheli anormallik) >%?2-3 Biyopsi
5 (Biiyiik olasilikla malign lezyonlar) >%95 Gereken yapilmali
6 (Biyopsi ile kesin tan1 almis malign) %100 Gereken yapilmali

BI-RADS Kategori 0: Ek inceleme ya da daha 6nceki filmler gerekli.

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

BI-RADS Kategori II: Benign bulgular (Or: Meme igi lenf nodlari, stabil
kitleler, implantlar, benign kalsifikasyonlar). Y1llik mamografi takibi onerilir.

BI-RADS Kategori I1I: Biiyiik olasilikla benign bulgular (Or: Ele gelmeyen
keskin smirli yuvarlak kitleler, spot kompresyonla biiyiik oranda kaybolan fokal
asimetri, kiime yapan punktat kalsifikasyonlar). Kisa aralarla izlem 6nerilir. Bu gruba
dahil edilen lezyonlarm malignite riski %2’den azdur.

BI-RADS Kategori IV: Siipheli anormallik, biyopsi diisiiniilmeli. Bu gruba
dahil edilen lezyonarm malign olma riski %2-3 ile %94 arasinda degismektedir.
Verilen risk araligi oldukga genis oldugundan, bu kategori alt gruplara ayrilmistir.
IVa: Malignite siiphesi diisiik lezyonlar (Or: Fibroadenomlar gibi ele gelen kitleler,
komplike kistler). Biyopsi benign gelirse beklenen ile uyumlu olarak kabul edilir ve
kisa aralikla takip ya da rutin tarama Onerilir.

IVb: Arada siipheli lezyonlar (Or: Smirlar1 kismi belirsiz kitleler). Bu gruptaki
lezyonlarda biyopsi sonucu benign gelirse takip ya da eksizyonel biyopsi karari

radyolojik-patolojik karsilastirma dogrultusunda verilmelidir.
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IVe: Orta derecede siipheli lezyonlar (Or: Smirlar belirsiz solid kitle, kiime yapan
siipheli kalsifikasyonlar). Biyopsi sonucunun malign olma olasilig1 yiiksek. Sonug
benign gelirse biyopsi tekrar1 ya da eksizyonel biyopsi diisiiniilmelidir.

BI-RADS Kategori V: Biiyiik olasilikla malign lezyonlar (Or: Spikiiler
kitleler, c¢izgisel dagilim gosteren pleomorfik kalsifikasyonlar). Gereken
yapilmalidir. Bu kategoriye dahil edilen lezyonlarin malign olma riski %95’ten
fazladir. Cerrahi 6ncesi perkutan biyopsi ile tan1 kesinlestirilmelidir.

BI-RADS Kategori VI: Biyopsi ile kesin tan1 almis malign patoloji. Gereken
yapilmali. Kesin olarak tedavi edilmis (segmental ya da modifiye radikal
mastektomi) kanser vakalar1 normal degerlendirme kategorilerine dahil edilmelidir.

Tarama mamografilerinin biiylik bir kismi1 BI-RADS I ve II kategorilerine
girerken, %S5 ile %9 oraninda (%7’ye varan oranda BI-RADS III, %2 BI-RADS IV
ve V) takip ya da biyopsi gerekmektedir(46,47,48).

BI-RADS smiflamas1 hangi mamografik 6zelligin, hangi degerlendirme
kategorisine dahil edilmesi gerektigini agik olarak belirtmemektedir. Yapilan bazi
calismalarda kitleler igin en yiiksek POD’in spikiiler kenar ve sekilsiz bicim,
kalsifikasyonlar i¢in ise ince, ¢izgisel morfoloji ve segmental ya da ¢izgisel dagilim
oldugu gosterilmistir(49).

BI-RADS skorlamasi1 kullanilmaya basladigindan beri yapilan g¢esitli
calismalarda, mamografide saptanan lezyonlarin  BI-RADS’a gore
smiflandirilmasinin - malign patoloji  varligmi Ongérmede yardimci oldugu

belirtilmistir(50).

2.6.2. Ultrasonografik BI-RADS

Gilinlimiizde ultrasonografi, mamografiye ek, tamamlayici bir standart
goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir. Ultrasonografinin duyarliligi 6zellikle
premenapozal hastalarda mamografiden daha yiliksek bulunmus olup (51,52,53),
mamografide ve fizik muayenede saptanan lezyonlarin degerlendirilmesinde ve
malign kitlelerin benign kitlelerden ayrimmda yardimeci bir ydntem oldugu
kanitlanmistir(54,55,56).

Kolb ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada mamografi tek basina dens

meme paternine sahip hastalarda kanserlerin %48’ini saptarken, mamografi ve
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ultrasonografi birlikteliginde kanserlerin  %97’sinin  saptandig1  gosterilmistir.
Mamografi ve ultrasonografinin negatif oldugu durumlarda kanser olma olasiliginin
%?3’ten az oldugu saptanmistir(57).

Ultrasonografi ayrica invaziv karsinomalarin, 6zellikle mamografide yanlis
negatif sonuglarin en sik nedenlerinden olan invaziv lobiiler karsinomlarin
saptanmasinda mamografiden daha duyarli bulunmustur(58,59,60,61).

Meme ultrasonografisinin biiyiik oranda uygulayiciya ve kullanilan cihaza
bagli olmasi, mikrokalsifikasyonlarin saptanmasinda duyarliligmin diisiik olmas,
yalanci pozitiflik oraninin yiiksek olmasi ve lezyon tanimlanmasinda yorumcular
arasinda farklilik bulunmasi gibi smirliliklar1 bulunmaktadir.

Gelisen teknoloji ile birlikte ultrasonografinin benign ve malign kitle
ayriminda kullanilmasi ve boylelikle gereksiz biyopsi oranlarinin diisiiriilmesine
yonelik ilgi giderek artmaktadir (54,55,62). Bunun yani sira ultrasonografinin yiiksek
riskli, dens meme paternine sahip hastalarda tarama amacli kullanimmin etkinligine
yonelik ¢ok merkezli randomize ¢alisma (ACRIN 6666) halen devam etmektedir.
2008 yilinda yaymlanmis 6n sonuglara gore bu hasta grubunda mamografinin tek
basma kanser saptama oran1 1000 hastada 7,6 iken ultrasonografi eklendiginde bu

oran 11,8’e yiikselmektedir.

2.6.2.1. Ultrasonografik BI-RADS terminolojisi

US’nin mamografiye ek olarak kullanilmasmnin yaygnlagmasiyla, meme
ultrasonografisinin  klinik etkinliginin arttirilmasi, lezyon tanimlanmasi ve
raporlamada kullanilan terminolojinin standardizasyonunu saglamak amaciyla ACR
tarafindan 2003 yilinda, mamografi i¢in oldugu gibi ultrasonografi i¢in de BI-RADS
terimler sozIlugi gelistirilmistir.

BI-RADS terimler sozliigiinde, ultrasonografide izlenen lezyonlar sekil,
oryantasyon, kenar ve smir 6zellikleri, eko paternleri, posterior akustik 6zellikleri ve
cevre dokuda yol actiklar1 degisikliklere gore standart bir terminoloji kullanarak
tanimlanir (Tablo 5, Sekil 4) ve mevcut siiphe derecesine gore mamografide oldugu

gibi 1’den 5’e kadar degerlendirme kategorilerine ayrilir.
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Tablo 5. Ultrasonografik BI-RADS terminolojisi (43).

US

Ozellik

Oryantasyon

Paralel
Paralel olmayan

Sekil

Oval
Yuvarlak
Diizensiz

Sinir

Keskin ara ylizey
Kalm ekojenik halka

Kenar

Keskin smirli degil(belirsiz, agili,mikrolobiile,spikiiler)
Keskin smirh

Eko ozelligi

Anekoik
Hiperekoik
Kompleks(heterojen hipoekoik)
Hipoekoik
[zoekoik

Posterior akustik 6zellik

Ozellik yok
Siddetlenme
Golge
Kombine(birlesik) patern

Cevre doku

Duktal degisiklikler
Cooper ligaman degisiklikler1
Odem
Yapisal distorsiyon
Cilt degisiklikleri
Cilt retraksiyonu veya diizensizligi

Kalsifikasyon

Makrokalsifikasyon
Kitle i¢i mikrokalsifikasyon
Kitle dis1 mikrokalsifikasyon

Ozel olgular

Kime mikrokist
Komplike kist
Cilt ic1 veya Ustii kitle
Yabanci1 cisim
Intramammarian lenf nodu
Aksiller lenf nodu

Vaskiilarite

Yok veya dl¢iilemeyen
Lezyon i¢1 vaskiilarite
Lezyon kenar vaskiilaritesi
Cevre dokuda diffiiz artmis vaskiilarite
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1- Paralel olmayan yerlesim gosteren, diizensiz smirli, hipoekoik, solid kitle;

Tani: invaziv duktal karsinom.

2- Paralel yerlesimli, oval, 1y1 sinirli, hipoekoik, solid kitle; Tani: Fibroadenom.

3- Yuvarlak, 1yi smirli, hipoekoik, solid kitle; Tani: Fibroadenom.

4- Paralel yerlesimli, lobiiler, 1yi smirli, hipoekoik, solid kitle; Tan1: Fibroadenom.

5- Paralel olmayan yerlesim ve posterior akustik golgelenme gosteren, diizensiz
sinirly, hipoekoik solid kitle; Tan1: Iinvaziv duktal karsinom.

6- Oval, anekoik, posteriorunda akustik giiclenme gosteren basit kist.
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7- Paralel olmayan yerlesim gdsteren, diizensiz smirli, ¢evresinde ekojenik halo
bulunan, hipoekoik, solid kitle; Tan1: Invaziv tiibiiler karsinom.

8- Paralel yerlesimli, oval, iy1 sinirli, heterojen, solid kitle; Tani: Hamartom.

9- Paralel olmayan yerlesim gdsteren, smirlar1 belirsiz, izoekoik kitle; Tan1: Invaziv
miisindz karsinom.

10- Mikrokalsifikasyonlar; Tani: Duktal karsinoma in-situ.

11- Solid goriintimlii, genislemis duktuslar; Tan1: Duktal karsinoma in-situ.

12- Ciltte kalinlagma ve tiimor invazyonu; Tan1: Invaziv lobiiler karsinom.

Yapilan bir¢ok ¢alismada solid meme kitlelerinin ayriminda kullanilan

morfolojik 6zellikler tanimlanmistir(Tablo 6)(63,64,55,65).

Tablo 6. Ultrasonografik BI-RADS Tanimlayicilar

Lezyonlarin
Ultrasonografi Benign Ozellikler | Malign Ozellikler | Ara ézellikler
Tanmmlayicilan
Kitlenin sekli Oval Diizensiz,yuvarlak -
Oryantasyon Cilde gore paralel Paralel degil -
. Mikrolobiile, belirsiz,
Kitlenin kenar1 Iyi sinirlanmig .
acili, spikiile
Lezyon smir1 Keskin sinirl Ekojenik halo -
. I1zoekoik,
Eko paterni Anekoik, hiperekoik |Kompleks
Hipoekoik
) ) Giiglenme,
Posterior akustik Golge,
) ; Posterior akustik,
ozellik Kombine patern
ozellik yok

Kim ve arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada kategori IV ve kategori V
lezyonlarin ayriminda siipheli ultrasonografik bulgular ve bulgulara gére BI-RADS

siniflandirmasi dnerileri tanimlanmistir(Tablo 7 ve 8 )(66).
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Tablo 7. Kim ve arkadaslarina gore kategori [V ve V ayriminda kullanilan siipheli
ultrasonografik bulgular

Simiflama Bulgu

Diizensiz sekil
Spikiile kenar

Miné
inor Mikrokalsifikasyon

Yuvarlak sekil

Mikrolobule, belirsiz, agil1 kenar
Dikey(antiparalel)

Major Duktal uzanim

Kompleks ekojenite

Akustik golge

Tablo 8. Kim ve arkaglarina gore ultrasonografik BI-RADS siniflamasi
BI-RADS kategori| Tanimlama

I Normal
II Stipheli bulgu yok, basit kist, hiperekojenite
111 Muhtemel benign
Stipheli anormallik: bir veya daha fazla stipheli bulgu,
vV kategori V'e dahil olmayan.
A" Malign: iki veya daha fazla major siipheli bulgu

BI-RADS terimler sdzliiiinde yer alan tammlayicilarin POD’si hakkinda
yapilan ¢alismalar sonucunda bunlarmm mamografi ve ultrasonografide saptanan
lezyonlarin benign-malign ayrimimda yardimc1 oldugu saptanmistir(54,55,62,67,64).

Yapilan bazi arastirmalarda ultrasonografide kullanilan BI-RADS
tanimlayicilarindan spikiiler kenar, sekilsiz bicim, ve paralel olmayan oryantasyon
malignite i¢in yiiksek POD’e sahipken, iyi smir, oval sekil ve paralel oryantasyonun
benignite i¢in yiiksek POD’e sahip oldugu bulunmustur(65).

Costantini ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada, BI-RADS’m meme
ultrasonografisine getirdigi kriterlerin raporda tam olarak uygulanmasi durumunda,
benign lezyonlara yapilan biyopsilerin azaltilabilecegi vurgulanmistir(68).

Son donemde ultrasonografik BI-RADS sozligiiniin  kullanilmasinda
gozlemciler arasindaki degiskenligi degerlendiren c¢alismalarda farkli radyologlar

arasindaki uyumun 1iyi diizeyde oldugu ve BI-RADS’m meme ultrasonografisinde
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kullaniminin, lezyonlarin dogru ve tutarl olarak tanimlanmasinda, benign ve malign
ayriminin yapilmasinda ve boylelikle biyopsi endikasyonlarinin daha net bir sekilde

belirlenmesinde yardime1 oldugu saptanmistir(16).

2.7. Meme Hastaliklar

2.7.1. Benign meme hastahklar

2.7.1.1. Gelisimsel anomaliler

Memenin en sik goriilen gelisimsel anomalisi, bilateral olarak birden fazla
sayida aberran meme dokusunun goriildiigii ektopik memedir. Siklikla meme yanina
ve en sik aksillaya yerlesir. Bunun digsinda, embriyonik siit ¢izgisi iizerine lokalize
cok sayida meme basi (politelia) veya areola ve glandiiler doku (polimasti)
gortilebilir. Meme dokusunun olmamasi (amasti) ve meme basinin olmamas: da

(amazi) gelisimsel anomalilerdendir(71).

2.7.1.2. Deri lezyonlar1

Deri lezyonlarmmn 6zellikle mamografide, parankimal lezyonlardan ayirt
edilmesi 6nemlidir. Neviisler, dermal kalsifikasyonlar, epidermal inkliizyon kistleri,
sebase kistler, norofibromlar, steatokistoma multipleks ve dermatomyozit

goriilebilecek deri lezyonlaridandir(69).

2.7.1.3. Inflamatuar lezyonlar

Memenin inflamatuar lezyonlar1 mastitler, duktal ektazi ve yag nekrozudur.
Genelde laktasyon doneminde goriilen akut mastit ve meme absesinde etken siklikla
staphilococus aureus veya streptokoklardir. Memenin otoimmiin kdkenli kronik
inflamatuar bir hastalig1 olan graniilomatdz mastit ise klinik ve radyolojik olarak
infiltratif tip meme kanseri ile karisir. Silikon ve parafin gibi meme cerrahisinde
kullanilan bazi1 maddeler yabanci cisim reaksiyonuna neden olabilirler.

Yag nekrozu, memenin yag dokusunun siipiiratif olmayan enflamasyonudur.
Spikiile kenar, mikrokalsifikasyon ve yapisal distorsiyon gibi bulgulara neden olarak
meme kanserini taklit edebilir.

Duktal ektazi ise hiicresel kalintilarin genislemis subareolar duktuslarda

birikmesi sonucu gelisir. Ser6z meme basi akintisina neden olabilir(69,71).
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2.7.1.4. Fibrokistik degisiklikler

Fibrokistik degisiklikler terminal duktuslar, lobiiller ve bag dokusu igerisinde
fibrozis gelisimi ve hiicresel cogalmayi belirtir. Premenapozal donemde memede agr1
ve nodiilariteye neden olabilir. Multifokal ve bilateraldir. Kistler, adenozis, fibrozis,
atipili veya atipisiz epiteliyal hiperplazi, apokrin veya skuamdz metaplazi, radyal
skar, intraduktal papillom ve papillomatozis fibrokistik degisikliklerdendir. Radyal
skarin radyolojik goriinlimleri nonspesifik olup meme kanserine benzeyebilir.
Lobiiller veya duktal atipik epitelyumial hiperplazide yaklasik 5 kat, orta veya
belirgin hiperplazide ve papillomada 2 kat kanser gelisme riski vardir. Diger

fibrokistik degisikliklerde kanser gelisme riski bulunmaz(69).

2.7.1.5. Fibroadenom

Memenin en sik goriilen benign tiimoriidiir. En sik 15-35 yaslarinda goriiliir.
Gelisiminde 6strojen etkisi bulundugundan dolay1 gebelikte biiyiir ve postmenapozal
donemde kiigiiliir. Ozellikle jiivenil fibroadenomlar hizli biiyiimelerine karsin malign

potansiyel tasimazlar(70,71).

2.7.1.6. Hamartom (fibroadenolipom)
Degisik oranlarda yag, glandiiler ve fibroz doku iceren kitlelerdir. Agrisiz ve

1yl smirhdir. Yalanci kapstilii bulunur(71).

2.7.1.7. Filloid Timor (sistosarkoma filloides)

Fibroadenoma benzeyen, hizla biiyliyerek dev boyutlara ulasabilen kitlelerdir.

%10-15 maligndir ve akciger metastazi yaparlar. US’de kompleks ekojenitede, kistik
alanlar iceren, iyi smirli dev kitleler seklinde izlenir(69).

Lipom, adenom, galaktosel, schwan hiicrelerinden koken alan graniiler
hiicreli tiimor ve desmoid, memede goriilen diger benign lezyonlardandir. Benign
lezyonlardan olan memenin proliferatif stromal lezyonlar1; diyabetik fibr6z mastopati
ve memenin psddoanjiomatdz stromal hiperplazisidir. Ayrica travma sonrast memede

hematom ve skar da goriilebilir(69,71).
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2.7.2. Malign meme hastahklar

Meme kanseri etiyolojisinde Ostrojenin anahtar rol oynadigi DNA hasarmin

bulundugu kabul edilmektedir. BRCA1, BRCA2 ve p53 gibi tiimdr baskilayic1 gen

mutasyonlart meme kanseri gelisiminde onemli risk faktorleridir. Ayrica erken

menars, ge¢ menapoz, anne ve/veya kiz kardesinde meme kanseri Oykiisi,

nulliparite, gec gebelik, atipik hiperplazili proliferatif degisiklikler ve lobiiler

karsinoma in situ diger risk faktorleridir(71,72).

Meme kanserlerinin %90’1 terminal duktolobiiler birimden koken alan

epiteliyal timorlerdir. Bunlarin %90’1 duktal, %10’u lobiiler karsinomlardir(72).

Meme Kanserinin Histolojik Siniflamasi

2.7.2.1. Duktal karsinom

Duktal karsinoma in situ (DKIS): Duktuslarla smirli, duktuslar: tikayan ve
dolduran infiltratif olmayan karsinomdur. Nekrotik alanlar icerisinde
heterojen ve diizensiz kalsifikasyonlar seklinde izlenir.

Invaziv duktal karsinom (IDK): Meme kanserinin en yaygm tipidir.
Muhtemelen DKIS’dan gelisir. Desmoplastik reaksiyon ile spikiile goriiniime
neden olur. Kalsifikasyonlar yaygindir.

Mediiller karsinom: Iyi farklilasmus, belirgin lenfositik infiltrasyon bulunan
hiperseliiler tiimorlerdir. Desmoplastik reaksiyon ve kalsifikasyon goriilmez.
Iyi prognozludur.

Miisindz veya kolloid karsinom: lyi farklilasnms miisin iireten hiicreler igeren
tiimdriin prognozu iyidir.

Tiibiiler karsinom: Iyi farklilagsmis tiimér hiicreleri tiibiiller olustururlar. En
1yl prognozlu ve en yavas biliyliyen meme karsinomudur. Ancak radyolojik
olarak goriiniimii spikiile kenarlidir ve diger meme karsinomlarindan ayirt
edilemez.

Papiller karsinom: Kanli meme basi akintisina neden olan iyi prognozlu

timorlerdir.
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e Inflamatuar karsinom: Saldirgan ve lenfatik yolla erken cilt invazyonu yapan
bir tiimordiir. Klinik ve radyolojik bulgular1 inflamasyona benzer.
e Paget hastalig: Tipik olarak yash hastalarda goriilen, duktal karsinomun

epidermal invazyonu ile olugan meme bas1 lezyonudur.

2.7.2.2. Lobiiler karsinom
e Lobiiler karsinoma in situ (LKIS): Radyolojik olarak goériilemez, histolojik
bir tanidir. Kendisi malign kabul edilmez, ancak malignite riski tagimaktadir.

e invaziv lobiiler karsinom (ILK): Bilateral ve multisentrik olma siklig

fazladir. Beraberinde %80 ek LIKS odag1 bulunmaktadir.

2.7.2.3. Stromal kaynakli tiimdrler
e Fibrosarkom
e Liposarkom

e Lenfoma: Nadir goriiliir, sekonder lenfoma primere gore daha siktir.
2.7.2.4. Metastazlar

Memeye en sik metastaz yapan tiimoér malign melanomdur. Bunu sarkomlar,

lenfoma, akciger ve mide kanseri takip etmektedir(69,72).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz retrospektif arsiv ¢alismasi olup, arastirmaya Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurul iiyeleri tarafindan onay verildi.

Calismaya Ocak 2012 ile Aralik 2013 tarihleri arasinda, Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Girisimsel Unitesi'nde, memesine kesici igne biyopsisi
yapilan 397 kadin hasta dahil edildi.

Biyopsi islemi, linitemizde klinisyenler tarafindan kesici igne biyopsisi i¢in
gonderilen ve tarafimizdan da histopatolojik incelemesi uygun goriilen hastalara
yapilmisti.

Islem 6ncesi her girisimsel islemde oldugu gibi hasta bilgilendirilip, hastanin
aydmlatilmis onami alinmaigti.

Biyopsi islemi sirasinda ultrasonografik incelemeler; Toshiba Aplio XG
ultrason cihazlarinda 7,5 MHz ve 12 MHz lineer problar esliginde, 18G/15 cm yar1
otomatik biyopsi igneleri kullanilarak serbest el teknigi ile yapild1.

Ultrasonografi rehberliginde yapilan kesici igne biopsisi i¢in se¢ilen hastalar
supin veya lateral dekubit pozisyonda yatarken, lezyonun cilde en yakin oldugu
nokta belirlendi, belirlenen alana lokal anestezik olarak prilokain etken maddeli
Citanest 3-5 ml yapildi. Lokal anestezi sonrasi cilt kii¢lik bir kesi yapilarak ignenin
girisi icin genisletildi. Proba yaklasik 1 cm uzakliktan ciltten gecirilen igne,
pnomotoraks komplikasyonunu engellemek i¢in gogilis duvarma paralel olarak
lezyona ilerletildi. Igne probun goriintiileme bolgesine dahil edilecek sekilde proba
paralel olarak lezyonun hemen komsuluguna kadar ilerletildi. Doku 6rnekleri 18G
/15 cm yar1 otomatik biyopsi igneleri kullanilarak elde edildi. Fragmante olmayan,
formolde ¢Oken, sert, beyaz, lic-bes adet doku pargas1 alind.

Biyopsi yapilacak olan hastanin meme lezyonunun ultrasonografik
goriintiileri biyopsi islemi oncesi PACS’a atild1 ve ultrason raporlarinda BIRADS
kategorisi belirtildi. (Biiyiik olasilikla benign lezyonlar icin BI-RADS kategori III;
siipheli malign lezyonlar i¢cin BI-RADS kategori IV; biiyiik olasilikla malign
lezyonlar i¢in BI-RADS kategori V).

Hastalarin meme lezyonlarinin ultrasonografik goriintiileri, biyopsi oncesi
tanimlanan BI-RADS skorlar1 ve patoloji sonuglar1 retrospektif olarak goézden

gecirildi.
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Histopatolojik sonucu yetersiz materyal gelen hastalar, erkek hastalar ve ince
igne aspirasyon biyopsisi yapilan hastalar calisma dis1 brrakildi.

Biyopsi yapilan 14-81 yas grubundan 397 olgunun radyolojik bulgular: ile
biyopsi sonuglari istatistiksel veriler ile karsilastirildi.

Yas parametresi diginda biitiin parametreler i¢in tanimlayici istatistik olarak
say1 ve ylizdeler, yas parametresi i¢in ise ortalama ve standart sapmalar verildi.
Ayrica biitiin parametreler ile final sonucu olarak kabul edilen histopatolojik sonug
arasindaki iliskilerin analizinde Ki-kare analizi kullanild.

Istatistiksel analiz, SPSS programi (version 15 SPSS) kullanilarak
gerceklestirildi.

Patolojik tani altin standart olarak kabul edildi. Histopatolojik tanilar benign
ve malign olarak smiflandirildi. Bunun sonucunda BI-RADS kategorilerinin ve
lezyonlarin morfolojik 6zeliklerinin malignite ya da benigniteyi 6ngoérme 6zelligine
gdre POD(pozitif 6ngérii degerleri) veya NOD(negatif 6ngérii degerleri) belirlendi.
BI-RADS kategorilerine gére POD, malign lezyonlarm sayisinin o kategoride yer
alan ve kesici igne biyopsisi yapilan tiim lezyonlarin sayisina boliinmesi ile
hesaplandi. POD tiim pozitif sonuclar icerisinde gercek pozitif olgularin oranmi
gostermektedir. NOD, benign lezyonlarin sayisinin o kategoride yer alan kesici igne
biyopsisi yapilan tiim lezyonlarm sayisma béliinmesi ile hesaplandi. NOD tiim

negatif sonuglar icerisinde ger¢ek negatif olgularin oranini gostermektedir.
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4. BULGULAR

Memesinde lezyon saptanan, calismaya dahil edilen 397 hastanin 414
lezyonuna kesici igne biyopsisi yapild1.

Hastalarin yagslar1 14 ile 81 arasinda degismekteydi. Olgularin genelinin yas
ortalamast 41,18+12,67 yil idi. Benign lezyon saptanan olgularda yas ortalamasi
38,21+11,19, malign lezyon saptanan olgularda ise yas ortalamasi 49,64+12,88 olup,
benign olanlarla malign olanlarin yas ortalamalar1 arasinda istatistik agcidan anlaml

fark bulundu (p<0.001) (Sekil 5).
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Sekil 5. Benign ve malign histopatolojik tanili hastalarin yas ortalamasi.

Kesici igne biyopsisi uygulanan 397 hastaya ait 414 lezyonun, 106’s1 malign
(%25,6), 308’1 benign (%74,4) olarak histopatolojik tan1 ald1.

Calismamizda en sik kesici igne biyopsisi yapilan benign lezyonu
fibroadenom, malign lezyonu ise invaziv duktal karsinom olusturuyordu.

Kesici igne biyopsisi sonucunda benign ve malign histopatolojik tani alan

lezyonlarin dagilimlari tablo 9 ve 10°da listelenmistir.

Tablo 9. Benign Histopatolojik Tanili Lezyonlar

TANI SAYI %
Fibroadenom 102 33,1
Nonspesifik benign lezyonlar 53 17,2
Granulomat6z mastit 32 10,4
[Itihabi hiicre infiltrasyonu 22 7,1
Adenozis(tubuler-sklerozan) 18 5,8
Fibrozis,hiyalinizasyon 15 4,9
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Periduktal mastit,duktal ektazi 11 3,6
Abse, aktif-kronik inflamasyon 9 2,9
Fibrokistik degisiklik, apokrin metaplazi 8 2,6
Duktal hiperplazi 8 2,6
Fibroproliferatif lezyon 7 2,3
Subakut mastit 7 2,3
Yag nekrozu 4 1,3
Intraduktal papillom 3 1
Kist 3 1
Laktasyon adenomu 2 0,6
Perilobiiler mastit 1 0,3
Yabanci cisim 1 0,3
Apokrin papillom 1 0,3
Fibromatozis 1 0,3
TOPLAM 308 100
Tablo 10. Malign Histopatolojik Tanili1 Lezyonlar
TANI SAYI %

Invaziv duktal karsinom 66 62,3
Malign epitelyal timor 25 23,6
Invaziv mikropapiller karsinom 3 2,8
Invaziv lobiiler karsinom 2 1,9
Miisindz karsinom 2 1.9
Malign igsi hiicreli tumor 2 1,9
Invaziv kribriform karsinom 1 0,9
Tubulolobuler karsinom 1 0,9
Tubuler karsinom 1 0,9
Metaplastik karsinom 1 0,9
Duktal karsinoma in situ 1 0,9
Invaziv duktal karsinom + Invaziv lobiiler karsinom 1 0,9
TOPLAM 106 100
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Kesici igne biyopsisi uygulanan 414 lezyonun ultrasonografik BI-RADS

kriterlerine gore smiflandirilmasi ve histopatolojik sonuglari tablo 11°de

gosterilmistir.

Tablo 11. Ultrasonografik BI-RADS terminolojisine gore siniflandirilan lezyonlar ile
histopatolojik sonuglari

BI-RADS HIiSTOPATOLOJI | HISTOPATOLOJI
] ) ) TOPLAM
KATEGORI MALIGN BENIGN
11 2 (%0,8) 244 (%99,2) 246 (%59,4)
v 33 (%35,5) 60 (%64,5) 93 (%22,5)
Vv 71 (%94,7) 4 (%5,3) 75 (%18,1)
TOPLAM 106 (%25,6) 308 (%74,4) 414

Toplam 414 lezyondan 246’s1 (% 59,4) BI-RADS I1II, 93’0 (% 22,5)
BI-RADS 1V, 75’1 (%18,1) BI-RADS V olarak smiflandirildi ve her kategori i¢in
POD‘leri hesaplandi. BI-RADS III i¢in POD %0,8, BI-RADS IV i¢in POD %355,
BI-RADS V i¢in POD %94,7 olarak hesaplandi.

En fazla BI-RADS III lezyonlara (say1:246, %59,4) kesici igne biyopsisi
yapildi. BI-RADS III lezyonlar biiyiik olasilikla benign olmalarma ragmen,
klinisyenin ya da hastanin istegi dogrultusunda kesici igne biyopsisi yapildi. Bu
vakalarin 2 tanesinde malignite saptandi. Bu 2 lezyonun histopatolojik sonucu
invaziv duktal karsinom ve malign epitelyal tiimor olarak geldi.

BI-RADS IV olarak degerlendirilen 93 lezyonun 60’1 benign, 33°ii malign
histopatolojik tanmi1 aldi. Benign 60 lezyonun 13’i fibroadenom, 11°1 nonspesifik
benign lezyonlar, 7’si iltihabi hiicre infiltrasyonu, 6’s1 fibrozis-hiyalinizasyon, 4’i
graniilamat0z mastit, 4’ii abse-aktif-kronik inflamasyon, 3’1 subakut mastit, 2’si yag
nekrozu, 2’si laktasyon adenomu, 2’si fibroproliferatif lezyon, 2’si duktal hiperplazi,
digerleri intraduktal papillom, periduktal mastit ve fibrokistik degisiklik olarak
patolojik tan1 aldi. Malign 33 lezyonun ise 19’u IDK, 6’s1 malign epitelyal tiimor,
2’si invaziv mikropapiller karsinom, digerleri miisindz karsinom, IDK+ILK, igsi
hiicreli sarkom, metaplastik karsinom, invaziv lobuler karsinom ve duktal karsinoma

in situ olarak patolojik tani ald1.
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BI-RADS V olarak degerlendirilen 75 lezyonun 71’1 malign, 4’0 benign
olarak patolojik tan1 ald1. Malign 71 lezyonun 46°s1 IDK, 18’i malign epitelyal tiimdr
digerleri ILK, invaziv mikropapiller karsinom, invaziv kribriform karsinom, tubuler
karsinom, malign igsi hiicreli tiimdr, miisindz karsinom ve tubulolobuler karsinom
olarak patolojik tanmi aldi. Benign 4 lezyonun 1’1 iltihabi hiicre infiltrasyonu, 1’i
fibroadenom ve diger 2’si nonspesifik lezyonlar olarak patolojik tani aldi.
Patolojisinde Iltihabi hiicreler bulunan hastanin sonraki ultrason takiplerinde
lezyonlar1 izlenmedi. Patoloji sonucu fibroadenom gelen hastaya yapilan eksizyonel
biyopsi sonucu atipik intraduktal hiperplazi olarak geldi. Patoloji sonucu nonspesifik
olan hastalardan birinin 15 giin sonra yapilan operasyon sonucunda tanisi

fibromatozis olarak gelmis ve diger hasta sonraki takiplerine gelmemistir.
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OLGULARDAN ORNEKLER

Sekil 6. 25 yasinda bayan hastanin; sol meme saat 10 hizasinda, lobiile kontiirlii
yaklagik 3 cm ¢apinda, paralel oryantasyonlu, diizgiin lobule kenarli, solid lezyonu
ultrasonografide BI-RADS III olarak degerlendirilmis olup, patoloji sonucu

fibroadenom olarak rapor edilmistir.

Sekil 7. 29 yasinda bayan hastanin; sol meme list i¢ kadrandaki, yag lobulleri arasina
uzanan, yogun igerikli kistik lezyonu ultrasonografide BI-RADS III olarak

degerlendirilmis olup, patoloji sonucu granulomatdz mastit olarak rapor edilmistir.
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Sekil 8. 34 yasinda bayan hastanin; sag meme iist i¢ kadranda yaklasik 9x5x10 cm
boyutunda, yer yer mikrolobiile, kistik alanlar igeren, ovaloid, solid lezyonu
ultrasonografide BI-RADS IV olarak degerlendirilmis olup, patoloji sonucu

laktasyon adenomu olarak rapor edilmistir.

Sekil 9. 66 yasinda bayan hastanm; sol meme iist dis kadranda yaklasik 3,5 cm
capinda, dik oryantasyonlu, posteriorda akustik giiclenmesi olan, lobule kenarli, solid
lezyonu ultrasonografide BI-RADS IV olarak degerlendirilmis olup, patoloji sonucu

malign epitelyal tiimor olarak rapor edilmistir.
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Sekil 10. 27 yasinda bayan hastanin; sol meme saat 12 hizasinda, 25 x 14 mm
boyutlarinda, anteriorunda lobiile kenarli, heterojen karakterde, solid lezyonu
ultrasonografide BI-RADS IV olarak degerlendirilmis olup, patoloji sonucu

periduktal mastit olarak rapor edilmistir.

Sekil 11. 36 yasinda bayan hastanin; sag meme saat 2 yoniinde 25x17 mm
boyutlarinda, diizgiin kenarli, paralel oryantasyonlu, kistik alanlar igeren, solid
lezyonu ultrasonografide BI-RADS III olarak degerlendirilmis olup, patoloji sonucu

apokrin metaplazi olarak rapor edilmistir.
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Sekil 12. 62 yasinda bayan hastanin; sol meme retroareolar bolgedeki dilate duktal
yap1 icerisinde 6 mm capindaki solid lezyonu ultrasonografide BI-RADS III olarak

degerlendirilmis olup, patoloji sonucu intraduktal papillom olarak rapor edilmistir.

Sekil 13. 45 yasinda bayan hastanin; sag meme {ist i¢ kadrandaki 24x15 mm
boyutlarindaki, diizensiz sinirli, icerisinde milimetrik kalsifikasyonlar igeren solid
lezyonu ultrasonografide BI-RADS V olarak degerlendirilmis olup, patoloji sonucu

invaziv duktal karsinom olarak rapor edilmistir.
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Sekil 14. 39 yasinda bayan hastanin; sol meme saat 7 hizasinda yaklasik 26x11 mm
boyutlarindaki, diizensiz sinirli,heterojen karakterdeki solid lezyonu ultrasonografide
BI-RADS V olarak degerlendirilmis olup, patoloji sonucu fibromatozis olarak rapor

edilmistir.

Sekil 15. 28 yasinda bayan hastanin; sol meme saat 11 hizasindaki 17x10 mm
boyutundaki diizensiz sinirly, heterojen karakterdeki solid lezyonu, ultrasonografide
BI-RADS V olarak degerlendirilmis olup, patoloji sonucu fibroadenomatoz

degisiklik olarak rapor edilmistir.
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Sekil 16. 53 yasinda bayan hastanin; sol meme saat 9 hizasindaki 1 cm ¢apinda,
paralel oryantasyonlu, akustik giliclenmesi olan, diizglin smirli solid lezyonu,
ultrasonografide BI-RADS III olarak degerlendirilmis olup, patoloji sonucu
intraduktal papiller hiperplazi olarak rapor edilmistir.

e

Sekil 17. 32 yasinda bayan hastanin; sol meme saat 7 hizasindaki 16x13 mm
boyutlarinda, spikiile kontiirlii, posteriorda golgelenmesi olan, solid lezyonu,
ultrasonografide BI-RADS V olarak degerlendirilmis olup, patoloji sonucu malign

epitelyal tiimor olarak rapor edilmistir.
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Sekil 18. 25 yasinda bayan hastanin; sol meme iist dis kadranda birbiriyle baglantili
yogun igerikli koleksiyonlar ve yer yer diisilk ekojeniteli alanlar izlenmis ve
ultrasonografide BI-RADS III olarak degerlendirilmis olup, patoloji sonucu

graniilomatdz mastit olarak rapor edilmistir.

Sekil 19. 45 yasinda bayan hastanin; sol meme iist kadranda yag lobiilleri arasinda,
santralinde hipo-anekoik alan bulunan, hiperekoik lezyonu, ultrasonografide BI-
RADS III olarak degerlendirilmis olup, patoloji sonucu yag nekrozu olarak rapor

edilmistir.
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Sekil 20. 43 yasinda bayan hastanin;sol meme saat 1 hizasindaki, 13x8 mm
boyutunda, paralel oryantasyonlu, diizgiin sinirli lezyonu, US’de BI-RADS III olarak

degerlendirilmis olup, patoloji sonucu adenozis olarak rapor edilmistir.
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5.TARTISMA

Meme kanserleri kadin populasyonun en 6nemli mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda yer almaktadir. Hastali§in tedavisi erken evrede teshis edilmesiyle
miimkiindiir.

Son yillarda tarama mamografisinin yaygimlasmas: ile erken evre meme
kanseri insidansinda belirgin artig saptanmistir. Ancak buna paralel olarak agik meme
biyopsilerinin sayisinda da artig goriilmektedir. Bunun nedeni mamografinin
spesifitesinin yeterince yiiksek olmamasidir(73).

Ultrasonografinin memede temel kullanim alami solid/kistik lezyonlarin
ayrimi, mamografi ile goriintiilenemeyen palpabl lezyonlarin degerlendirilmesi ve

biyopsiye kilavuzluk etmektir. Literatiirdeki calismalarda solid lezyonlari, kistik

olanlardan ayirmada US’nin dogrulugu %96-100 arasinda bulunmustur(74).

US cihazlarinda son yillardaki gelismeler sonucunda ¢ozilintirliigilin artmasi ile
US kullanim1 yayginlagsmis ve endikasyonlar1 genislemistir. Bu gelisme ile 6zellikle
50 yas alt1 kadinlarda, US ile mamografide goriilemeyen lezyonlarin ayirt
edilebilmesinin %27 arttig1 gosterilmistir(5,6). US solid/kistik ayrimi disinda, artik
solid lezyonlarin karakterizasyonunun yapilabilmesinde ve malign/benign ayrimimda
onem tasimaktadir. Solid lezyonlarmm malign/benign ayrimida US’nin faydali
oldugunu gosteren bir¢cok calisma bulunmakta, bu sayede benign lezyonlara yapilan
gereksiz biyopsilere engel olunabilecegi bildirilmektedir(7,8).

Stavros ve ark.(7) kendi gelistirdikleri smiflama semasinin duyarliligini

%98.4 ve negatif ongorii degerini %99.5 olarak bildirmislerdir. Ancak, Baker ve

ark.(75) Stavros’un siniflamasinda tanimlanan 7 ultrasonografik bulguyu kullanarak

yaptiklar1 ¢alismada, bu bulgulardan 6’sinda arastirmacilar arasinda sadece orta
diizeyde uyum saptayabilmislerdir. Arastirmacilar arasindaki bu tutarsizligin nedeni
olarak  terminoloji ve standardizasyondaki eksikligi  gostermislerdir(75).
Terminolojideki ve standardizasyondaki bu eksikligi ACR tarafindan gelistirilen
BI-RADS veri sozligii gidermeye calismakta olup tiim diinyada kullanimi gittikce
yayginlagmaktadir.
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BI-RADS III (Muhtemel benign)

Solid bir kitlede 1y1 siirh kenar, oval sekil ve paralel oryantasyon kategori I11
olarak smiflandirilabilir. Bu kitlenin malignensi riski %2’den azdir. US’de BI-RADS
kategori III olarak degerlendirilen solid lezyonlar kisa aralikli goriintiileme ile takip
edilirler(63,64,76).

Calismamizda BI-RADS 111 kategorisinde degerlendirilen 246 lezyonun 244
tanesi benign histopatolojik tani almistir. Calismamiza gore BI-RADS III kategori
icin benign lezyonlar1 Ongormedeki degerliligi yiiksek olup NOD %99,2

bulunmustur. Sonug¢larimiz literatiir ile uyumludur(tablo 13).

Tablo 13. Calismamizda elde edilen BI-RADS kategorisine gdre NOD’iin
literatiirdeki diger ¢aligmalarla karsilastirilmasi (63,64,76).

BI-RADS US | Malignensi / NOD

it Kategori total lezyon (%)

Graf et al. 2004 I 0/157 100
Mainiero et al 2005 11 1/148 99,3
Raza et al. 2008 11 3/356 99,2
Bizim ¢alisma 2014 111 2/246 99,2

Calismamizda kategori III olarak degerlendirilen lezyonlarm %33,1°1
fibroadenomlardir. Literatiirde yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde kategori III’e
yerlestirilen lezyonlarin cogunlugunun fibroadenom oldugu gosterilmistir.

BI-RADS III olarak kategorize edilip biyopsi yapilan lezyon sayis1 246 olup,
bu say1 toplam biyopsi yapilan lezyonlarin yaklasik % 60’1 olusturmaktadir. Bu
yiiksek oran dogrultusunda ultrasonografik olarak BI-RADS kategori III lezyonu
olan hastalara biyopsiye alternatif olarak kisa donem takip yapilmasi 6nerilmelidir.

Ancak biiyiik olasilikla benign bir lezyon takip sirasinda biiyiirse kategori IV
kabul edilmeli ve biyopsi dnerilmelidir (9,77,78).
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BI-RADS 1V (Siipheli malign)

Heterojen lezyonlarin yer aldig: bir gruptur. Bu kategoride yer alan lezyonlar
tipik kansere ait morfolojik karekteristiklerin tiimiine sahip degildir. Ancak malign
olasilig1 muhtemel morfolojik kriterleri i¢erir. Bu lezyonlarin malignensi olasilig1 %3
ile %94 arasinda degisebilir. Bu gruba histopatolojik inceleme gereklidir(15). Bizim
calismamizda da BI-RADS kategori IV olarak degerlendirilen lezyonlarmn %35,5’°1
malign histopatolojiye sahiptir.

Fibroadenom i¢in minimal siipheli durumlarda; boyut ve /veya kistik
komponent icerigindeki artis veya lobiilasyon sayisindaki artis oldugunda filloides
tiimorii elimine etmek i¢in biyopsi yapilmalidir(15).

Costantini ve arkadaslarmin yaptig1 calismada BI-RADS’m meme
ultrasonografisine getirdigi kriterlerin raporda tam olarak uygulanmasi durumunda,
benign lezyonlara yapilan biyopsilerin azaltilabilecegi vurgulanmistir(68). Ayni
calismada Ultrasonografik BI-RADS smiflamasinin yiiksek duyarlilik (meme kanseri
olan hastalarda malign lezyonlarin saptanma oran1 %98,1) ve yiiksek negatif 6ngorii
degerine( meme kanseri olmayan hastalarda gercek negatif bulgularin saptanma orani
%92,3) sahip oldugu gosterilmistir. Ancak yanlis pozitif bulgularin oranmin ytliksek
olmas1 nedeniyle BI-RADS’in 6zgiilligliniin  diisiik oldugu saptanmistir (32,9).
Yanlis pozitif bulgular1 bulunan vakalarin ¢ogunlugu (39/49) kategori IV’te yer
almaktadir. Bizim calismamizda da kategori IV’iin yanls pozitiflik orani yiiksek

bulunmustur(60/93).

BI-RADS V (Yiiksek olasilikla malign)

Bu kategorideki lezyonlar yiiksek olasilikla kanserdir (%95). Bu lezyonlar
ozellikle acil1 veya spikiile kenar gibi diizensiz kenarly, belirsiz kenarli ve posterior
gblge veren lezyonlardir. Goriintiilleme esliginde yapilan biyopsiler lezyonlarin
tanisini belirlemede kullanilmaktadir.

Costantini ve arkadaslarmin yaptigr ¢alismada BI-RADS V’te yer alan
lezyonlar genellikle iigten fazla maligniteyi diisiindiiren 6zellik gostermistir. Bunlar
diizensiz sekil, belirsiz ya da ag¢ili kenar, paralel olmayan oryantasyon, hipoekoik eko
patern, ekojenik halo, posterior akustik golgelenmedir. Ancak tanmimlanan bu

kriterlerin malign-benign lezyonlar1 ayirmada yeterli olmadig1 durumlarda, biyopsi
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yapilmasi gerekliligi ifade edilmistir. Kategori IV ve kategori V igerisindeki yanlig
pozitif sonuglarin ise fibroadenom ve fibrokistik degisikliklerde gorildiigi
saptanmustir. Ayn1 ¢calismada kategori IV ve V icin POD’leri sirasiyla %46,6 ve
%87.3 bulunmustur. Maligniteyi isaret eden kategori IV ve V toplam POD’i %67,7
hesaplanmistir.

Bizim c¢alismamizda kategori IV ve V icin POD’leri sirasiyla %35,5 ve
%94,7 olarak bulunmustur. Maligniteyi isaret eden kategori IV ve V toplam POD’i
%61,9 hesaplanmustir.

Sonuglarimiz ultrasonografinin benign malign ayriminda yardimer oldugunu

gosteren literatlirdeki diger calismalar1 destekler niteliktedir.

Caliymamizin kisithhklar

Meme lezyonlar1 BI-RADS III, IV ve V olarak 3 tipe ayrilmis olup,
BI-RADS IV kategorisindeki lezyonlar IVa , IVb ve IVc subtiplerine
ayrilmadigidan bu subtiplere yonelik degerlendirme yapilamamastir.

Ayrica sadece meme biyopsisi yapilan hastalara BI-RADS kategorilendirme
yapildig1 i¢in genelde benign olarak tani konan ve biyopsi gerekliligi olmayan

BI-RADS kategori I ve [I’deki lezyonlar histopatolojik yonden analiz edilememistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Meme kanserini olasi en erken evrede saptamak i¢in, mamografik veya
ultrasonografik taramalarda tespit edilen, malignite yOniinden kusku tasiyan
lezyonlarmm biyopsisi, yaygm olarak kullanilan bir yaklagimdir. BI-RADS
sOzIigiiniin kullanilmaya baslamasiyla, mevcut lezyonlar, ait olduklar1 kategoriye
gore ayrilabilir ve her kategoriye gére POD hesaplanabilir hale gelmistir.

Klinigimizde biyopsi yapilan calismaya dahil ettigimiz meme lezyonlarinda
kanser saptama oranimiz %25,6 olarak hesaplanmistir. Bu oran BI-RADS kategori
IV ve V’teki lezyonlar i¢in %61,9 olarak bulunmustur.

BI-RADS III igin NOD %99,2, BI-RADS 1V i¢in POD %35,5, BI-RADS V
icin POD %94,7 olarak hesapland.

Unitemizin biyopsi sonuglar, meme ultrasonografisi i¢in ACR tarafindan
onerilen hedef degerler ile uyumludur.

Mamografi ve ultrasonografide saptanan lezyonlar1 BI-RADS kategorilerine
gore smiflandirmak, malign lezyonlarin dngdriilmesinde yardimcidir. Sonuglarimiz
BI-RADS IV ve BI-RADS V lezyonlarda biyopsi Onerilmesi gerekliligini
desteklemektedir. BI-RADS kategori III benignite i¢in biiylik oranda prediktif olup
bu lezyonlara biyopsiye alternatif olarak kisa donem takip yapilmasi, benign
lezyonlara yapilan biyopsileri azaltacaktir.

Her klintk meme lezyonlarinda sonografik BI-RADS kategorileri ile
histopatolojik sonuglar1 arasindaki korelasyonu degerlendirmelidir. Sonuglar
radyologlarin deneyimi ve hasta populasyonlarindaki farklilik nedeniyle merkezden

merkeze degisiklik gostermektedir.
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