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OZET

Meme lezyonlarinin incelenmesinde Manyetik Rezonans Gorilintiileme
(MRG)’nin, benign ve malign lezyonlarin ayriminda kisithiliklar1 bulunmasi nedeniyle
mamografi ve ultrasonografiden edinilen ek bulgulara ihtiya¢ duyulmaktadir. Shear
Wave Elastografi (SWE) ise kantitatif veriler ile doku sertligi hakkinda bilgi veren B-
mod ultrasonografinin lezyon karakterizasyonuna katki saglayan giincel bir yontemdir.
Bu calismamizda ama¢ hem MRG ile SWE verilerini karsilastirmak hem de bu
goriintiileme tekniklerinin ayr1 ayr1 ve birlikte kullanildiginda taniya katkisini
arastirmaktir.

Calismamiza Ocak 2019-Mayis 2020 tarihleri arasinda, Firat Universitesi
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda yapilan meme MRG incelemesi sonrasinda
biyopsi endikasyonu olan olgulardan onamlar1 alinanlar dahil edildi. Sonografik olarak
kitlesel goriiniimii bulunan olgulara biyopsi 6ncesinde SWE incelemesi yapildi. 46
olgunun MR incelemesinde lezyonlarin lokalizasyonu, boyutlari, kontrastlanma
egrileri, kontrastlanma ozellikleri, yag baskili T2A sekansinda intensiteleri, SWE
incelemesindeki kPa cinsinden Enean degeri ve histopatolojik sonuglart irdelendi.

Calismamizda MRG ve SWE bulgulari, histopatolojik sonuglar ile kendi i¢inde
ve karsilikl1 olarak degerlendirildi. SWE ile MRG’ye gore ayr1 ayr1 ve beraber olarak
degerlendirme sonrast malign-benign olarak tanimlanan lezyonlarin histopatolojik
sonuglarma gore tami tutarhiliklarn karsilastirildi. Karsilagtirmamiz sonucunda
MRG’nin duyarliliginin, SWE’nin ise 6zgiilliigli ve dogrulugunun daha yiiksek oldugu
bulundu. MRG ile beraber SWE degerlendirmeye katildiginda MRG’nin
dogrulugunda artis saptandi. Ayrica tip 3 kontrastlanma egrisi gosteren ve T2A
sekansinda izo/hipointens olanlarda kendi iglerindeki diger parametrelere gore
elastografi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu saptandi.

Sonug olarak meme lezyonlarinin karakterizasyonunda; MRG ile beraber SWE
kullantminin tanida dogruluk oranlarimi arttirdigi goriildii. Ayrica meme MRG’de tip
3 kontrastlanma gosteren ve T2A sekansinda izo/hipointens olan lezyonlarin SWE’de
sert elastisite paterni gostereceginin dngdriilebilecegi kanaatine varildi.

Anahtar kelimeler: Meme lezyonlari, Manyetik Rezonans Goriintiileme, Shear Wave

Elastografi
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ABSTRACT

MAGNETIC RESONANCE IMAGING AND SHEAR WAVE
ELASTOGRAPHY COMPARISON IN THE EVALUATION OF BREAST
LESIONS

Magnetic Resonance Imaging (MRI) is used with assistive imaging methods
such as mammography and ultrasonography in the examination of breast lesions.
Additional findings from mammography and ultrasonography on breast MRI are
needed due to the distinction limitations between benign and malignant lesions. Shear
Wave Elastography (SWE) is an up-to-date method that contributes to the lesion
characterization of B-mode ultrasonography and provides information about
quantitative data and tissue stiffness. The aims of this study are to compare the MRI
and SWE data and investigate the contribution of these imaging techniques to
diagnosis when both are together and seperately used.

This study included the consents of patients whom required diagnostic biopsy,
after their breast MRI examination performed at Firat University Hospital between
January 2019 and May 2020. Patients with a mass appearance suitable for sonographic
evaluation were SWE examined before biopsy. From the MR examination of 46
patients, lesion localization, size, contrast curves, contrast enhancement features,
intensity in the fat-suppressed T2A sequence, Emean value in terms of kPa in the SWE
examination and histopathological results were examined.

In our study, MRI and SWE findings were internally and mutually evaluated
with histopathological results. After the separate and together evaluation of SWE and
MRI results the consistency of diagnosis was compared according to the
histopathological results of the malignant-benign defined lesions. As a result of our
comparison, the sensitivity of MRI and the specificity and accuracy of SWE were
found to be higher than the other. The accuracy of MRI was increased, when SWE was
included in the evaluation along with MRI. Also, statistically significant increase was
found in elastography values compared to the internal other parameters of cases
showed Type3 enhancement curve and iso-hypointense on T2 weighted sequence.

In conclusion, we observed that the mutual use of SWE with MRI increases the

diagnosis accuracy in the characterization of breast lesions. As an additional finding



we observed that lesions showing Type 3 enhancement curve in breast MRI and iso-
and hypointense on the T2W sequence can be predicted to show a hard elasticity

pattern on SWE.

Keywords: Breast lesions, Magnetic Resonance Imaging, Shear Wave Elastography
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1. GIRIS

Meme Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) yiiksek duyarliliga sahip
gorliniitiileme yontemi olmakla birlikte, benign ve malign lezyonlarin ayriminda
kisitliliklart bulunmaktadir. Memenin malign lezyonlarinin saptanmasinda meme
MRG’nin duyarliligi %90-95 ile yiiksek olmasina ragmen, ozgilligi ise %37-97
arasinda degismektedir (1, 2). Bu nedenle mamografi ve ultrasonografi (USG) gibi
yardime1 goriintiileme yontemleri ile birlikte kullanilmaktadir.

Meme MRG ile lezyonun hem dinamik (kontrastlanma paterni, kontrastlanma
sekli) hem de morfolojik 6zellikleri (kitlenin sekli, kenar 6zellikleri, boyutu) hakkinda
bilgi edinilebilmektedir. Meme lezyonlarinin dinamik degerlendirmesinde
kontrastlanma paterni, kontrastlanma sekli lezyon karakterizasyonunda yardimci
olmaktadir (3, 4).

Dinamik meme MRG’de lezyonun zaman igerisindeki kontrastlanma kinetigi
incelenmektedir. Zaman-sinyal intensite egrileri erken donemde (ilk 2-3 dakika) sinyal
artis hiz1 ve ge¢ donemde sinyal intensitesinde goriilen degisiklikler seklinde iki
asamada degerlendirilir. Erken evrede sinyal intensite artis hiz1 yavas, orta veya hizl
olabilir. Ge¢ evredeki degisikliklere bagli olarak, sinyal intensitesinde artma
(persistan=tip 1), ayni seviyede kalma (plato=tip 2) veya azalma (yikanma,
washout=tip 3) seklinde siiflama yapilmaktadir. Genellikle tip 1 patern benign, tip 3
patern malign, tip 2 patern ise hem benign hem malign lezyonlarda goriilebilmektedir
(5).

Meme MRG’de kontrastlanma sekli olarak minimal kontrast tutulumu,
homojen tutulum, santral tutulum, bolgesel tutulum g¢ogunlukla benignite, yogun
kontrast tutulumu, halkasal tutulum, periferden santrale dogru tutulum,
duktal/lineer/segmental tutulum ¢ogunlukla malignite yoniinde yorumlanmaktadir (6).

Meme MRG’de lezyonlar simiflandirilirken BIRADS (Breast Imaging-
Reportingand Data System) atlasina gore yapilmaktadir. BIRADS simiflamasina gore
BIRADS 1 negatif bulgular, BIRADS 2 benign bulgular, BIRADS 3 muhtemel benign,
BIRADS 4 siipheli malign, BIRADS 5 yiiksek olasilikla malign olarak
degerlendirilmektedir. Ozet olarak BIRADS 1,2,3 benign grup, BIRADS 4,5 malign
grup olarak degerlendirilmektedir.



Meme elastografi, meme lezyonlarinin karakterizasyonunda mamografi ve
ultrasonografiye katki saglayan yeni bir tekniktir. Bu teknik, tipk: klinik palpasyonda
oldugu gibi lezyonun gerilimi (elastisite) ve sertligi hakkinda bilgi verir.
Ultrasonografi teknolojisi olan sonoelastografinin, yatak basi uygulanabilmesi, diistik
maliyeti ve tekrarlanabilir olmasi nedenleriyle bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Klinik
kullaniminda strain (kompresyon) ve shear wave (makaslama dalgasi) elastografi
olarak iki yontem bulunmaktadir. Klinik ¢alismalar bu teknigin meme lezyonlarinin
benign- malign ayriminda faydali oldugunu ortaya koymaktadir (7, 8).

Strain Elastografi (SE)’nin dezavantaji, kullanict bagimli olmasidir. SE’de
uygulayici tarafindan probla hafif bastirma seklinde kompresyon elde edilmektedir ve
kompresyon sonrasinda dokudaki yer degisikligi hesaplanarak doku sertligi hakkinda
bilgi verilmektedir. Prob ile uygulanan basincin bir standardinin olmamasi nedeni ile
imaj ve elastisite degerleri arasinda genis degiskenlikler olabilmektedir. Sonugta,
kisinin kendi bulgulari icinde ve kisiler arasi degiskenlik oranlari yiliksek
olabilmektedir (9).

Shear wave elastografide dig kompresyon yerine ultrasonografi problar ile
dokuya kisa siireli (0,03-0,4 ms), yliksek giiclii (frekans 2,67 MHz) akustik itici
radyasyon kuvveti uygulanmakta olup, kullanici bagimli degiskenlikler ortadan
kaldirilmigtir. Dolayisiyla daha objektif elastisite degerleri elde edilmektedir.
Elastogramlarda renkli goriintiiler ilgi alanindaki (ROI, region of interest) her pikseli
kilopascal (kPa) olarak gosterir. Renk skalas1 genellikle 0 kPa (koyu mavi) ile +180
kPa (kirmiz1) arasinda degisir. Koyu ve acik mavi renk yumusak elastisiteyi, yesil ve
turuncu renk ara elastisiteyi, kirmizi renk ise sert elastisiteyi ifade etmektedir. ROI
kiirsorii lezyonun renk skalasina gore en sert goriilen kesimine yerlestirilmektedir (10).
Malign-benign ayrimi ic¢in kesim degeri konusunda kesin bir fikir birligi
bulunmamakta olup, cesitli calismalarda 50, 70 ve 100 kPa gibi farkli sonuglar
bildirilmistir (11-13). SWE ile yapilan calismalarda, SWE’nin benign ve malign
lezyonlarin ayriminda katki saglayan, diger yontemleri tamamlayan, etkin bir
goriintiileme yontemi oldugu sonucuna varilmistir (10, 14, 15).

Literatiirde meme kitlelerinin benign ve malign ayriminda SWE ile MRG’nin

tanisal tutarliligini kargilastiran bir calisma bulunmamaktadir.



Bizim bu ¢alismamizda amacimiz hem MRG ile SWE verilerini karsilartirmak
hem de bu goriintileme tekniklerinin ayr1 ayr1 ve birlikte kullanildiginda taniya

katkisin1 arastirmaktir.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Meme her iki cinsiyette embriyonel hayatin 2. aymdan itibaren gdvdenin yan
taraflarinda gelismeye baslayan bir ¢ift modifiye apokrin ter bezleri olup, temel gorevi
tim memelilerde oldugu gibi siit salgilamaktir. Erkeklerde hayatlar1 siiresince
rudimente ve fonksiyonsuz olan meme dokusu, kadinlarda oldukga iyi gelismistir.
Meme puberteye kadar yavas biiyiir. Pubertede ise overlerin hormon salgilamasi
sonucunda, meme ve genital organlarin maturasyonu baslar. Meme siklik hormonal
degisikliklerden etkilenen dinamik bir organ olup, puberteden sonra menstrual siklus,
gebelik ve laktasyon donemlerinde memelerde ¢esitli degisiklikler goriilmektedir. Son
olarak menapozla birlikte lobiiloalveolar yapilarin gerilemesi ile involiisyonel

degisiklikler gergeklesir (16, 17).
1.1.2. Meme Embriyolojisi ve Histolojisi

1.1.2.1. Memenin Embriyolojisi

Meme dokusu ektodermden gelismekte olup, embriyonel hayatin 6. haftasinda
gbovdenin her iki yanindaki ektodermin epidermisin altindaki mezensime penetrasyonu
ile baglar. Ektodermin bir komponenti olan epidermisin bant seklinde kalinlagmasi ile
meme bezlerinin Onciilii olan meme ¢izgisi gelisir. Siit ¢izgisi olarak da bilinen bu
cizgi, yedi haftalik bir embriyoda, gdvdenin anterolateralinde aksilladan inguinal

bolgeye kadar uzanir (18) (Sekil 1).



Sekil 1. Siit ¢izgisi (18)

Embriyonel hayatin dokuzuncu haftasinda, meme ¢izgisini olusturan epidermis
katlantilarinin pektoral bolgede kiiciik bir kismi sebat eder ve altindaki mezensimal
doku igerisine penetre olur. Bunun disinda kalan biiyiik kismi1 kaybolur. Bu donemde
slit ¢izgisinin yetersiz kaybolmasi sonucunda, %?2-6 oraninda aksesuar meme dokusu
olusabilir. Aksesuar meme dokusunun en sik yerlestigi bolge aksilladir. Besinci aydan
itibaren gelisen ortalama 15-20 adet solid kordon, dermisin bag dokusunu aralayarak
igeriye dogru tomurcuklanmasiyla biiyiir. Ugiincii trimester déneminde maternal
kaynakli seks steroid hormonlari memedeki epitelyum dallanmalarinin
kanalizasyonuna yol agar. Sonu¢ olarak, dogumda sayilar1 15-20’yi bulan meme
duktuslart gelismis olur. Prenatal yasamin sonunda, bu epitelyal dallanmalar kanalize
olarak laktifer6z duktuslart meydana getirirken, solid tomurcuklanmalar da bezlerin
kiigiik duktuslarini ve alveoluslart olusturur (19). Fetal hayatin 32-40. haftalarinda
meme dokusunda lobiiloalveolar yapilar ve areolar kompleks gelisir. Baslangicta
kabarik olan primordium diizlesip, sonrasinda duktuslarin agildig1 ¢okiintii gelisir. En

sonunda bu epitelyal ¢okiintii kabararak meme basin1 olusturur (16, 20).

1.1.2.2. Memenin Histolojisi

Meme, epitel ve bag dokusu olmak iizere iki ayr histolojik doku tipinden
olusur. Duktus ve asinuslar epitelden gelisirken, stroma bag dokusundan gelisir. Meme

bezi radyal sekil gosteren 15-20 lobdan olusmaktadir. Loblar birbirinden bagimsiz



tinitelerdir ve her bir lob kendi icinde lobiillere boliinmiistiir. Lobiiller laktiferoz
duktuslarin en kii¢iik dallarina agilan yuvarlak alveol kiimelerinden olusmaktadir.
Lobiiller, bunlar1 drene eden lobiil i¢i terminal duktuslar ve lobiil disina uzanan
ekstralobiiler terminal duktuslar ile birlikte terminal duktal lobiiler iiniteyi (TDLU)
olustururlar. TDLU, 500um’lik boyutu ile memenin en kiigiik birimi olup, malign
tiimorler ve fibrokistik degisikliklerin ¢ogu bu tliniteden ortaya ¢ikar (Sekil 2).

L)

> / ;| 4— Duktus Terminal duktal lehiiler linite

— \ Duktus
ra %4 ;ti::::l:r Luminal hiicreler

Meme bagi l"‘{

Myoepitelyal
hiicreler

Yag dokusu

Stromal fibroblastlar
Bazal membran

Sekil 2. Memenin esas fonksiyonel yapisi ‘terminal duktal lobiiler iinite’ (TDLU).

Her bir lobun igerisinde 10-100 asinus bulunmakta olup, bunlar memenin salgi
yapan birimleridirler. Asinuslar birleserek intralobiiler ve ekstralobiiler segmentten
olusan terminal duktusa acilir. Her bir lobiiliin terminal duktusu, diger lobiillerden
gelen terminal duktuslarla birleserek subsegmental duktusu, daha sonra birkag
subsegmental duktus da birleserek segmental (laktifer) duktusu olusturur. Laktifer
duktuslar meme basima dogru birbirine yaklasarak ilerler, meme basi yakininda
genisler ve laktifer siniis olarak adlandirilirlar. Laktifer siniisler, son olarak koni

seklinde daralip, ampulla ismi verilen bir boliimle meme basindan disar1 agilirlar.



Memede lobiiler ve glandiiler dokuya ek olarak, yapisal olarak destek saglayan
fibroz konnektif doku igermekte olup, bu fibroz doku glandiiler elemanlarin siralandigi
diizenli organize olmus tabaka ve liflerden olusmaktadir. Memenin lenfatikleri de bu
fibroz destek ¢ati i¢inde bulunmaktadir. Ayrica subkutan ve retromammarian
alanlarda, matur kadin memesinin boyutunda ve dansitesinde degisiklige neden olan,

degisken miktarlarda yag mevcuttur (21-23) (Sekil 3).

Laktifer duktus

Laktifer sints
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interlobiler duktus

Sekil 3. Meme duktus ve lobiil yapis1 (24)

1.1.3. Meme Anatomisi

Meme dokusu, toraks 6n duvarinda, pektoral kaslarin (M. Pektoralis major ve
mindr) lizerinde, subkutan yagli doku igerisinde yiizeyel olarak bulunmaktadir.
Sternum lateral kenari ile orta aksiller ¢izgi arasinda, 2-6. interkostal aralikta yer
almakta olup, ylizeyel fasiyanin iki yaprag:i arasinda yerlesimlidir. Meme dokusu
cogunlukla memenin {ist dig kadraninda yerlestigi i¢in memenin benign ya da malign
lezyonlar1 en sik bu kadranda goriilmektedir. Meme dokusu ile derin pektoral fasya
arasinda gevsek bag dokusundan meydana gelen bir bosluk (retromammarian bursa)
bulunur. Az miktarda yag iceren bu bosluk sayesinde memenin pektoral kas iizerinde
smirl oranda hareketi saglanmaktadur. Ileri evre kanserlerde ise derin pektoral fasyaya

invazyon olusmasi sonucunda bu potansiyel boslugun kaybolmasiyla birlikte meme



fikse hale gelebilir (25, 26). Meme dokusu, fibroz septalarla bolmelere ayrilmaktadir.
Meme icinden ylizeyel fasyanin yiizeyel tabakasindan gelen bu fibroz septalar deriye
ve meme bagina yapisir. Memenin iist kesiminde bu yapilar ¢ok daha 1yi gelismis olup,
memenin asict baglart (Cooper ligamentleri) adin1 almaktadirlar (27) (Sekil 4). Bu
Cooper ligamentlerinin malign tiimorler tarafindan tutulmasi veya farkli nedenler ile
ligamentlerde fibrozis gelismesi durumunda deride igeri ¢ekilmeye bagli olarak

portakal kabugu goriiniimiine neden olabilir (25, 26).
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Sekil 4. Anterolateral ve sagittal diizlemde kadin memesinin anatomisi (28)

Memenin arteriyel beslenmesi medialde subklavian arterin dali olan internal
torasik arterden gelen internal mammarian arter ve bunun perforan dallarindan
saglanir. Lateralde ise aksiller arter ile dallar1 olan torakoakromial, lateral torasik ve
dorsal torasik arterler tarafindan saglanmaktadir. Ayrica torasik aortanin dali olan iki,
ti¢ ve dordiincii posterior interkostal arterlerin perforan dallar1 da meme beslenmesine
katki saglamaktadir (19).

Memenin vendz drenaji internal torasik venin perforan dallari, aksiller vene
dokiilen dallar ve posterior interkostal venlerin perforan dallar tarafindan saglanir.

Venlerde akim yonii genellikle aksillaya dogru olup, meme basinda areola ¢evresinde



bir anastomoz halkasi olustururlar. Perforan venlerle vendz drenajda katkisi bulunan
posterior interkostal venlerin bir boliimii vertebral venlerle baglantilidir. Bu nedenle
memenin malign tiimorleri akcigerlere ugramadan direk kemik metastazi yapabilirler.
Ayrica yine posterior interkostal venler araciligi ile vendz drenajin bir boliimii de
azigos vene oldugundan, meme kanserleri dogrudan akcigere de metastaz yapabilir
(25, 26, 29).

Memenin lenfatik drenajinin metastatik yayilimda 6nemli rolii bulunmaktadir.
Aksiller lenf nodlari, memenin lenf yapiminin yaklasik %75’inden sorumlu olup,
memenin lateral ve alt boliimlerinin lenfatik drenaj1 aksiller lenf nodlarina olmaktadir.
Parasternal (internal mammarian) lenf nodlar1 ise memenin toplam lenfatik akiminin
%3-25’in1 almaktadir ve tiimorlerin karst memeye metastazindan sorumlu
tutulmaktadirlar. Aksiller lenf nodlarinda toplanan meme lenfi, iist ekstremiteyi drene
eden subklavian lenfatik trunkusa, parasternal lenf nodlarinda toplanan lenf ise
bronkomediastinal trunkusa drene olmakta olup, sonrasinda klasik olarak bu lenfatik
trunkuslar bas ve boynu drene eden juguler lenfatik trunkusa dokiilmektedir. Oldukga
kisa bir segment siiren juguler lenfatik trunkus sagda lenfatik duktusa, solda ise torasik
duktusa drene olur. Bununla birlikte insanlarin bir¢gogunda bu duktuslar direkt olarak
internal juguler ven ve subklavian ven bileskesi diizeyinde brakiosefalik vene agilim
gostermektedir. Ancak bazi olgularda ise bu venlerin hepsine ayri ayri1 drenaj
gerceklesebilmektedir. Sonug olarak meme derisinin ve areolanin lenfatik drenajinin
biiyiik kismi aksiller lenf nodlarina olmaktadir (25, 26, 29) (Sekil 5).

Memenin innervasyonu, ikinci-altinc1 interkostal sinirlerin anterior ve lateral

kutandz dallar1 araciligi ile olmaktadir. Sensoriel ve sempatik lifler igerirler.
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Sekil 5. Kadin memesinin ven ve lenfatikleri (28)

1.1.4. Memenin Yapisim Etkileyen Hormonlar

Meme duktal sisteminin gelismesinde Ostrojenler etkili iken, lobiiler yapilarin
gelisimini ise progesteron tetikler. Bunlarla birlikte, duktal sistemin geligmesinde
biiyime hormonu, adrenal glikokortikoidler, prolaktin ve insiilinin de roli
bulunmaktadir. Gebe kadinlarda 5. haftadan itibaren prolaktin salinmaya baslar ve bu
salimim doguma kadar artarak dogum esnasinda normalin 10 katmna ¢ikmaktadir.
Prolaktinin artis1 ile Ostrojen ve progesteronun siit salinimi {izerindeki baskilayici
etkileri azalarak siit salinimi baslar. Arka hipofizden salinan oksitosin ise bazi
norojenik ve hormonal reflekslerin de etkisiyle siit salimiminin gergeklesmesini

saglamaktadir (21, 30).

1.1.5. Memenin Ultrasonografik Anatomisi

Ultrasonografi degerlendirmesinde meme, yilizeyden derine dogru cilt, cilt alt1
yag dokusu, glandiiler ve fibroz tabaka, retroglandiiler yag tabakasi, kas fasyas1 ve kas
tabakalarindan olugmaktadir. Ultrasonografide cilt hiperekoik olarak goriiniir ve meme

basina dogru kalinhigi artar. Cilt altt yag tabakasi bant seklinde olup, ovoid



konfigiirasyonlu, ¢evresindeki glandiiler dokuya gore daha hipoekoik goriilmektedir.
Geng kadinlarda ve dens memelerde cilt alt1 yag tabakas1 goriilemeyecek kadar ince
olup, yas arttik¢a genellikle artar. Memenin fibroglandiiler dokusu, genellikle homojen
ekojenitede olup, yag involiisyonu arttik¢a hipoekoik alanlar artmaktadir. Glandiiler
yap1, memenin biiyiik bir boliimiinii kaplar. Ust dis kadranda ve aksiller bolgede daha
fazladir. Bag dokusu ile birlikte heterojen ekojenitede izlenir. Retroglandiiler yag
tabakasi ve kas tabakasi hipoekoik olarak goriiliir. Goriintii alanina giren kostalar
hiperekoik olup, posterior kesimlerinde akustik golge olusturmaktadir. Memenin siit
kanallari, meme bagina dogru konverjans gosteren ve retroareolar bolgede genisleyen
1-8 mm c¢aplarinda anekoik tubiiler yapilar olarak goriiliir. Meme bas1 orta derecede
ekojen paternde olup, posteriorunda akustik golgelenme izlenmektedir. Normal intra
mammaryan ve aksiller lenf bezleri uzun, ovoid konfigiirasyonlu ve genellikle
ekojenik yagh hiluslari, hipoekoik korteksleri bulunan yapilar olarak izlenirler (31,

32).

1.1.6. Memenin Mamografik Anatomisi

Memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini yansitan primer
goriintlileme yontemi olarak mamografi kullanilir. Memenin temel radyografik
dansitelerini yag dokusu, yumusak dokular ve kalsiyum olusturur. Mamografik olarak
meme; kutandz yapilar (deri, areola, meme bas1), cilt alt1 yag tabakasi ve glandiiler
tabaka olmak iizere ii¢ boliimde izlenmektedir. Areola, meme basi, cilt ve meme
parankiminin tiimii yumusak doku dansitesinde, cilt alt1 ve destek yag dokular1 yag
dansitesinde goriiliir. Venler cilt altt dokuda 2-4 mm ¢apinda uzun korvilineer
dansiteler olup, yaglh memelerde daha iyi goriilebilirler. Venoz patern genellikle her
iki memede simetrik olup, her hastada farklidir. Arterler kivrimli yapida ve
aterosklerotik kalsifikasyon icermeleri nedeni ile yash veya orta yash kadimnlarin
mamografilerinde goriilebilir hale gelir. Lenfatik damarlar mamografilerde goriilemez.
Meme basi1 ve areola, uygun teknikle elde edilen mamografilerde 6ne dogru projekte
yumusak doku dansitesi olarak goriiliir. Ancak bazi kadinlarda ise varyasyonel olarak
cokiik, retrakte veya ice cekiktir. Cilt, mamogramlarda yumusak doku dansitesinde
memeyi saran ince bir ¢izgi olarak goriilmekte olup, mamografide normal cilt kalinlig1

0,7-2,7 mm arasindadir. Meme cildinin en kalin kisimlart memenin medial ve inferior
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kesimlerinde izlenir. Normal memede cilt altinda parankimi ¢epecevre kusatan yag
dokusu bulunmakta olup, dansitesi boylu boyunca uniform olmalidir. Yag lobiilleri
arasinda, parankimden cildin i¢ yiiziine dogru uzanan, egimli seyir goésteren cooper
ligamanlar1 bulunur ve bunlar mamografik olarak en iyi cilt alti yag dokusu iginde
goriiliir. Bunlarin egimli olmalar1 6nemlidir, ¢iinkii diizlesmeleri veya kalinlagmalari

memedeki bir patolojinin indirekt bulgusu olabilir (33, 34).

1.1.7. Memenin Manyetik Rezonans Goriintilleme Anatomisi

T1 agirlikli (T1A) goriintiilerde, yag dokusunun kisa T1 degerine bagli olarak,
meme igerisindeki yag yiiksek Sinyal Intensitesi (SI) gosterir. Fibroglandiiler doku ise
daha uzun T1 degerine sahip oldugundan, daha diisiik SI’ye sahiptir. Orta ve biiyiik
miktarlarda yag iceren memede, fibrdz septalar yag lobiillerinin arasinda diisiik SI’li
ince bantlar olarak goriiliirken; glandiiler dokular kitle benzeri goriintii verebilir. Az
yag iceren memelerde ise fibroz dokuyu glandiiler elemanlardan ayirt etmek zordur.
Yag baskili T1A kesitlerde, yagdan kaynaklanan yiiksek SI azalir veya kaybolur ve
meme parankiminden veya ciltten kaynaklanan sinyaller, artmis dinamik dagilim
nedeniyle daha iyi goriiniir. Yag baskili imajlar sayesinde, kontrast verilmesini takiben
baskilanmamis yag ile ayn1 SI gosterir ve kontrast tutan lezyonlarin gdze ¢arpmasini
saglar. Bu nedenle yag baskili TIA goriintiiler kontrast tutan meme lezyonlarinin
degerlendirilmesinde idealdir. T2 agirlikli (T2A) kesitlerde glandiiler dokularda orta
derecede SI izlenmekte olup, bu sinyal kasa gére hiperintens ve siviya gore
hipointenstir. Yag baskili T2A kesitlerde ise glandiiler doku, izointens veya

baskilanmis yaga gore hafifce hiperintens olarak goriiliir (35, 36).
1.2. Meme Lezyonlari

1.2.1. Benign Meme Lezyonlar:

Benign lezyonlar tiim meme lezyonlarinin %90°1n1 olusturur.
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1.2.1.1. Non Neoplastik

1.2.1.1.1. Kistler

Kadinlarda en sik rastlanan meme lezyonlaridir (37, 38). Terminal duktal
lobiiler iinitten kaynaklanirlar. Sivi ile dolu yuvarlak veya oval kitlelerdedir. Siklikla
35-50 yas arasinda goriiliirler (39). Soliter veya multipl olabilirler. Ostrojen
stimiilasyonu ile proliferasyona ugrayabilirler. Klinik olarak genellikle asemptomatik
olup, mamografi veya meme ultrasonografisi sirasinda insidental olarak saptanirlar.
Klinik muayene sirasinda ancak biiylik olan kistler palpasyonla hissedilir ve kitle
kuskusu olusturabilir. Premenstiirel donemde nadiren agriya neden olabilirler. USG
kist tanis1 koymada ilk tercih edilecek yontem olmalidir (37). Meme kistleri USG’de
basit, komplike veya kompleks olarak tanimlanirlar. Basit kistler anekoik, diizgiin
sinirli lezyonlar olup, duvari net secilemez. Basit kistlerin tiim kriterleri varsa benign
olarak tanimlanirlar ve girisim gerektirmezler. Ancak agrili kistlere semptom
gidermek ic¢in aspirasyon yapilabilir. Komplike kistler icerisinde diisiikk dereceli
internal ekolar veya debris icerirler ve bu igerikler kist icerisinde seviyelenme
gosterebilir. Baz1 komplike kistlerde homojen internal ekolar goriilebilir ve bu nedenle
iyi sinirli solid kitleye benzeyebilirler. Komplike kistlerin malignensi riski %2’den az
olup, kisa aralikli goriintiilleme veya aspirasyon ile izlenebilirler. Kompleks meme
kistleri ise kalin duvarli, kalin septali veya solid komponenti olan kistlerdir (40). Meme
kistleri MRG’de siklikla goriiliirler ve ¢gogunlukla tanida zorluk olusturmazlar. Basit
kistler genellikle T2 agirlikli incelemelerde tiniform hiperintens sividan olugmaktadir.
T1’de ise karsilig1 diisiik sinyal intensitesidir. Kistlerin i¢inde protein, hemoraji olmasi
T1-SI’de rélatif artis ve T2-SI’de diisiise sebep olabilir ve bunlara bagli olarak sivi-
debris, s1vi-sivi seviyeleri goriilebilir. Biitiin kistler ince uniform bir duvara sahip olup,
gadolinium enjeksiyonunu takiben, kist duvarlar1 kontrast tutabilir. Ancak kist duvari
bastan basa ince ve uniform goriilmelidir. Kistlerde rim tarzinda kontrast tutulumu
goriilir. Rim tarzinda kontrast tutan bir tiimdrle veya meme absesiyle
karistirtlmamalidir. Bu patolojiler daha kalin ve diizensiz duvar kontrastlanmasi

gostermektedir (41).
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Bazi solid lezyonlar da (fibroadenom veya miisindz tiimor gibi), T2 A kesitlerde
rolatif olarak yliksek sinyal intensitesi gosterebilirler. Ancak kistler, bu lezyonlardan

internal kontrastlanma gostermemesiyle ayirt edilebilir (41, 42).

1.2.1.1.2. Proliferatif Meme Hastahgi

Atipik duktal veya lobiiler hiperplazi ve lobiiler karsinoma in situya (LKIS)
kadar genisleyen fibrokistik degisiklikler olarak degerlendirilen histolojik anomalileri
kapsamaktadir (41, 43). Atipik hiperplazide invaziv meme kanseri riski 3-6 kat
artmistir. Multifokal lezyonlarda ve Ozellikle kalsifikasyon igerenlerde risk 10 kat
artmustir. Atipik hiperplazi hem ipsilateral hem de kontralateral meme kanseri riskini
arttirr (39, 44). LKIS her iki memede kanser gelisimi igin en &nemli risk
faktorlerinden birisi olup meme kanseri goriilme riski 8-10 kat artmistir (44).

Proliferatif meme lezyonlarinin MRG bulgulari nonspesifik ve degiskendir. Bir
calismada meme MRG yapilan 192 kadindan 81’inde proliferatif bulgular mevcut
olup, bunlarin 32’sinde (%40) kontrast tutan lezyon olmadigi, 39’unda ise (%48)
cogunlugu diizgiin veya lobiile konturlu fokal kontrast tutan lezyon oldugu
gozlenmistir. 10’unda ise (%12) bolgesel veya duktal kontrastlanma izlenmistir.
Proliferatif meme hastaligi ayrica meme MRG’de heterojen kontrast tutulum
dinamikleri gosterir (41). Kuhl ve ark.’nin (45) yaptigi, 266 kontrast tutan (165’1
benign) meme lezyonunun dinamik &zelliklerini inceledikleri ¢alismanin verilerinde
lezyonlarin 62’sinin fibrokistik degisiklikler oldugu goriilmiistiir. Bu lezyonlarin ¢ogu
progresif, diisiik seviyede kontrast tutulumu gdstermis olup, 15’1 %80 veya daha fazla
erken kontrast tutulum hizi, 8’1 plato veya wash-out tipte kontrastlanma egrisi

gostermistir.

1.2.1.1.3. Kanal Ektazisi

Duktal ektazi genellikle ana subareolar, bazen de daha ince duktal yapilarda
dilatasyon (>3mm) ile seyreden, histolojide dilate duktuslar ve periduktal enflamasyon
ile karekterize benign bir hastalik olup, etyolojisi bilinmemektedir. Hasta
asemptomatik olabilecegi gibi agri, hassasiyet ve palpasyonla kitle saptanabilir veya
spontan meme bast akintis1 ile kendisini gosterebilir. Dilate duktuslar USG ve
mamografi ile saptanabilir. Duktuslar sivi, yogun sekresyon ya da debris ile dolu

olabilir. Duktus igerigi sik olarak kalsifiye olur ve mamografide yogun, ¢cubuk benzeri
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sekretuar kalsifikasyonlar olarak goriilebilir. Kalsifikasyonlarin santralinde liisensiler
izlenebilir. Kalsifikasyonlar erken donemde mikrokalsifikasyonlar: taklit edebilir (41,
43). MRG’de retroareolar bolgeden uzanan dilate duktal yapilar T2 agirlikli kesitlerde
genellikle hiperintens olarak, T1 agirlikli kesitlerde degisken sinyal intensitesinde
goriiliir. Basit siviyla dolu kanallar diisiik T1 sinyali gosterirken, proteindz veya
hemorajik kanal igerikleri degisken diizeylerde T1 kisalmasina ve intensite artisina
neden olurlar. Kontrastsiz yag baskili T1 agirlikli kesitlerde, bu kanallar goriintiideki

en yliksek sinyal intensitesinde goriilebilirler (41).

1.2.1.1.4. Yag Nekrozu ve Yag Kisti

Travma, gecirilmis cerrahi, iskemi, ya da kimyasal irritasyona sekonder
gelisebilir (36). Asemptomatik olabilecegi gibi fibrozise bagl olarak palpabl kitle, cilt
kalinlasmas1 veya meme basinda retraksiyon seklinde kendini gosterebilir. Yag
nekrozu mamografide ¢ok c¢esitli goriinimler olusturup, spikiile kontiirlii kitle,
mikrokalsifikasyonlar ya da parankimal distorsiyon gibi maligniteyi taklit edebilecek
durumlar olusturabilir. Yag kisti en tipik ve sik goriilen bulgularindan biri olup,
santralinde hipodens yag ve periferinde kalsifiye veya nonkalsifiye ¢eperi bulunan
kitle olarak izlenir (46-48).

Yag nekrozu USG’de akustik golgelenmesi olan ya da olmayan hipoekoik
kitle, yag kisti, solid bilesenli kistik kitle ya da mikst kitle seklinde izlenebilir (46).
MRG’de de goriintimleri degisken olup, rim tarzinda kontrast tutan klasik bir lipid kisti

ya da diizensiz veya rim tarzinda kontrast tutan fokal bir kitle olarak goriilebilir (41).

1.2.1.1.5. Galaktosel

Galaktosel, gebelik-laktasyon doneminde veya bu donemi takip eden aylarda
gelisen ve koyu kivamls siit iceren retansiyon kistleridir. Cesitli nedenlerle tikanan bir
duktusun geniglemesi sonucu biriken siitiin yag ve s1v1 bilesenlerine ayrigmasi sonucu
olusurlar. Lateral mamogramda tipik bulgusu smirlar1 belirgin kivamli olan siitiin
olusturdugu yag-sivi seviyelenmesidir. Galaktosel USG’de ise, tek veya multi-lokiile,
komprese edilebilen lezyonlar olarak ve siit igerigine bagli olarak anekoik ya da
hipoekoik olarak izlenebilir (49). Posterior akustik giliglenme cogu kez izlenir. Bu

lezyonlarin tanisinda MRG’nin yeri ve katkis1 yoktur.
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1.2.1.1.6. Adenozis

Genel olarak terminal duktal segmentlerin neoplastik olmayan proliferasyonu
sonucu gelismektedir. Kiint duktal adenozis, sklerozan adenozis, mikroglandiiler
adenozis ve radyal skar olmak tlizere dort gruba ayrilir (50).

Sklerozan adenozis, perimenapozal donemde, desmoplazinin ve distorsiyonun
eslik ettigi glandiiler lobiiler epitel, myoepitel ve stromal elemanlardan kaynaklanan
proliferatif degisikliklerden olusur. Malignite riski artmistir (50).

Radyal skar ise yag iceren santralden disariya dogru 1sinsal yayilim gosteren
konnektif doku bantlariyla karakterize olup, santral skleroz, epitelyal proliferasyon,
apokrin metaplazi ve papillom formasyonu ile karakterize non-neoplastik meme
anomalisidir. Mamografide santrali liisen, periferi ise spikiile yogunluk artisi seklinde
goriiliir. Radyal skarlar MRG’de ise, diizensiz veya spikiile kitleler seklinde gortiliirler.
Kontrast tutulumunun derecesi ve kinetigi benigniteyi diisiindiirmekle birlikte, radyal
skarlarin diizensiz morfolojilerinden kaynakli invaziv kanser siiphesini diglamak igin
eksizyon gerekmektedir. Lezyon i¢inde yag varligi, radyal skar tanisini destekleyen

meme kanserinde olmayan bir bulgudur (51, 52).
1.2.1.2. Neoplastik

1.2.1.2.1. Fibroadenom

Ikinci siklikta goriilen meme lezyonlaridir. Cogunlukla &strojene duyarli,
yavas biiyliyen benign lezyonlardir. En sik 2. ve 5. dekadlar arasinda goriiliirler.
Hastalarin %10-20'sinde lezyonlar multipl ve bilateral olabilirler. Gebelik ve
laktasyonda boyutlar1 biiyiiylip menopozdan sonra genellikle kiiciiliir (49). 50 yas
tizerindeki kadinlarda goriilen meme lezyonlarinin sadece %1,4’ii fibroadenom tanisi
almaktadir (53). Histolojik olarak mikst epitelyal tiimor grubuna dahil bu lezyonlar,
timor i¢i stromal ve epitelyal igerik dagilimma gore intrakanalikiiler ve
perikanalikiiler fibroadenomlar olmak iizere iki alt gruba ayrilir. Ancak bu ayrimin
klinik olarak bir 6nemi yoktur. Geng yaslarda fibroadenomlarin epitelyal komponenti
daha yogun iken; ileri yaslarda, 6zellikle postmenopozal donemde fibrotik komponent
agirlik kazanir. Ileri yaslarda hiyalin dejenerasyon ya da kalsifikasyon sik izlenir.

Kalsifikasyonlar baglangicta periferal noktasal goriiniimde iken zamanla birleserek
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patlamis  musir  benzeri  goriinime yol acarlar. Nadiren pleomorfik
mikrokalsifikasyonlar da gozlenebilir (54).

Fibroadenomlarin ¢ogu agrisizdir. Fizik muayenede mobil, iyi sinirli, yuvarlak
ya da lobiile kitleler seklinde palpe edilirler. Tipik olarak cilde paralel olan transvers
¢ap1, anteroposterior ¢gapindan biiyiik olmaktadir. Fibroadenomlarin malignite gelisme
riski nadir olup, gelisen en sik kanser %65 oraninda lobiiler karsinomdur (49, 55).

Mamografide fibradenomlar diizgiin konturlu olup, kiicliik olduklarinda
yuvarlak olup mamografik olarak kistlerden ayrilamazlar. Daha biiylik boyutta
olduklarinda genellikle oval veya lobule konturludurlar. Fibradenomlarin dejenere
olmasiyla icerisinde kaba kalsifikasyonlar goriilmekte olup, yumusak doku
komponenti kaybolunca dejenere fibradenomlar i¢in tipik olan “pop-corn” (patlamis
misir) tipi amorf ve kaba kalsifikasyonlar goriilmektedir. USG'de diizgiin konturlu,
oval, homojen i¢ yapida ve genellikle izo-hipoekoik olarak goriilmekte olup, fibroz
komponenti yiiksek olan fibradenomlarda ekojenite daha yiiksektir. Lezyonlarin
posteriorunda akustik giiclenme izlenebilir (49).

Fibroadenomlar MRG’de T1 agirlikli incelemelerde izo-hipointens izlenirler.
T2 agirlikli incelemelerde ise histolojik komponentin yogunluguna gore SI
degismektedir. Epitelyal dokudan zengin fibroadenomlar T2 agirlikli incelemelerde
hiperintens izlenirler ve bazen meme kistleri ile karigabilirler. Fibrotik komponentten
zengin olanlar T2 agirlikli incelemelerde hafif derecede hipo-izointens olarak
izlenirler ve yag baskili T2 agirlikli goriintiilerde izlenemeyebilirler. Kontrastli T1
agirlikli goriintiilerde epitelyal dokudan zengin fibroadenomlarda yogun kontrast
tutulumu izlenirken, fibrotik dokudan zengin olanlar hi¢ kontrast tutmazlar veya ¢ok
az kontrast tutulumu gosterirler (49). Siklikla fibroadenomlar tek tip kontrast
tutmaktadir ve bu, fibroadenom lobiillerinin i¢indeki kii¢iik damar yogunlugunun
homojen dagilimim gosterir (56). Genellikle tipik olarak diisiik seviyeli, giderek artan
tarzda kontrast tutulumu gostermekle birlikte, plato veya wash out seklinde kontrast
tutulum paternleri de %20 oraninda goriilebilmektedir. Kontrast tutan meme
kitlelerinde, ince kontrast tutmayan septasyon varlig1 fibroadenom igin spesifik bir
ozelliktir ve fibrotik kollajen bant komponentine bagli olarak izlenmektedir (57).

Fibroadenomlarin varyasyonlar izlenebilir.
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Jivenil fibroadenom puberteden sonra goriilen ve c¢ok hizli biiyiiyen dev
fibroadenomlar olup, bazen dev boyutlara ulasip tiim memeyi kaplayabilirler. Hizli
bliylime gostermelerine ragmen malign potansiyel tagimazlar (58).

Dev fibroadenomlar ise ¢ok biiylik (>5 cm) boyutlara ulasan lezyonlardir.
Ozellikle gebelik ve laktasyon déneminde sik olarak izlenirler. Bu iki alt grup lezyon
histolojik ve radyolojik goriinlimleri fibroadenomdan farksizdirlar. T1 agirlikli
sekanslarda meme parankimine oranla izointens ya da hafif hipointens izlenirler. Tipik
olarak T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens izlenen bu lezyonlar, gadolinyum
verilmesi sonrasinda T1 agirlikli goriintiilerde i¢erdikleri yliksek oranda epitelyal doku

varligi nedeni ile yogun kontrast tutulumu gostermektedirler (59).

1.2.1.2.2. Hamartom (Fibroadenolipom)

Benign meme tliimorlerinin %0,1-0,7’sini olustururlar. Boyutlar1 1 ile 20 cm
arasinda degismekte olup, ortalama 6 cm’dir. Meme hamartomlar1 temelde dominant
dokunun oranina gore histopatolojik olarak muskiiler, kondroid, fibrdz,
fibroadenomatdz, adenolipomatdz olarak siniflandirilmistir. Genellikle orta yas grubu
kadinlarda goriilen agrisiz, hareketli, yavas biiyliyen lezyonlar olup, orta sertlikte veya
yumusak kivamda, iyi smirli kitleler olarak palpe edilirler (60). Hamartomlar
mamografide degisik oranlarda yag, adenomatoz ve fibroz elementler i¢eren parlak,
keskin smirli lezyonlar olarak goriilmekte olup, bu mamografik goriintii cogunlukla
tan1 koydurucudur. USG’de ¢evre dokulardan iyi ayirt edilebilen, iyi sinirli, yag ve
ekojen fibroz komponentlere bagli olarak heterojen internal ekoda izlenirler. MRG’de
ise karakteristik bulgu olarak internal yag dansitesinde, hipointens halka iceren,
heterojen i¢ yap1 goriliir (41, 61, 62). Kontrasth incelemede hamartomun parankimal
elemanlar1 malign bir lezyondan ¢ok daha az olarak kontrast tutulumu gosterebilir

(36).

1.2.1.2.3. intraduktal Papillom

Intraduktal papillomlar, meme kanallarinin epitelinden kaynaklanan benign
neoplazmlardir. Cogunlukla asemptomatiktir ve komsu dokudaki anormallik i¢in
biyopsi yapilirken rastlantisal olarak ortaya ¢ikar. Siklikla postmenopozal kadinlarda
goriilmekle birlikte, herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Papillom varligina bagli olarak

duktus icinde bir inflamatuvar reaksiyon tetiklenebilir ve meme bas1 akintisi
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goriilebilir. Kiiciik lezyonlar (<1 cm) siklikla akint1 seklinde, biiyiik lezyonlar ise
palpabl kitle veya mamografik bir anormallik olarak ortaya ¢ikabilir (41). Papillomlar,
genellikle retroareolar bolgede yer alan soliter intraduktal papillom ve siklikla multipl
sayida izlenen periferal intraduktal papillom olmak {izere iki alt gruba ayrilmaktadirlar
(63, 64).

Soliter intraduktal papillom siklikla 0,5-3,5 cm boyut aralifinda izlenir. Bu
lezyonlardan bagimsiz odaklarda, atipik hiperplazi veya in situ karsinom odaklar1 ile
iliskili olabileceginden dolayi, papiller ya da diger tip karsinomlarin gelisme olasilig
diisiik de olsa (%4) vardir. Periferal intraduktal papillomlar, periferal duktuslar
icerisinde kiigiik, multipl lezyonlar olarak izlenirler ve bu lezyonlarda daha yiiksek
(%12) rekiirrens ve malignite riski bulunmaktadir (65). Siklikla mamografide
gizlenirler, nadiren iyi smirl kiiciik lezyonlar olarak izlenebilirler. Iyotlu kontrast
maddenin intraduktal sisteme verilmesiyle elde edilen galaktografik incelemede
duktus i¢i dolum defekti ya da duktusta ani kesilme goriilmesi ile tan1 konabilir.
Bununla birlikte, kan pihtis1 ve debris de benzer goriiniime neden olabilir. Intraduktal
piht1, debris ve hava kabarciklar1 tekrarlayan incelemelerde boyut ve lokalizasyon
degistirirken, intraduktal gergek papillomlar ayn1 yerde ve boyutta izlenirler. Lezyon
ve lokalizasyonu galaktografi ile net olarak ortaya konabilmekle birlikte, papillom ile
intraduktal karsinom ayirici tanisi yapilamaz. USG ile intraduktal papillomlar
giivenilir olarak gosterilmekte olup, anekoik goriinlimde sivi ile g¢evrelenmis,
hipoekoik lezyonlar seklinde izlenirler. Kist i¢indeki sedimentin aksine pozisyon ile
yer degistirmezler. Ancak USG ile papillomu, papiller karsinomdan ayirt etmek
miimkiin olmamaktadir (64). Intraduktal papillomlar MRG’de ise genelde duktus
icinde duktus dilatasyonu ile iligkili iyi sinirl kitle seklinde izlenir. T1 ve T2 agirlikli
incelemelerde genellikle komsu glandiiler doku ile izointens olarak goriiliirler. IV
gadolinyum enjeksiyonu sonrasi ise T1 agirlikli goriintiilerde erken-hizli kontrast
tutulumu izlenir, ancak hizl1 yikanma gergeklesmez (65). Farkli ¢aligmalarda, sadece
malignite ile iliskili papillomlarda ilk ii¢ dakikada %100 esik degerinde kontrast
tutulumu oldugu ve aym zamanda in situ veya invaziv malignite ile iligkili
papillomlarin, MRG’de kontrast tutulumuna daha fazla yatkin oldugu goriilmiistiir

(66).
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1.2.1.2.4. Filloid Tiimor

Memenin periduktal stromal dokudan kaynaklanan timori olup, tim meme
tiimorlerinin %0,3’iinii olusturur. Ugiincii ve besinci dekadlar arasinda pik yaparlar.
Siklikla ele gelen kitle ile ve bu kitlede hizli boyutsal artis seklinde kendini gosterir.

Diizgiin ya da irregiiler konturlu, 10 cm’nin iizerine ulagsan boyutlarda olan
kitle fizik muayenede palpe edilebilir (67). Filloid tiimdrler benign-borderline-malign
seklinde genis bir neoplastik dagilim gostermektedir. Benign filloides timori
borderline veya malign olandan ayiracak giivenli hi¢bir klinik ve gériintiileme bulgusu
yoktur, siniflama mitotik indeks gibi histolojik analiz 6zellikleri gerektirmektedir.
Filloid tiimorler histolojik olarak fibroadenomlara benzemekle birlikte, genellikle daha
biiylik kitleler olarak ortaya cikarlar. Ayrica histolojik olarak benign olsalar bile
eksizyonu takiben tekrarlama egilimi gosterirler (68). Mamografide iyi sinirli, lobiile
konturlu yiiksek dansitede kitleler olarak goriillmekte olup, nadiren mikro ya da
makrokalsifikasyon izlenebilir. USG’de kistik ve solid alanlar igeren, yuvarlak veya
oval sekilli, diizgiin sinirli mikst tiimor olarak izlenirler (67). MRG’de T1 agirlikli
goriintlilerde parankim ile izointens, T2 agirlikli goriintiilerde parakime goére izo veya
hiperintenstirler. Timor i¢i kistik ya da nekrotik komponentler T1 agirlikli
goriintlilerde hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens olarak izlenir. Bazi
timorlerde diisiik sinyal intensitesine sahip internal septasyonlar goriilebilir. Biiyiik
boyutlu tiimorlerde solid papiller ¢ikintilarin kistik alanlara dogru uzanimina baglh
olarak tipik yapraksi patern goriilebilir (69). Hem benign hem borderline ve malign

timorlerde hizli kontrastlanma goriilmektedir.

1.2.1.2.5. Adenom

Siklikla geng kadinlarda goriilen olduk¢a nadir benign bir lezyondur. Histolojik
olarak nadir stromal komponent igeren ve benign epitelyal dokudan olusan
lezyonlardir (70). Bu lezyonlarda fibroadenoma doéniisiim izlenmekte olup, malign
doniisiim konusunda heniiz yeterli kanit bulunmamaktadir. Tibiiler adenomlar ve
laktasyon adenomlar1 olarak iki alt gruba ayrilir. Tiibiiler adenomlar geng¢ kadinlarda
izlenen iyi simirli lezyonlardir ve kiiglik tiibiiler lezyonlarin proliferasyonu sonucu
cevre dokudan yalanci bir kapsiil ile ayrilirlar. Laktasyon adenomlar1 gebelik sirasinda

ya da postpartum donemde, hipertrofiye gland ve buna sekonder sekretuar iiriinlerden
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olugsmaktadir (71). Klinik olarak agrisiz, iyi sinirli ve mobil kitlelerdir. Mamografide
homojen dansitede, iyi siirli, yuvarlak, oval veya lobiile sekilli lezyonlar olarak
izlenirler. Igerisinde mikrokalsifikasyonlar ve gevresinde halo bulgusu izlenebilir.
USG’de homojen ekoda ve orta derecede posterior akustik giiclenmesi bulunan
lezyonlar seklinde izlenir, ancak akustik golgelenme de goriilebilir (49). MRG’de T1
agirlikli gorlintiilerde parankime oranla hafif hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde
hiperintens olarak goriilmekte olup, kontrasthi incelemede siklikla homojen
kontrastlanma gdzlenir. Olgularin biiylik kisminda erken arteriyal fazda hizli ve yogun
kontrast ile boyanma, sonrasinda hizli yikanma olmaksizin artis gdsteren veya plato

cizen boyanma egrisi izlenmektedir (63).

1.2.1.2.6. Fibromatozis

Ekstraabdominal dezmoid tiimor olarak da bilinen fibromatozis, fibroblastlar
ve kollajenlerden olugsmaktadir. Hastalarin ortalama tani yas1 37°dir. Tipik olarak
palpabl sert kitle olarak karsimiza ¢ikmasma bagli maligniteden siiphe edilir.
Lezyonun pektoral fasyaya yonelme egilimine sekonder fikse olabilir ve pektoral kas,
deri, meme basinda retraksiyon olusturabilir. Genellikle memeye mindr travma ya da
cerrahi Oykiisli vardir. Mamografide yuvarlak veya irregiiler non kalsifiye kitle olarak

goriiliir. Siklikla belirsiz sinirlar1 vardir veya spikiilasyon gosterirler (72).

1.2.1.2.7. intramammarian Lenf Bezleri

Asemptomatik olgularda intramammarian lenf bezlerinin izlenmesi normal
olarak kabul edilmektedir. Mamografide meme parankimi ve konnektif dokusu
icerisinde lenf nodlar1 siklikla goriilebilir. USG’de kiiciik boyutlu lenf bezleri
saptanamayabilir. Biiylik boyutlu olanlarda ise hipoekoik, diizgiin sinirli, ovoid yer
kaplayict lezyonlar olarak izlenmekte olup, tipik olarak hiperekoik hiluslar
bulunmaktadir. Malignite 6ykiisii bulunan olgularda, intramammarian lenf bezlerinin
dansitesinde artig, konturlarinda silinme, hilusunun kaybolmas1 makroskopik tutulum
acisindan anlamli olarak degerlendirilir. Lenf nodlarinin mikroskopik tutulumu,

goriintiileme yontemleriyle tespit edilememektedir (70).
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1.2.1.2.8. Diger Nadir Lezyonlar

Nadir meme lezyonlarindan olan leiomyom, nérofibrom, ndrilemmom,
kondrom ve osteomalar, genelde fibroadenomlara benzer goriinlimde diizglin sinirli,
yuvarlak veya oval sekilli olarak goriilebilirler. Kondrom ve osteomda fibroadenoma

benzer sekilde kalsifikasyon izlenebilir. Tani i¢in histopatoloji gerekmektedir (73).
1.2.2. Malign Meme Lezyonlar1
1.2.2.1. in Situ Karsinomalar

1.2.2.1.1. Duktal Karsinoma in Situ

Duktal Karsinoma In Situ (DKIS), duktal epitelyum hiicrelerinin malign
proliferasyonu sonucu gelisir. Invaziv kanserlerden farkli olarak bazal membrani
infiltre etmeden duktus boyunca yayilirlar. En sik 40-60 yas arasinda goriiliir. Tiim
meme kanserlerinin %0,8-5’ini olusturur. DKIS’lerin %30’u multisentrik olup,
%60’tan fazlas1 ise genis alanlara yayilan lezyonlar seklinde izlenirler (74). invaziv
meme kanserine doniistiigiinden erken tanis1 olduk¢a énemlidir. Invaziv tiimérlerle
birlikte veya invaziv kanser olmaksizin ortaya ¢ikabilirler (75). Duktal Karsinoma In
Situ vakalarinin sadece %10’u klinik olarak tespit edilebilmekte olup, ele gelen kitle
veya meme basi akintis1 seklinde kendini gosterebilirler. DKIS tanis1 mamografik
taramalarin artmasiyla birlikte artmistir (76). Mikrokalsifikasyon DKIS’lerin tipik
mamografik  bulgusudur. Farkli kaynaklara gore olgularin  %80-85“inde
mikrokalsifikasyon izlenmekte olup, %15-20 olguda ise yapisal distorsiyon, asimetrik
yogunluk artis1 veya kitle seklinde bulgu verdigi bildirilmektedir. Genelde orta ve
yiiksek dereceli lezyonlarda mikrokalsifikasyon goriilmekte olup, duktus boyunca
yayitlim gosteren, ince lineer dallanan, pleomorfik ve kiime yapan sekilde
izlenmektedirler. Diisiik-orta dereceli DKIS olgularinda ise daha kii¢iik ve daha diisiik
dansiteli graniiler mikrokalsifikasyonlar seklinde goriilebilir ve bunlarin fibrokistik
degisikliklerde saptanan mikrokalsifikasyonlardan ayirt edilmesi zor olmaktadir (77).

Duktal Karsinoma In Situ, ultrasonografide ¢ogunlukla normal meme
dokusundan ayirt edilemediginden goriillemez ancak solid lezyon varliginda
goriilebilir. MRG’de invaziv kanserlerin ¢ogu saptanirken, DKIS vakalarinin %S5 ile

%60’ mnda yanls negatif sonu¢ elde edilebilmektedir (76). Genel olarak DKIS
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lezyonlar1 yag baskilt T2 agirlikli goriintiilerde meme parankimine goére hipo ya da
izointens olarak goriiliir. Yag baskilt T1 agirlikli goriintiilerde ise lezyonlar ya hig
goriilemezler ya da hipointens olarak goriiliirler (78). DKiS’de, invaziv duktal
karsinom ile birlikte olsun ya da olmasin intraduktal yayilim gosterdiginden lineer
veya dallanan kontrastlanma paterni gostermesi beklenir (79). DKIiS’nin
kontrastlanma paterni cesitlilik gosterebilir. Buna ragmen ¢aligmalar gostermistir ki;
tanimlanmis spesifik kontrastlanma paternlerindeki vaskiiler dansiteden 6nemli 6l¢iide
vaskiiler gecirgenlik ve tiimdr anjiyogenezisi sorumludur (80). DKIiS’lerde
anjiyogenezisin daha baskin olmasi nedeniyle diisiik dereceli lezyonlarin yiliksek
dereceli lezyonlardan ayirt edilmesinde MRG’nin daha duyarli oldugunu gosteren
bulgular vardir (81). Yiiksek dereceli DKIS lezyonlart malignite diisiindiiren tip II ve
tip 111 kontrast dinamikleri (plato veya wash-out) gdsterirken, birgok DKIS olgusunda
benigniteyi diisiindiiren tip I (progresif) kontrastlanma paterni de izlenebilir (82, 83).

1.2.2.1.2. Lobiiler Karsinoma in Situ

Lobiiler Karsinoma In Situ, gergek bir karsinom olmamakla birlikte ileri
derecede atipik lobiiler hiicrelerin varligm gosterirler. LKIS'li olgularda invaziv
lobiiler veya duktal karsinom gelisme riski bulunmakta olup, infiltratif lobiiler
karsinom gelisme riski normal popiilasyona kiyasla 9 kat artmistir. Biyopsi sonrasi
LKIS tanis1 alan olgularda karsinom gelisme riskinin, ilk 5 y1l igin %19, ilk 10 y1l i¢in
ise %15 artt1g1 bildirilmistir. Goriilme insidans1 %0,8-6 arasindadir. DKiS’den farkli
olarak LKIS’de mamografide mikrokalsifikasyon saptanmaz. Tipik klinik,
mamografik ve sonografik bulgusu bulunmamaktadir. Genellikle fibroadenom gibi
benign lezyonlar ve mikrokalsifikasyonlara yonelik yapilan biyopsiler sonrasi
rastlantisal olarak tam1 almaktadirlar. Multisentrik (>%50) ve bilateral (%30) olarak
izlenebilirler. MRG nin ise LKIS tanisinda yarar1 sinirli olmakla birlikte, diffiiz

kontrast tutulumu varlig1 goriilebilir (84).
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1.2.2.2. invaziv Karsinomlar

Invaziv meme karsinomlarinda tiimér hiicreleri bazal membranda erozyon ve
stromal invazyon olustururlar. Buna bagh olarak lenfovaskiiler invazyon ile bdlgesel

lenf nodlarina ve uzak organlara metastaz yapabilirler (85).

1.2.2.2.1. invaziv Duktal Karsinom

Invaziv duktal karsinom (IDK) tiim meme kanserlerinin %60-80 siklikla
nedeni olup, memenin en sik izlenen invaziv karsinomudur (86, 87). Kadinlarda
invaziv kanserlerin %90’ indan fazlasi duktus kékenlidir ve TDLU’den koken alan
IDK’larin yaklasik %85-90’1 baska alt tiirii belirtilmeksizin invaziv duktal kanser
olarak kategorize edilmektedir. Ayrica IDK’nin mediiller, miisindz (kolloid) ve tiibiiler
kanser gibi farkls histolojik alt tipleri bulunmaktadir. IDK mamografik olarak daha ¢ok
kitle veya yapisal bozulma alani seklinde goriiliir. IDK’larin %30-40’1 mamografide
mikrokalsifikasyon i¢ermekte olup, fokal lezyon meydana getirdiklerinde yiiksek
dansiteli lezyonlar seklinde gériiliirler. Ultrasonografide IDK, arkasinda akustik golge
olusturan hipoekoik lezyon olarak goriiliir. Mikrokalsifikasyonlar lezyon i¢inde ya da
yakininda ¢ok sayida hiperekoik noktaciklar seklinde izlenebilir (86, 87). Diffiiz
biiyiime paterni gosteren duktal karsinomlarin, goriintiileme yontemleri ile tespiti
olduk¢a zor olmaktadir ve bunlarda ¢cogunlukla mamografide mikrokalsifikasyonlar
eslik etmemektedir. Bdyle olgularda MRG 6nem tasimaktadir. IDK’lar MRG’de
genellikle spikiile ya da irregiiler konturlu, fokal kontrast tutan kitle seklinde
saptanirlar. Ancak kiiglik lezyonlarda konturlarin degerlendirilmesi yetersiz olabilir.
Halkasal kontrast tutulumu yliksek olasilikla maligniteyi diisiindiiriir ve siklikla
IDK’da goériilmektedir. IDK kontrast tutulum paterni olarak siklikla plato (Tip 2) veya
yikanma (Tip 3) paternlerini gosterir. Giderek artan tarzda (Tip 1) kontrast tutulum
paterni ise tek basina maligniteyi ekarte ettirmez ve bu durumlarda lezyonun

morfolojisi slipheli ise histopatolojik inceleme gerekmektedir (86).

1.2.2.2.2. invaziv Lobiiler Karsinom

Invaziv lobiiler karsinom (ILK), meme kanserlerinin icerisinde %10-15
siklikta olup, ikinci en sik goriilen invaziv kanserdir. ILK, memede desmoplastik

reaksiyon meydana getirmediginden klinik ve radyolojik olarak daha ileri donemde

23



tan1 almaktadirlar. Mamografide tespit edildiginde cogunlukla biiyliik boyutlara
ulasirlar. ILK sinirlarinin klinik ve mamografik olarak saptanmasinin zor oldugundan
dolay1, meme koruyucu cerrahi sonrasi pozitif cerrahi sinir olasilig1 IDK’ya gére daha
yiiksek olmaktadir. Ayn1 zamanda ILK’da bilateral memede kanser goriilme siklig
daha ytiksektir. Genellikle diffiiz biliyiime paterni ve yapisal distorsiyon seklinde
saptanir. Multipl ve bilateral olmasi1 daha yaygin olmasina ragmen yasam siireleri
IDK’ya gore kismen daha iyidir (86, 88).

Erken donemde mamografik olarak taninmasi olduk¢a gilictiir. Mamografik
bulgular1 arasinda belirsiz sinir, asimetrik yogunluk artisi, spikiile konturlu kitle
sayilabilir. Yogun meme parankimi olan hastalarda hi¢bir bulgu vermeyebilir (31, 89).
Mamografide saptanma oran1 %57°den %81’e kadar degiskenlik gosterir (88). IDK
kadar kiime yapmis siipheli mikrokalsifikasyon sik goriilmez. Mamografide en sik
spikiile konturlu kitle seklinde (%45-65) goriiliiliirler. Ultrasonografi ile ele gelen ve
mamografik olarak siipheli bir alandaki kitle gosterilebilir (88). Ancak kitle
olusturmayan tipler sadece yapisal bozulma seklinde bulgu verdiginden dolay1 gézden
kacabilmektedir (31).

Manyetik Rezonans Goriintilleme tanida ve timdoriin  yayilliminin
gosterilmesinde mamografiye gore daha basarili bir ydntemdir (89). MRG’de ILK 'nin
morfolojik goriiniimii degisken olup, en sik ve kolay tan1 alan goriiniimii fokal kontrast
tutan kitle seklindedir. Normal glandiiler paterne benzer sekilde diffiiz kontrast
tutulumu da izlenebilir ve buna bagli olarak MRG’de yanlis degerlendirilebilir.
MRG’de yanlis negatif tan1 alan lezyonlar arasinda en sik goriileni ILK’dir (86).
Kontrast madde yikanmasit (Tip 3) diger meme kanserlerinden farkli olarak
gozlenmez, genellikle progresif artan kontrastlanma (Tip 1) saptanmaktadir (88).
ILK’larm metastaz yapma egilimi IDK’lardan farklilik gostermekte olup,
leptomeninkslere, peritona, retroperitoneal alana ve gastrointestinal sisteme metastaz

yapabilmektedir (90, 91).

1.2.2.2.3. Mediiller Karsinom

Invaziv duktal karsinomun histolojik olarak yiiksek selliilarite gdsteren bir alt
tipidir. Tiim meme kanserlerinin %2’sinden daha azinm1 ve IDK’larin %35-7’sini

olusturur (73, 92). Mediiller karsinom genellikle unifokal tiimorlerdir. Ancak
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vakalarin %8-10’unda multifokal olabilmektedir ve ayrica bilateral mediiller kanser
olgular1 da bildirilmistir. Mediiller karsinomlar gorece az fibrotik stroma yapisi ve
genis periferik lenfositik infiltrasyon gosteren tiimorler olup, bu kanserlerde fibrotik
stromanin nispeten eksikligi, kitleyi yumusak, dolgun goriiniimlii hale getirmektedir.
Mamografide makro ya da mikrolobiilasyon gosteren, diizgiin konturlu lezyonlar
seklinde izlenmekle beraber siklikla gizli kalmaktadir. Ultrasonografide bu lezyonlar
homojen hipoekoik ve diizgiin konturlu olarak goriilebildiginden mediiller
karsinomlar1 fibroadenomdan ayirt etmek zor olabilmektedir (93). MRG’de ise
mediiller karsinom, kontrast tutan iyi sinirli, lobiile kitleler olarak goriilmekte olup,
diizgiin sinirlt olan mediiller karsinomlar, MRG’de fibroadenom ile karisabilir.
Fibroadenomlarin MRG’de genellikle kontrast tutmayan septalari vardir ve progresif
kontrast tutulum kinetigi gosterirken, mediiller karsinomlar ise fibroadenomlardan
farkli olarak T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens goriilmez, internal septalar1 yoktur

ve ayn1 zamanda heterojen kontrast tutulumu gosterirler (79).

1.2.2.2.4. Miisinoz Karsinom

Invaziv duktal karsinomun ¢ok sayida miisin {ireten bezler igeren bir alt tipidir.
Miisindz karsinom tiim meme kanserlerinin %1-7’sini olusturur ve ¢ogunlukla ileri
yaglarda goriilmektedir. Diger invaziv duktal karsinomlara gére prognozu daha iyidir
(79, 92).

Mamografide olduk¢a iyi smirli, diizgiin konturlu, kalsifikasyon veya
desmoplastik reaksiyon icermeyen Kkitleler olarak izlenirler. USG*de hipoekoik,
posteriorunda akustik giiclenme bulunan kitleler seklinde izlenebilir. Bu 6zellikleri
nedeniyle bazen benign tiimdrlerle karistirilabilir. Bu tiimorler yliksek miisin
igeriginden dolay1 kendine 6zgii MR goriiniimiine sahip olup, T2A imajlarda glandiiler
dokuya gore hiperintens, T1A imajlarda ise parankime gore izo veya hipointens olarak
goriliirler. T2A’daki hiperintensite nedeniyle parankim ile izointens olan bir¢ok
malign tiimorden ayirmak miimkiin olmakla birlikte T2A’da hiperintens goriilen diger
lezyonlar olan lenf nodu ve fibroadenomun ayirici tanisinin yapilmasi gereklidir.

Miisindz tiimorlerin kontrast tutulum paternleri cesitlilik gdstermektedir (79, 94).

1.2.2.2.5. Tiibiiler Karsinom
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Tiibiiler karsinomlar, invaziv karsinomlarin %1-2’sini olustururlar (92). Diger
invaziv kanserlere kiyasla cogunlukla yavas biiyiir ve nadiren aksiller lenf nodlarina
metastaz yaparlar. Tiibiiler karsinom, siklikla radyal skar alanlarindan olusur ve
oldukca yogun fibrotik reaksiyon igerirler. Mamografide biiyiik fibrotik odaklar ile
birliktelik gdsteren, zaman zaman mikrokalsifikasyonun da eslik ettigi spikiile kenarli
lezyonlar olarak goriiliirler. MRG’de de spikiile kenarli kitleler seklinde izlenir ve
tiibiiler karsinomu radyal skardan ayirt etmek giictiir. Bundan dolay spikiile kenarl,
kontrast tutan bir meme lezyonunu karsinomdan ayirmak amaciyla MRG’de

kontrastlanma paternine bakilmaksizin eksizyon gerekir (79).

1.2.2.2.6. Papiller Karsinom

Invaziv duktal karsinomlarin nadir goriilen bir alt tipidir. Genellikle nodiiler
biliylime paterni gosterirler. Papiller karsinomda kistik komponent varsa intrakistik
papiller karsinom olarak isimlendirilir. Mamografide mediiller ve miisindz tip
karsinoma benzer sekilde diizglin sinirli, yliksek dansiteli lezyonlar olarak izlenirler.
Fakat belirtilen diger iki gruptan farkli olarak papiller karsinom mamografide siklikla
mikrokalsifikasyon igerirler. USG’de goriiniir hale geldiklerinde duktus veya kist i¢ine
dogru biiyiiyen nodiiler lezyonlar seklinde izlenirler (79).

1.2.2.2.7. Enflamatuar Karsinom

Bu terim, cildin lenfatiklerinin tiimoral infiltrasyonunu gosteren klinik bir
antitedir. Klinik olarak diffliz meme Odemi, cilt kalinlasmasi, eritem ve aksiller
lenfadenopati gibi mastiti diisiindiiren semptom ve bulgular enflamatuar meme
kanserinin tipik 6zellikleridir. Semptomlar ampirik tedaviye cevap vermezse, tani i¢in
cilt biyopsisi yapilir. Prognozu erken lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz nedeniyle
olduke¢a kotlidiir. Mamografide cilt kalinlasmasi, meme biiylimesi, artmis dansite ve
meme basinda cekinti izlenir. Ultrasonografide meme cilt kalinliginda artis ve
subkutandz dokuda Odematoz degisiklikler goriilir. MRG’de ise mamografi ve
ultrasonografi bulgulari ile benzer bulgular izlenir. MRG’de T2 agirlikli goriintiilerde
diffiiz veya peritimoral meme o6deme sekonder hiperintens goriiniim ve cilt
kalinlagmas1 goriilebilir. Kontrast veriminin ardindan ¢ogunlukla mastite benzer

sekilde veya bir miktar daha fazla diffiiz kontrastlanma izlenmektedir. Enflamatuar
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meme kanser siiphesi olan olgularda histolojik tan1 agisindan MRG’de en belirgin

kontrastlanma gosteren alandan biyopsi yapilmasi 6nerilmektedir (79, 95).

1.2.2.3. Lenfoma ve Losemi

Histolojik olarak memenin primer lenfomasi en sik non-Hodgkin lenfoma
(NHL) tipidir. Primer NHL memenin malign lezyonlarinin %0,1- 0,5’ini olusturur
(84). Losemik ve lenfomatdz infiltrasyonlar genellikle dissemine hastaligin
infiltrasyonlar1 olarak goriilmektedir. Mamografide ciltte kalinlagsma, diffiiz dansite
artis1, parankimal nodiiler kitleler ve aksiller lenfadenopati seklinde goriilebilir. MRG
ve bilgisayarli tomografi ise eslik eden sistemik hastalig1 gosterebilmesi agisindan
yararlidir (73). MRG’de T1 agirlikli goriintiilerde kontrast verilmesi sonrasinda giiglii
tutulum izlenen, hipointens, kotli smirli lezyonlar olarak veya rim tarzi kontrast

tutulumu gosteren lezyonlar seklinde izlenebilir (96).

1.2.2.4. Memenin Paget Hastahgi

Meme basmin invaziv veya in situ meme kanseri tarafindan tutulmasi Paget
hastalig1 olarak tanimlanmaktadir. Genellikle ileri yas grubunda goriiliirler. Meme
basinda ve areolada egzamatdz veya psoriatik degisiklikler vardir ve bunlar genellikle
altta yatan maligniteyi teshis etmede yardimci olmaktadir. Timor subareolar
kanallardan koken almakta olup, areola ve meme basina veya meme parankimi igine
uzanim gostermektedir. Mamografide retroareolar tiimor saptanabilmesine ragmen
cogunlukla normal olabilmektedir. Mastektomi yapilmig invaziv kanserli hastalarda,
meme bas1 tutulumu olsun veya olmasin, MRG’nin %100 dogruluk oran1 saptanmustir.
Meme basmnin ve retroareolar kompleksin diffiiz kontrastlanmasi malign tutulum

acisindan anlamli olarak degerlendirilmektedir (97, 98).

1.2.2.5. Plazmasitom

Plazmasitom memede nadir goriilmektedir. Soliter lezyon veya multipl
myelom 1ile iligkili olarak saptanabilir ve siklikla tek tarafli olarak goriliir.
Mamografide diizgiin sinirhi kitleler seklinde olup, mikrokalsifikasyon igermezler.
Ultrasonografide diizgiin veya irregiiler siirlt hipooekoik, posteriorunda akustik

golgelenmesi bulunan lezyonlar olarak izlenirler (92).
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1.2.2.6. Sarkomlar

Fibrosarkomlar en sik goriilen primer meme sarkomlaridir. Meme sarkomlari

cogunlukla diizensiz konturlu, lokal infiltrasyon gdsteren ve ¢ok hizli biiyliyen

kitlelerdir (34).

1.2.2.7. Metaplastik Karsinom

Metaplastik karsinomlar, epitelyal ve mezenkimal diferansiyasyon gosteren
mikst tlimorler olup, meme kanserlerinin %35’ inden azini olustururlar. Cogunlukla 50
yasin iizerindeki kadinlarda hizli biiyiiyen kitleler seklinde goriiliirler. Mamografide
yuvarlak, lobiiler, yiiksek dansiteli lezyonlar olarak, USG’de solid ve kistik alanlar

iceren heterojen ekojeniteler seklinde goriiliirler (92).

1.2.2.8. Metastatik Meme Lezyonlar:

Metastatik meme lezyonlari, meme kanserlerinin %0,5-2’sini meydana
getirirler. Metastatik meme lezyonlari, ¢cogunlukla iist dis kadranda ve yiizeyel
yerlesimli olma egiliminde olup, siklikla multipl ve bilateral lezyonlar olarak
izlenirler. Cogunlukla aksiller lenfadenopati goriilmektedir. Memeye metastaz yapan
baslica tiimorler, lenfoma, melanom, akciger, over, renal hiicreli kanserler ve yumusak

doku sarkomlar1 sayilabilir (92).

1.3. Memede Tibbi Goriintiilleme Yontemleri

Meme kanserini erken saptamak amaciyla herhangi bir semptomu bulunmayan
kadinlarda tarama amagli veya semptomatik hastalarda goriintiileme tetkikleri
yapilmaktadir. Tarama incelemelerinde iki projeksiyonlu standart mamografi
kullanilirken, diagnostik incelemelerde ise 6zel mamografik projeksiyonlar, USG ve

MRG teknikleri kullanilmaktadir (27).

1.3.1. Mamografi

Memenin temel goriintiilleme ve standart referans yontemi mamografidir (27).
Ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi, tarama yontemi olarak kullanilabilmesi, tarama
siiresinin kisa olmasi ve yiiksek lezyon saptama o6zelligi ile mamografi primer
goriintiileme ydntemi olarak kullanilmaktadir. Ozellikle yasli hastalarda yagli meme

dokusu nedeniyle mammografik kontrast oldukc¢a yiiksek olup, lezyon saptama orani
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artmaktadir. Bununla birlikte bazen 6zellikle gen¢ kadinlarda dens meme dokusu
nedeniyle mamografinin duyarliligi diismekte ve lezyonlar kolaylikla gozden
kacabilmektedir. Ayrica memede skar dokusu ve implant varliinda mamografi tanisal
acidan yetersiz kalabilir (1). Mamografik inceleme meme anatomisi ve patolojik
stireclere bagli olarak anatomide olusan degisiklikleri yansitmaktadir. Glinlimiizde
tarama ve tani olmak iizere iki amagcla kullanilir. Tarama mamografisi 40 yas istii
kadin popiilasyonunda erken evre meme kanserinin saptanmasina yonelik iken, tanisal
mamografi belirli meme sikayetleri olan hastalara kullanilmaktadir. Tarama amacl
mamografinin yaygin olarak kullanilmasi1 sonucu kadinlarda meme kanserinden
kaynaklanan o6liimlerin yaklasik %50 oraninda azaldigi yapilan c¢alismalarda
gosterilmistir (99, 100).

Mamografi tekniginin optimal uygulandigi takdirde %69-90 arasinda
duyarlilikta saptama oran1 bulunmakta olup, bu oran yogun meme parankiminde ise
%30-48’¢ kadar diismektedir (101). Mamografide temel amag¢ malignite bulgusu
sayilabilecek asimetrik dansite, parankimal kontur degisikligi, yapisal distorsiyon
gosterilmesi ve ayrica bir timér ile birlikte olsun ya da olmasin
mikrokalsifikasyonlarin saptanmasidir (102). Tetkikin duyarlilik ve 6zgiillik degeri
meme parankiminin durumuna, hastanin yasina, gecirilmis girisimsel operasyonlara
ve hormonal durumlara bagl olarak degismektedir. Mamografinin baslica olumsuz
etkileri arasinda diisilk dozda radyasyona maruz kalma ile birlikte, cekim esnasinda
memenin kompresyonuna bagli gelisen agr1 ve rahatsizlik hissi sayilabilir (103).

Mamografi bulgularmi yorumlamak i¢in Amerikan Radyoloji Koleji —
American Collage of Radiology (ACR) tarafindan olusturulan 2013 yilinda
giincellenen Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) simiflamasi

kullanilmakta olup, veri sozliigii Tablo1’de verilmistir (104).
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Tablo 1. Amerikan Radyoloji Koleji Mamografi BI-RADS (Breast Imaging Reporting
and Data System) 2013 Siniflamas1 Veri Sozligii

Meme A: Tamamina yakin yag
kompozisyonu B: Daginik fibroglandiiler
C: Heterojen fibroglandiiler doku
D: Belirgin fibroglandiiler doku

Kitle Sekil oval-yuvarlak-diizensiz
Kenar diizgiin - ortiilii - mikrolobiile - belirsiz - spikiile
Dansite yag - diisiik - izodens - yiiksek
Asimetri asimetri - global - fokal - yeni gelisen
Yapisal distorsiyon kitlenin eslik etmedigi yapisal distorsiyon
Kalsifikasyon Morfoloji tipik benign
stipheli
1. amorf

2. kaba heterojen
3. ince pleomorfik
4. ince lineer veya ince lineer dallanan

Dagihim diffiiz - bolgesel - grup - lineer - segmental

Eslik eden bulgular  cilt gekintisi - meme bas1 ¢ekintisi - cilt kalinlagmasi - trabekiiler
kalinlagma - aksiller adenopati - yapisal distorsiyon - kalsifikasyon

BI-RADS smiflamasina gore mamografik olarak degerlendirme ve hasta
yonetimi;

BI-RADS 0: Ek inceleme (USG, MRG) ya da daha dnceki filmlerin gerektigini
belirtir.

BI-RADS 1: Negatif mamografi. Yillik mamografi takibi onerilir. Malignite
olasilig1 %0 olarak kabul edilir.

BI-RADS 2: Benign bulgular (meme i¢i lenf nodlari, stabil kitleler, implantlar,
benign kalsifikasyonlar). Yillik mamografi takibi onerilir. Malignite olasiligr %0
olarak kabul edilir.

BI-RADS 3: Biiyiik olasilikla benign bulgular (nonpalpabl keskin smirl
yuvarlak kitleler, spot kompresyonla biiyiik oranda kaybolan fokal asimetri, kiime
yapan punktat kalsifikasyonlar). Bu gruba dahil edilen lezyonlarin malignite riski
%?2’nin altindadir. Alt1 ay aralarla izlem 6nerilir. Kontrol mamogramlarinda lezyonun
stabil oldugu goriiliirse alt1 ay sonra normal yillik bilateral mamografi ¢ekilir.

BI-RADS 4: Siipheli anormallik, sitolojik tan1 gerektirir. Bu gruba dahil edilen
lezyonlarin malign olma riski %2-3 ile %94 arasinda degiskenlik gostermektedir.

Verilen risk aralig1 oldukga genis oldugundan, bu kategori 3 alt gruba ayrilir.
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4A: Malignite siiphesi diisiik lezyonlar (fibroadenomlar gibi palpabl, kismen
keskin kenarlt solid kitleler, komplike kistler). Biyopsi benign gelirse beklenen ile
uyumlu olarak kabul edilir ve 6 ay veya rutin yillik takip yapilir.

4B: Arada kalinan siipheli lezyonlar (sinir1 belirsiz kitleler gibi). Bu gruptaki
lezyonlarin patolojik tanisinin benign gelmesi halinde takip ya da eksizyonel biyopsi
Onerilir.

4C: Orta derecede siipheli lezyonlar (sinirlar1 belirsiz solid kitle, siipheli
kalsifikasyonlar). Biyopsi sonucunda malign gelme olasilig1 yiliksektir ancak sonug
benign gelirse biyopsi tekrari ya da eksizyonel biyopsi yapilmalidir.

BI-RADS 5: Biiyiik olasilikla (%95 oraninda) malign lezyonlar (spikiile
konturlu, yiiksek dansiteli kitleler, segmental veya lineer dagilim gosteren ince
kalsifikasyonlar, diizensiz konturlu kitle {izerine siiperpoze olan pleomorfik
kalsifikasyonlar). Cerrahi dncesi perkiitan biyopsi ile kesin tani elde edilmelidir.

BI-RADS 6: Biyopsi ile kesin tan1 almis malign lezyonlar (neoadjuvan
kemoterapi sonrasi yanit1 degerlendirilen malign meme kitlesi).

Yapilan ¢alismalar BI-RADS kriterleri igerisinde spikiiler kenar ve sekilsiz
bicim, ince-¢izgisel ve segmental kalsifikasyonlarin malignite icin yiliksek
duyarliligimin oldugunu gostermektedir (105).

Tomosentez: Mamografi cihazi ile ii¢ boyutlu goriintiileme elde edilmesini
saglamaktadir. Siiperpozisyonu ve yapisal giiriiltiiyli azaltmakta olup, lezyonlarin
goriintirliigiinii arttirir. Tomosentez kenar Ozelliklerinin degerlendirilmesinde ve

girisimsel islemlerde yardimci yontem olarak kullanilmaktadir (106).

1.3.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi 30-35 yas altindaki kadinlarda primer inceleme yontemi olarak
ve ileri yaglarda mamografiyi tamamlayict sekilde kullanilmaktadir. Avantajlar
tetkikin ucuz olmasi ve iyonize radyasyon igermemesi iken, dezavantajlari ise
mikrokalsifikasyonlarin ve derin yerlesimli lezyonlarin saptanamamasidir (107).
Baglica semptomatik hastalarin  degerlendirilmesinde, mamografide saptanan
kitlelerin ayrintili incelenmesinde, solid-kistik ayriminda ve bazi lezyonlarda benign-
malign ayriminin yapilmasinda kullanilmaktadir (108). Ayrica enfeksiyon gelisen bir

memede apse tanisinda, meme kanseri tedavisinden sonra takipte, aksiler lenf

31



nodlarinin degerlendirilmesinde ve girisimsel islemlerde kilavuz olarak da kullanimi
bulunmaktadir. Meme degerlendirmesinde en az 10 Mhz’lik lineer bir prob
kullanilmahidir (109). Ultrasonografide yiiksek frekansli problarin gelistirilmesi
sonucunda artan uzaysal rezoliisyon ile kii¢iik lezyonlar goriilebilir hale gelmistir.
Doppler ultrasonografi ile lezyonlarin vaskiilaritesi ve sonoelastografi ile dokularin
elastisite indeksi bulgular1 ile lezyonlarin karakterizasyonuna katki saglanmaktadir
(110).

Ultrasonografi i¢in Amerika Radyoloji Koleji (ACR) tarafindan 2013 yilinda

giincellenen BI-RADS simiflamasi veri sozliigii Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 2. Amerikan Radyoloji Koleji Ultrasonografi BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System) 2013 Siniflamas1 Veri Sozligii (104).

a: Homojen yag
Meme kompozisyonu b: Homojen fibroglandiiler doku
c: Heterojen dens

Sekil oval - yuvarlak - diizensiz

Kenar diizgiin - ortiilii - mikrolobiile - belirsiz - spikiile
Kitle Oryantasyon paralel - paralel olmayan

Eko patern anekoik - hiperekoik - kompleks kistik ve solid -

hipoekoik - izoekoik - heterojen

Kitlenin posterioru 6zellik yok - giiclenme - golgelenme - kombine

kitlenin iginde
Kalsifikasyonlar kitlenin diginda

intraduktal

yapisal bozulma - duktal degisiklikler - cilt ¢ekintisi - cilt kalinlagmasi -
Eslik eden bulgular 6dem - vaskiilaritesi (yok - var - periferal) - elastisitesi (yumusak, orta

derecede, sert)

basit kistler - kiimeli mikrokistler - komplike kist - kitle i¢cinde veya deri
Ozel vakalar icinde yabanci cisim (implantlar dahil) - intramammariyan lenf nodu -
mondor hastalig1 yag nekrozu - cerrahi sonrasi sivi kolleksiyonu

1.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik Rezonans Goriintiileme, yiiksek tanisal etkinlige sahip radyolojik bir
yontemdir. Hasta giiclii bir elektromagnet igeren silindir ig¢inde yatarken, magnetin
gonderdigi radyofrekans dalgalarinin uyardigir hiicrelerde bulunan hidrojen
atomlarinin iirettigi enerji, sargi olarak adlandirilan 6zel ara birimler sayesinde sayilara
dontigiimii ve bilgisayarlarca islenmesi sonrasinda goriintiiye ¢evrilmektedir (27).

Manyetik Rezonans Gorilintiilemenin yiiksek yumusak doku kontrasti,

multiplanar goriintiilleme ve dinamik kontrastli incelemelere olanak tanimasi, kikirdak
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doku ve kemik medullast gibi dokularin yiiksek kalitede goriintiilenmesi, vaskiiler
yapilarin kontrastsiz goriintiilenebilmesi, iyotlu kontrast madde gerektirmemesi ve
iyonizan radyasyon icermemesi baglica avantajlar1 olup, baslica dezavantajlar
arasinda ise kalsiyum gibi hareketsiz atomlara duyarsiz olmasi, sabit ferromanyetik
objelerin artefakt olusturmasi, harekete duyarli olmasi, pediatrik hasta grubunda
anestezi gerektirmesi, klostrofobi etkisi gosterebilmesi, pahali olup her zaman kolay

ulasilamamas1 ve uzun tetkik siiresi sayilabilir (27).

1.3.3.1. Meme MRG

Meme MRG, ideal olarak yiiksek manyetik alan (1,0 Tesla veya daha biiyiik)
goriintilleme sistemlerinde gerceklestirilmekle birlikte, Ozellikle yag baskilama
tekniklerinin kullanimina izin vermesi, sinyal giiriiltii oraninin yiliksek olmasi ve
gereklilik halinde spektroskopi ya da diffiizyon gibi 6zel sekanslarin kullanimina
imkan vermesi nedeniyle 1,5 Tesla MR cihazi tercih edilmektedir (111).

Manyetik Rezonans Goriintiileme, mamografi ve ultrasonografi gibi yardimci
goriintiileme yontemleri ile birlikte kullanilmakta olup, benign ve malign lezyonlarin
ayriminda kisithliklar1 bulunmaktadir. MRG’nin, memenin malign lezyonlarini
saptamada ve evrelemede duyarliligi oldukga yiiksektir (112, 113). Memenin malign
lezyonlarinin saptanmasinda meme MRG’nin duyarliligi %90-95, 6zgilligi %37-97
arasinda degismektedir (1, 2). Fizik muayene, mamografi ve MRG’nin birlikte
kullaniminin kanserin saptanmasinda herhangi bir goriintiileme yontemi ya da
kombinasyonundan daha duyarli oldugu gosterilmistir (114). Meme MRG mamografi
ve ultrasonografiye tamamlayici olup, hi¢cbir zaman bunlarin yerine kullanilmamalidir.
Kontrastli meme MRG incelemesinin %71-%100 gibi yiiksek ozgilliigii oldugunu
bildiren yayinlar mevcuttur. Ancak bazen benign ve malign lezyonlarin kontrastlanma
paternleri birbirine benzerlik gosterebilmektedir. Bu durumlarda lezyonlarin
morfolojik 6zellikleri ve kontrastlanma paternleri birlikte ele alinmalidir.

Meme MRG’de en uygun donem menstriiel siklusun 7.-17. giinleri olarak
belirtilmistir (115). Prolifere olmayan memelerde parankimde diisiik seviyeli kontrast
tutulumu sik izlenirken, aktif olarak prolifere olan memede erken veya ge¢ menstriiel
siklus fazlar1 esnasinda orta veya ileri derede kontrast tutulumu gosteren parankim

izlenmektedir. Kontrast verilmesinden sonra ¢ogunlukla glandiiler dokuda yaygin bir
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sinyal artig1 goriilmektedir. Kontrast tutulum paterni genellikle diffiiz olmaktadir.
Ancak bazen meme MRG’nin yorumlanmasini zorlastiran lokal veya bolgesel
tutulumlar da bildirilmistir (5). Hamilelik veya laktasyon gibi yiiksek seviyede
hormonal aktivitenin izlendigi donemlerde, meme malignitesinin tespit edilmesini ve
karakterizasyonunu giiclestiren genis parankimal kontrast tutulumu izlenebilir (116).
Hormon replasman tedavisi alan postmenopozal hastalarda tedaviye 6 hafta ara
verildikten sonra ¢ekim yapilmasi onerilir (2). Belirtilen donemlerde meme MRG
cekimi yapilmis ve kuskulu kontrast tutan alanlar goriilmiisse goriintiilemenin uygun
zaman diliminde tekrarlanmasi 6nerilmektedir.

Meme MRG, hasta prone pozisyonda iken her iki meme sargi igine girecek
sekilde yapilmaktadir. Bilateral goriintiileme kars1 memede %3-5 oraninda malignite
riski olmasi nedeniyle gerekli olmasinin yaninda karsilastirmali degerlendirmeye
imkan vermektedir. Meme MRG incelmesinde T1 agirlikl, T2 agirlikli kesitler ve
sonrasinda kontrastli T1 agirhikli goriintiiler bulunmaktadir. Kontrast madde
verilmesinden once alinan T1 agirlikli goriintiiler biitiin glandiiler voliimii ve yapiy1
degerlendirmede, arka plandaki hiperintens yag dokusuna karsi hipointens goriinen
fokal kitleleri tespit etmede katki saglamaktadir. Yag baskilama yapilmaksizin elde
edilen T1 agirlikli goriintiler ile kitle i¢indeki yag veya intramammarian lenf
nodlarmin yaglt hilusu gosterilebilir. T2 agirhikli goriintiilerde kist, dilate kanallar,
O0dem, intramammarian lenf nodlar1 ve bazi fibroadenomlar hiperintens olarak
goriilmektedir. Ayica T2 agirhikli goriintillerde genellikle yag baskilama da
yapilmaktadir (5).

Meme MRG’de intravendz kontrast madde sonrasi inceleme duyarlilik ve
ozgilligli arttirir. Kontrasth meme MRG incelemesinde 3D GRE T1 agirlikh
sekanslar ve kontrast madde olarak da gadolinyum (Gd) tiirevleri kullanilmaktadir. Gd
iceren kontrast maddeler yiiksek hidrofilik karakteri ve yiiksek molekiiler agirlig:
nedeniyle intravaskiiler ve ekstraseliiler alana yayilir ve degismeden bobrekler yoluyla
hizla atilirlar. Gd, protonlarin yaklagik 1000 kati manyetik dipol momentine sahip
paramanyetik bir ajan olup, komsu su protonlarinin T1 ve T2 relaksasyon zamanlarini
azaltarak etki etmektedirler. T1 relaksasyon zamaninin kisalmasi sinyal intensitesinde
artis olarak, T2 relaksasyon zamaninin azalmasi ise sinyal intensitesinde azalma

seklinde kendini gosterir. Kontrast tutan lezyonun, sinyal intensitesi yiiksek olan yag
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dokusundan ayirt edilebilmesi i¢in yaga ait sinyalin ortadan kaldirilmasi gerekir ve bu
amagla kontrastli - kontrastsiz seriler tek tek birbirinden c¢ikartilarak degerlendirme
yapilir (post processing subtraction). Cikarma islemi sonrasinda fibroglandiiler
dokunun da sinyali silineceginden yalniz kontrast tutan lezyonlarin sinyali kalir. Buna
bagli olarak ¢ok kiicilk lezyonlarin saptanabilirligi artmaktadir. Hareketli
incelemelerde dijital ¢cikarma isleminde hataya bagli olarak elde edilen goriintiilerin
degerlendirilebilirligi azalmaktadir. Bu nedenle yag baskilamali sekanslar1 ve ¢ikarma
gorintiilerini birlikte degerlendirmek daha yararl olmaktadir (5).

Dinamik meme MRG’de lezyonun morfolojisi ve zaman igerisindeki
kontrastlanma kinetigi incelenmektedir. Zaman-sinyal intensite egrisi, dinamik
serilerde c¢ekim sonrasi goriintii islemesine izin veren is istasyonlarinda, lezyon
izerinde standart 6l¢iim alani (region of intrest=ROI) ad1 verilen 6rnekleme penceresi
yerlestirilerek yapilmaktadir. ROI substraktion olmayan orijinal imajlardan elde edilir,
lezyonun en fazla kontrastlanma gosteren alanindan yapilmali ve ii¢ pikselden genis
olmalidir (45, 117). Degerlendirme sonucunda elde edilen egrilerden en siipheli olani
esas alimmaktadir. Egriler erken donemde (ilk 2-3 dakika) sinyal artis hizi ve geg
donemde sinyal intensitesinde goriilen degisiklikler seklinde iki asamada
degerlendirilir. Erken evrede sinyal intensite artig hiz1 yavas, orta veya hizli olabilir.
Geg evredeki degisiklere bagl olarak, sinyal intensitesi artma (persistan=tip 1), ayni
seviyede kalma (plato=tip 2) veya azalma (yikanma, washout=tip 3) seklinde siniflama
yapilmaktadir. Tip 1 patern benign, tip 3 patern malign, tip 2 patern ise hem benign
hem malign lezyonlarda goriilebilmektedir (5) (Sekil 6).

Amerikan Radyoloji Koleji’nin meme lezyonlarinin morfoloji ve kinetik
Ozelliklerini tanimlarken ortak bir dil olusturmak amaci bulunmaktadir. MRG’nin
degerlendirilmesinde mamografide ve USG’de oldugu gibi standartizasyonu saglamak
ve ortak bir dil olusturmak amaciyla ACR’nin onderliginde toplanan Uluslararasi
Meme MRG Caligma Grubu’nun (International Working Group on Breast MRI) 1998
yilindan beri yiiriitiilen c¢aligmalar1 sonucunda, teknik ve raporlama ile ilgili
kullanilacak BI-RADS siniflama sistemi gelistirilmistir. Manyetik rezonans
goriintiileme i¢in ACR tarafindan son olarak 2013 yilinda giincellenen BI-RADS

siniflamasi veri sozliigii Tablo 3'te verilmistir (104).
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Sekil 6. Dinamik MRG’de kontrast tutulum paternleri (zaman-sinyal intensite egrisi

ve tipleri)

Mamografi, USG ve MRG degerlendirmesinin BI-RADS smiflamasina uygun

olarak yapildiktan sonra final degerlendirme ve hasta yonetimi 6zet olarak Tablo 4'te

verilmigtir.
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Tablo 3. Amerikan Radyoloji Koleji Manyetik Rezonans Gériintiilleme BI-RADS

(Breast Imaging Reporting and Data System) 2013 Siniflamas1 Veri Sozligi (104).

Meme kompozisyonu

A: Tamamina yakin yag

B: Dagnik fibroglandiiler

C: Heterojen fibroglandiiler doku
D: Belirgin fibroglandiiler doku

Arka plan kontrastlanmasi

minimal - hafif - orta - belirgin
simetrik - asimetrik

Fokus Fokus
Sekil oval - yuvarlak - diizensiz
Kitle Kenar diizgiin - diizensiz - spikiile

homojen - heterojen - halkasal -
kontrastlanmayan internal septalar

Internal kontrastlanma

Kitlesel olmayan kontrastlanma

fokal - lineer - segmental -
bolgesel - multipl bolgesel - diffiiz

Dagilim

homojen - heterojen - kiimelesen -
kiimelesen halkasal

Kontrastlanma paterni

Intramammariyan lenf nodu

Cilt lezyonlar:

Kontrast tutulumu gostermeyen bulgular

prekontrast T1A yiiksek sinyalli duktuslar - kist - postoperatif
koleksiyon - radyoterapiye sekonder cilt kalinlasmasi ve
trabekiiler kalinlagma - kontrast tutulumu gostermeyen kitleler -
yapisal distorsiyon - yabanci cisimlerden kaynakli sinyal void

Yag iceren lezyonlar

lenf nodlar1 - yag nekrozu - hamartom - postoperatif
kolleksiyonlar

Eslik eden bulgular

cilt ¢ekintisi - meme basi ¢ekintisi - meme basi invazyonu - cilt
invazyonu - direkt invazyon - inflamatuvar kanser - pektoral kas
invazyonu - gogiis duvari invazyonu - cilt kalinlasmasi - aksiller
adenopati - yapisal distorsiyon

.. Yerlesim
Lezyonun yerlesimi Derinlik
R . . Baslangi¢ faza yavas - orta - hizli
Kinetik egri degerlendirmesi -
Geg faz persistan - plato - yikanma

Tablo 4. BI-RADS degerlendirme kategorileri ve yonetimi

BIRADS Tanm Malignite Oneriler

Siiflamasi Olasih

0 Tamamlanmamis Olgillemeyen ~ Ek goriintiileme degerlendirmesi
gereklidir

1 Negatif %0 Rutin takip

Benign bulgular %0 Rutin takip

3 Olas1 benign bulgular >%0 ile <%?2 6 ay i¢inde kisa donem takip
gereklidir

4 Siipheli malign bulgular >%2 ile <%95  Doku tanis1 gereklidir

5 Yiiksek siipheli malignite >%95 Doku tanis1 gereklidir

6 Biyopsi ile kamitlanmis %100 Klinik olarak uygunsa cerrahi

bilinen malignite varlig1

eksizyon Onerilir
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1.3.3.1.1. Kontrendikasyonlar

Meme MRG’de tiim manyetik rezonans goriintiilemelerde oldugu gibi metalik
protez, kardiak pace maker, ferromanyetik vaskiiler klipsler, metalik implantlar
bulunan hastalar mutlak kontrendikasyon olusturmaktadir. Ancak meme koruyucu
operasyonlarda yerlestirilen metalik klipsler kontrendikasyon olusturmamaktadir.
Bununla birlikte klipsler artefakt olusturdugundan operasyon bolgesindeki kiiclik
lezyonlarin gdzden kagmasina sebep olabilir. MRG’nin mikrokalsifikasyonlari
gostermede ve enflamasyon bulgular1 bulunan memede malignitenin ekarte

edilmesinde yetersizligi bulunmaktadir (118).

1.3.3.1.2. Meme MRG Endikasyonlar:

e Meme kanseri agisindan yliksek riskli hastalarda (6rnegin, BRCA-1, BRCA-2
mutasyon tagiyicilart) MRG tarama amaclh kullanilabilir. Ancak yiiksek risk
grubunda olmayan gen¢ bayanlarda MRG yanlis pozitif sonug
verebileceginden onerilmez (119).

e Ultrasonografide ve mamografi ile saptanan siipheli lezyonlarin (6zellikle
asimetrik dansite artiglarinin ve tek projeksiyonda izlenen distorsiyonlarin)
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (120).

e Preoperatif meme kanseri evrelemesinde, ozellikle multifokal, multisentrik
odaklarin ve pektoral kas invazyonunun degerlendirilmesinde diger
modalitelere gore iistiinliigli bulunmaktadir (114).

e Meme protezlerinin degerlendirilmesinde %90 duyarlilik ve %90 o6zgiilliige
sahip olup diger modalitelere gore daha iistiindiir (87).

e Preoperatif donemde tedaviye yanitin izlenmesinde ve neoadjuvan
kemoterapiye cevabin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (121).

e Meme koruyucu cerrahi ya da radyoterapi sonrasinda rezidii-rekiirren
lezyonlarin saptanmasinda, ayrica skar dokusu ve niiks ayriminda MRG
oldukca yararlidir. Ancak MRG incelemesi radyoterapiden en az 16-18 ay
sonra yapilmalidir (121).

e Spontan meme bagi akintisinin degerlendirilmesinde konvansiyonel goriintii

yontemlerinde lezyon saptanmadig1 durumlarda kullanilmaktadir (120).
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e Negatif mamografi ve ultrasonografi bulgusu olan metastatik aksiller lenf nodu
izlenen kadin hastalarda primer timoriin gosterilmesi amaciyla kullanimi

bulunmaktadir (119).

1.3.4. Ultrason Elastografi

Elastografi, dokunun mekanik ozelliklerini degerlendirmek i¢in kullanilan
non-invaziv bir goriintiileme yontemi olup, lezyonlarin erken saptanmasina yardimci
olmakta ve gri-skala USG bulgularina morfolojik degisiklikleri ortaya koyarak
lezyonlarin karakterizasyonunda ek bilgi vermektedir. Ayrica bilinen bazi hastaliklarin
ilerleme siddetini ortaya koyma ve medikal tedaviye yaniti degerlendirme gibi ek
yararlar1 bulunmaktadir (122).

Sonoelastografi, doku esnekligini (sertligi) in vivo olarak degerlendirmemizi
saglayan bir goriintileme yoOntemidir ve meme lezyonlarinin karakterizasyonu
acisindan son yillarda 6nemli ¢aligmalar yapilmaktadir. Pratik kullanima ilk girdigi
2003 yilindan itibaren birgok iiretici firmalar tarafindan tiretilen strain elastografi (SE)
ve shear wave elastografi (SWE) temelli yazilimlari, meme lezyonlarinin
degerlendirmesinde kullanilmistir. Literatiirde bir¢ok calismada sonoelastografinin
benign-malign lezyon ayriminda B-mod USG’nin o6zgilliiglinii artirdig1 ortaya
koyulmustur (123, 124).

Ultrason teknolojisi olan sonoelastografinin, yatak basi uygulanabilmesi,
diisiik maliyeti ve tekrarlanabilirligi nedenleriyle bir¢ok avantaji bulunmaktadir.
Sonoelastografi tekniklerinden ilki internal veya eksternal kompresyon uyaranlar ile
elde edilen SE, ikincisi USG cihaz tarafindan olusturulan akustik radyasyon kuvveti

uyariminit (ARFI) kullanan SWE goriintiilemedir.

1.3.4.1. Strain Elastografi (Kompresyon Elastografi)

Strain elastografi (SE), eksternal veya internal hafif basi-kompresyon
uyaranlarini kullanarak dokuda meydana gelen yer degisikligini ger¢ek zamanli dlgen
sonoelastografi yontemidir. Probla hafif bastirma seklinde eksternal olarak veya
solunum, damar pulsasyonu gibi fizyolojik komsu yapilarin yardimiyla internal olarak
kompresyon elde edilmektedir. Kompresyon ortadan kalktiktan sonra komprese olan
dokunun eski haline donmesi prensibine dayanir. Bu yontemde, kompresyonun

uygulandigr longitudinal diizlemde yer degisikligi hesaplanmakta olup, dokudaki yer
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degisikligi o dokunun sertligi ile ters orantilidir (122). Normal meme dokusu, yag
doku, duktal karsinoma in situ ve infiltratif meme karsinomunun gerinim diizeyleri
farklilik gosterir. Yag gibi yumusak dokularda yer degisikligi daha kolay iken, fibrozis
ve malign siireglere ait sert dokularda hem yer degistirme hem de lezyonun ilk haline
donmesi yavas olmaktadir. Tim meme doku ve lezyonlar1 arasinda en sert doku
infiltratif duktal karsinomdur (125). Rutin kullanimda siklikla dokudaki yer degistirme
B-mod goriintii ile siiperpoze edilen renk kodlar1 ile degerlendirilmektedir ve
genellikle mavi en sert dokuyu, yesil ara sertlikteki dokuyu, kirmizi ise yumusak
dokuyu temsil etmektedir. Bununla birlikte cihaz preset ayarlarindaki renk tercihi ve
yazilimlar arasi1 farklar olabilir. Bu yontemle komsu yapilara veya normal doku
alanlarina oranlama yapilarak semi-kantitatif gérsel skorlama (yumusak-orta sertlikte-
sert) verileri elde edilebilir.

Meme USG’de oldugu gibi supin pozisyonda yapilir. Lateral yerlesimli
patolojilerde doku kalinligini azaltmak igin hasta dekubit pozisyona getirilebilir.
Inceleme esnasinda kompresyon hafif siddette ve lezyon sahasma esit miktarda
uygulanmali, lezyon USG ekraninda miimkiin oldugunca santralize edilmeli, prob
cilde dik konumda tutulmalidir. Elastografide lezyon ve c¢evre doku beraber
degerlendirilmektedir. Anlasildigi tizere SE oldukc¢a operatdr bagimli, rolatif bir
yontemdir ve optimal veriyi elde etmede deneyim gerektirmektedir. Prob ile
uygulanan basincin bir standardinin olmamasi nedeni ile imaj ve elastisite degerleri
arasinda genis degiskenlikler bulunmakta olup, kisinin kendi i¢inde ve kisiler arasi
degiskenlik oranlar1 yiliksek olabilmektedir (9).

Meme lezyonlarinin benign-malign karakterizasyonunda SE yontemine
dayanan ¢esitli skorlama ve parametreler bulunmaktadir. En sik kullanilanlar1 Tsukuba

skorlama (126), E/B mod oran1 (genislik veya uzunluk orani) ve strain oranidir (127).

1.3.4.2. Shear Wave Elastografi

Shear Wave (makaslama dalgas1) Elastografi (SWE), doku elastikiyetini distan
uygulanan basiya ihtiya¢ duyulmadan 6lgen sonoelastografi yontemidir. USG cihazi
tarafindan olusturulan kisa siireli (0,03-0,4 ms), yiiksek giiclii (frekans 2,67 MHz) itici
puls (acoustic radiation force impulse), hem dokuda yer degistirme hem de uygulanan

pulsa dik, transvers yayilan shear wave dalga olusumunu indiiklemekte olup, bu olusan
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shear wave dalganin hizi dokunun sertlik derecesi ile orantilidir. Lezyon sertligi,
objektif kantitatif veri seklinde dokudan elde edilen dalganin hiziyla 6lgiilebilir. ROI
genellikle lezyonda en sert kodlanan bolgeye veya lezyonu cevreleyen kenara
yerlestirilmektedir. Ancak malign lezyonlarin elastisite degerleri lezyon iginde
oldukga heterojen olup, genellikle en sert kodlanan alanlar lezyonun sinir bolgesinde
bulunmaktadir (10, 128).

Elastisite birimi olarak shear wave hizi (m/sn) veya Young modulusu-
elastikiyet (kPa) cinsinden 6l¢iim yapilmaktadir (129, 130). Genellikle SWE’de renk
skalas1 0 kPa ile (mavi renk = yumusak) 180 kPa (kirmizi renk = sert) arasindadir (10,
130). Derinligi 4cm’den fazla olan lezyonlarda dalga yayilim derinligi sinirh
oldugundan optimum goriintli alinamayabilir. Basit kistlerin gerinim degeri 0 oldugu
icin SWE ile kolaylikla taninirlar (131). Yag dokusu diisiik dalga hiz1 (5-10 kPa), dens
meme dokusu (45kPa) ve benign lezyonlar (<80 kPa) ise daha yiiksek dalga hizi
olustururlar.

Meme lezyon karakterizasyonunda SWE yontemini kullanan pek ¢ok ¢aligma
bulunmaktadir. Chen ve ark. (132) toplam 11 SWE calismasim1 (2424 hasta)
derledikleri bir meta-analizde, bening-malign lezyon ayriminda tanisal olarak anlaml
duyarlilik ve ozgiillik degerlerini maksimum sertlik i¢in sirasiyla %93 ve %81,
ortalama sertlik i¢in ise %94 ve %71 olarak belirtmislerdir. Kalitatif ve kantitatif
parametreler igerisinde, maksimum elastisite degeri (kPa) ve bunun renk kodlu
haritalamadaki karsiligt en kullanigh parametrelerdir (14, 133, 134). SWE’de
maksimum elastisite renk skalasi, yumusak elastik dokuya karsilik gelen koyu ve agik
mavi, ara sertlikteki dokuya karsilik gelen yesil ve turuncu ve sert dokuya karsilik
gelen kirmizi renkler seklinde temel olarak 3 kategoriye ayrilmaktadir (14, 135).
Sinyalsiz (signal void) alanlar basit kistleri ya da yogun kollajen iceren sert kitleleri

gosterir (Sekil 7). Cok sert dokularda SW dalgalar1 yayilamayabilir (136).
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A. 0 ve +180 kPa arasinda degisen renk skalast kullanilarak meme lezyonlarinin maksimum elastisite

renklerine gére maksimum elastisite degerleri. B. Basit kist iginde sinyalsiz (signal void) alani.

Sekil 7. Meme lezyonlarinin SWE goriintiileri

Ayrica, bazi c¢aligmalarda B-mod USG’ye eklenen SWE’nin meme
malignitesini degerlendirmedeki tanisal performansi degerlendirmistir ve lezyon
karakterizasyonunda ek veri sagladig1 saptanmistir (11, 14, 129, 137). Bu verilere
dayanarak B-mod’a gore 6zellikle BI-RADS 4A kategorisinde siniflanan lezyonlarin
SWE’de benign o6zelliklere sahipse BI-RADS 3 kategorisine diistiriilebilecegi ve
bdylece gereksiz biyopsilerin Oniine gecilebilecegi kabul edilmektedir (11, 137).
Malign-benign ayrimi i¢in kesim degeri konusunda kesin bir fikir birligi

bulunmamakta olup, cesitli ¢alismalarda 50, 70 ve 100 kPa gibi farkli sonuglar
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bildirilmistir (11-13). SWE’nin 6nemli bir avantaji, SE’den farkli olarak uygulayicinin
kendi i¢inde ve uygulayicilar arasindaki degiskenligin daha tutarli olmasidir (8).

Shear wave elastografinin stromal yapisal anormalliklerin ve neoadjuvan
yanitin degerlendirilmesinde faydali olabilecegi diisiiniilmiis olup, neoadjuvan tedavi
oncesi Olgiilen SWE degerleri ile tedavi yanit1 arasinda anlamli iligki saptanmistir.
Ayn1 zamanda takip SWE goriintiileme ile tedaviye direngli olgularin belirlenebildigi
bazi ¢aligmalarda bildirilmistir (138, 139).

Shear wave elastografi yonteminin bazi1 kisitlamalart bulunmaktadir.
Desmoplastik reaksiyonu yiliksek cok sert tiimorlerde shear wave dalgasi normal
yayllmayabilir ve buna bagl olarak lezyonda renk kodlamasinin izlenemeyip 6l¢iim
icin veri saglanamadigi durumlar olabilir. Boyle durumlarda, lezyon cevresinde
elastikiyeti azalmis doku, lezyon karakterizasyonu i¢in kullanilabilmektedir (140).
Kemik doku ve kalsifiye alanlarda renk kodlanmasi izlenmez. Basit kistlerde de
sinyalsiz alanlar olugup benzer sekilde renk kodlanmasi alinamamaktadir (140). Ancak
vizkozitesi yiiksek, internal ekojeniteler i¢eren kistlerde bazen shear wave dalgalari
olusabilir ve lezyonlar yumusak, mavi renkte kodlanabilirler. Bu lezyonlar

fibroadenomlar ile karisabilmektedir (141).

1.3.4.3. Sonoelastografinin Simirhihiklar:

Sonoelastografi dogru ve uygun teknikle uygulansa bile lezyon boyutu,
derinligi ve meme kalinlig1 gibi intrensek faktorler imaj kalitesini etkileyebilir. SE’de,
lezyon boyutu ne kadar kiigiik, lezyonun yerlestigi derinlik ne kadar az ve lezyonun
oldugu bolgede meme doku kalinligi ne kadar azsa imaj kalitesi o kadar yiiksek
olmaktadir. SWE’de, lezyon boyutu ve meme kalinlig1 arttik¢a yanlis pozitif orani
artarken, lezyon boyutu azalip lezyonun yerlestigi derinlik arttik¢a yanlis negatif orani
artmaktadir (133). Meme posterior kesim yerlesimli lezyonlarda SE’de kompresyon
gicliigi, SWE’de ise 4 cm’nin istiindeki cillten derinlik mesafelerinde teknik
yetersizlik nedenleri ile elastografi uygulamalarinda giigliikler yasanmaktadir (142).

Genellikle benign lezyonlar normal meme dokusundan daha sert, ancak malign
dokulardan daha yumusak olma egilimindedir. Ancak bazi istisnalar mevcuttur.
Hyalinize fibroadenom, fibrozis ve yag nekrozu gibi baz1 benign siireclerde, elastisite

kaybina sekonder elastografide artmis sertlik degerleri 6l¢iilebilir (142). Buna baglh
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olarak bu lezyonlarda, elastografi incelemelerinde yanlis pozitif sonuglar
goriilebilmektedir. Mikst yapida benign kistik ya da malign nekrotik 6zellikleri olan
dokular1 da dogru olarak karakterize etmek zorluk olusturabilmektedir (142). Bazi
malign lezyonlar SWE’de yumusak kodlanmakta olup, bdyle durumlarda lezyonu
cevreleyen yaklasik 3 mm kalinliktaki dokuda shear wave dalga hizindaki artisin

olmast lezyonu malign olarak tanimlamak i¢in yardimeidir (129).
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Hasta Secimi

Bu calismada Ocak 2019-Mayis 2020 tarihleri arasinda, Firat Universitesi
Hastanesinde Radyoloji Anabilim Dali’nda meme MRG incelemesi sonrasinda klinik
ve radyolojik olarak tanisal amacli biyopsi istenen hastalardan sonografik olarak
degerlendirmeye uygun kitlesel goriinimii bulunan 46 hastaya perkutan biyopsi
oncesinde prospektif olarak tarafimizdan SWE incelemesi yapildi.

Calismaya dahil edilen olgulara arastirmanin amaci ve arastirmaya ni¢in dahil
edildikleri, arastirict hekim tarafindan detayli olarak acgiklandi, aydinlatilmis onam
formlar1 yazili olarak alindi. Bu prospektif calisma igin Firat Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alind1 (20.12.2018-21-21).

Olgulara yapilan USG incelemesinde net goriilemeyen ve derin yerlesimli (4
cm {istl) lezyonlar degerlendirme disinda birakildi. Ayrica lezyon tanimlanan
memesinde daha 6nce cerrahi ya da girisimsel bir islem geciren, bilinen baska sistemik
hastalig1 bulunan olgular ile meme MRG ¢ekim goriintiileri yeterli kalitede olmayan

olgular ¢aligmadan ¢ikarildu.

2.2. Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Firat Universitesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan 1,5 Tesla
Manyetik rezonans cihazi ile (GE 1,5T EXCITE TO 16 CH) 7 kanall1 meme bobini
kullanilarak meme goriintiilemesi yapildi. Hastalar pron pozisyonda, memeleri
bobinlerin igerisine gelecek sekilde yatirildi ve hareket artefaktlarini azaltabilmek
amactyla baski yastik¢iklar ile hafif baski uygulandi. Hastalardan miimkiin oldugunca
hareket etmemeleri istendi. Bilateral meme goriintiilemesi es zamanlt yapildi. Meme
MRG ¢ekimi premenopozal donemdeki olgularda menstriiel siklusun meme parankimi
tizerindeki etkilerinden kacginmak i¢in 7-14. giinleri arasinda yapildi. Aksiyal, koronal
ve sagittal planda alinan lokalizer ve kalibrasyon goriintiilerinin ardindan T2 IDEAL
(TR: 9300ms, TE: 102ms, FOV: 380x380mm, Matriks: 352x288, NEX: 1, kesit
kalnlig: 3mm), 3D T1 VIBRANT (TR: 5,4ms, TE: 2,6ms, FOV: 380x380mm,
Matriks: 416x320, kesit kalinligi: 1.4mm), yag baskili T2 (TR: 7326ms, TE: 85m:s,
FOV: 380x380mm, Matriks: 224x224, NEX: 2, kesit kalinlig1: 3mm), DWI ALL 35-
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400-800 aksiyel (TR: 6850, TE: min, FOV: 380x380mm, Matriks: 96x128, NEX:
2,24, kesit kalinlig1: 3mm ) goriintiiler alindi. Yag baskili1 3D T1 agirlikli VIBRANT
(TR: 4,6ms, TE: 2,1ms, FOV: 380x380mm, Matriks: 320x320, kesit kalinligi: 1,6mm)
sekans1 alindiktan sonra gadoterik asit veya gadobutrol iceren kontrast maddeler
antekiibital venden 0,2 mmol/kg dozunda, otomatik enjektorle, 2 ml/sn hizla verildi ve
ardindan 20 ml salin soliisyonu enjekte edildi. Salin enjeksiyonundan hemen sonra
pre-kontrast T1 agirlikli goriintiilerin tim parametreleri aynen kullanilarak dinamik
postkontrast goriintiiler elde edildi. Cekim sonrasinda MRG konsolunda standart
olarak bulunan kontrast tutulumunun daha belirgin ortaya c¢ikarilabilmesi igin
subtraksiyon programi ile piksel bazinda kontrastsiz goriintiiler, kontrast sonrasi
goriintiilerden ¢ikarilarak Maximum Intensity Projection (MIP) ve ¢ikarma goriintiiler
elde edildi. Goriintiiler dijital ortam tlizerinden boliimiimiizde bulunan is istasyonuna

transfer edilerek lezyonlarin dinamik kontrast egrileri olusturuldu.

2.3. Ultrasonografik Degerlendirme

Firat Universitesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda SWE yazilimi
bulunan dijital USG cihaz1 (GE Logiq S8 XDclear 2.0, Kore) ile, supin pozisyonda,
bes dakika dinlenme sonrasinda inceleme yapildi. 9-12 MHz lineer prob kullanilarak
B-Mod ultrasonografik inceleme sonrasinda SWE incelemesi yapildi. Sonografik
degerlendirme sirasinda gri skala ve elastografi goriintiileri dijital olarak kaydedildi.
SWE dinamik bir sonoelastografi teknigi oldugundan manuel kompresyon
uygulanmadi. Hastalardan inceleme sirasinda goriintiiyli sabit tutmak i¢in nefes
tutmalari istendi. Lezyon santralize edilerek lezyonu ve ayni derinlikteki komsu meme
dokusunu i¢ine alan goriintiileme alan1 (FOV) belirlendi, sertlik bu alan i¢inde renk
skalas1 olarak gosterildi. Lezyona karsilik gelen bir B modu goriintiisii de lezyonun
siurlarint gorebilmek icin gosterildi. FOV igerisinde ROI kiirsorii lezyonun renk
skalasina gore en sert goriilen kesimine yerlestirildi ve sert olan kesimi dolduracak
sekilde yerlestirilen ROD’ler ile SW hiz 6l¢iimii yapildi. Ultrasonografi cihazinda renk
skalasina gore sert olan kesimi i¢ine alan tek ROl ile en az 3’er defa yerlestirilen ROI
Ol¢iimlerinde anlamli farklilik olmadigi goriildiikten sonra lezyonlarin ¢ogunun
Olctimii tek ROI ile yapildi. Aymi igslemler en az 3 defa tekrar edilerek en yiiksek
degerler calismaya dahil edildi. Lezyonlarin SW hizi, Emean kiloPaskal (kPa) cinsine
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dontstiirtiliip kaydedildi. Goriintiiler ve dl¢timler dijital ortama kaydedildi. Sonrasinda

lezyonlara biyopsi yapildi.

2.4. Radyolojik Goriintii Degerlendirme

Meme MR goriintiileri meme radyolojisinde tecriibeli radyoloji uzmani ve 3-4.
yilindaki radyoloji asistan1 tarafindan degerlendirildi. Meme MRG bulgular1 2013
yilinda yeniden giincellenen besinci siirim ACR BI-RADS 2013 veri sozliigi baz
almmarak degerlendirildi (104). Degerlendirmede malignite olasiligi BI-RADS
siniflamasina gore bes alt grupta (143) siniflandirildi: 1-negatif bulgular, 2-benign, 3-
muhtemelen benign ancak takip ihtiyaci, 4-potansiyel olarak malign ve 5-malign
timdr. Genel olarak, BI-RADS 1-3 olarak siniflandirilan tiimoérler benign, 4 ve 5
olarak siniflandirilan tiimdrler malign tiimor olarak kabul edildi. BI-RADS 3, %98
benign olan, ancak hala takip edilmesi gereken tiimorleri ifade etmekte olup, bu
tiimdrlerin benign olarak siniflandirilmasi ¢alismay1 etkilemedi.

Lezyonlarin yerlesimi sag veya sol memedeki kadranina gore tanimlandi. BI-
RADS veri sozliigiinde yer alan kontrastlanma kinetik egri degerlendirmesi dinamik
kontrastli sekanslarda zaman-sinyal intensite egrileri seklinde elde edildi. Bu kinetik
egriler dokuda kontrast tutulumunun zaman i¢inde olusan sinyal intensite
degisikliklerini gdstermekte olup, bu egrileri elde etmek igin 5 mm?*’lik ROI’ler
lezyonun en fazla kontrast tutan bdliimlerine yerlestirildi. Olgiimler tiimoriin en fazla
kontrastlanma gosteren ii¢ ayr1 bolgesinden alindi ve bu Olclimlerden en fazla
kontrastlanma gosteren ROI analiz i¢in kullanildi. Postkontrast erken fazdan sonra ge¢
fazda lezyonlarin kinetik egri tipleri persistant (Tip 1), plato (Tip 2) veya wash-out
(Tip 3) olarak tanimlandi. Persistant egri; kontrastlanmanin zaman ile progresif
artmasi seklinde, plato egri kontrast madde enjeksiyonu sonrast maksimum sinyal
intensite seviyesinde sabit kalan egri olarak tanimlandi. Washout egri ise maksimum
sinyal intensite seviyesi sonrasinda sinyal intensitesi azalan egri olarak belirlendi. Yine
BI-RADS veri sozliigiinde bulunan kontrastlanma paterni kontrastli goriintiilerde
homojen, heterojen, halkasal, kontrastlanmayan internal septalar seklinde tanimlanda.
Bunlarla beraber BI-RADS veri sozliiglinde yer almayan, lezyonlarin yag baskili T2A
sekansinda pektoralis major kasina gore karsilagtirmali goriiniimleri hiperintens, izo-

hipointens ve heterojen seklinde alt gruplarda degerlendirildi.
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Shear Wave Elastografi’de olgiilen Enean degerlerine gore lezyonlar, Bayat ve
ark.’nin (15) ayn1 marka ve benzer siiriim cihazda yaptig1 ¢calisma sonucunda bulunan
veriler baz alindiginda 30,18 + 27,81 kPa degerlerindeki lezyonlar benign, 90,66 +
35,55 kPa degerindeki lezyonlar malign olarak degerlendirildi.

Lezyonlarin histopatolojik incelemeleri deneyimli patologlar tarafindan
yapildi. Histopatolojik tanilarina gdre lezyonlar benign ve malign olmak iizere iki

gruba ayrildi.

2.5. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 25,0 paket
programi kullanildi. Kategorik olglimler say1 ve yiizde olarak, sayisal dlgiimlerse
normal dagilim gosteren veriler icin ortalamazstandart sapma, normal dagilim
gbstermeyen veriler i¢in medyan interquartile range (25-75) persantil degerleri olarak
Ozetlendi. Kategorik ol¢iimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki-Kare ve
Fisher Exact test istatistigi kullanima uygun yerlerinde kullanildi. Sayisal dl¢iimlerin
normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Kolmogorov Smirnov testi ile test
edildi. Normal dagilim gosteren sayisal Olcimlerin iki grup arasinda
karsilastirmasinda Independent T testi kullanildi, normal dagilim gdstermeyen sayisal
Olctimlerin iki grup arasinda karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Normal dagilim gdsteren sayisal Olglimlerin {ic grup ve {lzeri olanlarinin
karsilagtirmasinda tek yonlii varyans analizi, gruplar aras1 farklilig1 belirlemekte tukey
testi kullanildi. Patoloji sonuglar1 ile MRG, SWE’nin tek basina ve beraber olarak
kullanildiginda tamidaki degerini 6lgmek icin Receiver Operating Characteristic
(ROC) egrileri ¢izildi. Tiim analizlerde p<0,05 sonucu istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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3. BULGULAR

Hastalarin timii kadinlardan olusup, yaslart 19 ile 69 arasinda (ortalama
45,6+1,9) degismekteydi. Lezyonlarin boyutlar1 8 mm ile 54 mm arasinda (ortalama
18,3+1,4) dagilim gostermekteydi.

Toplam 46 hastada lezyonlarin 21°1 (%46) sag meme, 25’1 (%54) sol meme
yerlesimliydi. Lezyonlar en sik iist dis kadran (24 lezyon, %52), en az alt i¢ kadran (5
lezyon, %11) yerlesimli idi.

Histopatolojik olarak lezyonlarin 32’si (%70) benign, 14’14 (%30) malign
olarak degerlendirildi. Benign ve malign lezyonlarin tanilarinin arasinda 13 (%28)
fibroadenom, 5 (%17) fibrokistik degisiklikler, 4 (%9) intraduktal papillom, 3 (%6)
duktal hiperplazi, 3 (%7) mastit-graniilomatdz mastit, 3 (%7) adenozis-sklerozan
adenozis, 1 (%2) yag nekrozu, 8 (%17) invaziv meme karsinomu, 6 (%13) duktal

karsinoma insitu (DKIS) bulunmaktaydi (Sekil 8).

Histopatolojik tani dagilimi

B Fibroadenom

B Fibrokistik degisiklikler
Duktal hiperplazi

B Mastit-Granulomatéz Mastit

® intraduktal Papillom
Adenozis-Sklerozan Adenozis

M Yag nekrozu

B invaziv meme ca

M DKIS

Sekil 8. Lezyonlarin histopatolojik tan1 dagilimlarinin yiizdesel olarak gdsterimi

Lezyonlarin MRG ile BIRADS siniflamasina gore 11’1 (%24) benign, 35’1
(%76) malign olarak degerlendirildi. 46 olgunun 25’inde (%54) tip 1 (persistan),
14’tinde (%30) tip 2 (plato), 7’sinde (%15) tip 3 (wash-out) kinetik kontrastlanma
egrisi goriildi. Lezyonlarin 36°s1 (%78) heterojen, 5’1 (%11) homojen, 2’si (%4)
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halkasal kontrastlanma gostermekte olup, 3’tinde (%7) kontrastlanmayan internal
septasyon bulunmaktaydi. Lezyonlarin T2A sekansinda 28’1 (%61) heterojen, 10’u
(%22) izo-hipointens, 8’1 (%]17) hiperintens olarak goriildii.

Ultrason elastografi Emean degerleri 12,43 kPa ile 169,60 kPa arasinda degisim
gostermekteydi. Bu degerlere gore benzer cihazda Bayat ve ark.’nin (15) yaptigi
calismadan alinan veriler 1s181nda lezyonlarin 23’1 (%50) benign, 23’1 (%50) malign
olarak degerlendirildi.

Manyetik Rezonans Goriintiileme ve ultrason SWE ile beraber yapilan
degerlendirmede 22 (%48) lezyon benign, 24 (%52) lezyon malign olarak
degerlendirildi.

Istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen histopatolojik olarak malign

tan1 alanlarda boyutun artmig oldugu izlendi (p=0,051) (Sekil 9).

30 -

|

20 +

15 4

Lezyon Boyutu(mm)
—

10 4

Ber;ign Maiign
Sekil 9. Lezyon boyutuna gore histopatolojik tanilarin karsilagtirilmasi

Elastografi Emean degeri ile lezyon boyutu arasindaki iliskiye bakildiginda
lezyon boyutu arttikca elastografi degerinin arttig1 gériildii, yani pozitif bir korelasyon
oldugu tespit edildi (R=0,49, p<0,001, Sekil 10). Ayrica yas ile elasto degeri arasinda
bir iliski olup olmadigina bakildiginda zayif bir pozitif korelasyon oldugu ancak
istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edildi. Yas ile boyut arasindaki iliskiye
bakildiginda negatif korelasyon oldugu tespit edildi ancak istatistiksel olarak anlamli

degildi.
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Sekil 10. Lezyon boyutlari ile elastografi Emean degerlerinin karsilastirilmasi

Kendi 6l¢tiiglimiiz elastografi degerleri ile benzer cihazdan alinan veriler ile
benign ve malign olarak degerlendirilen lezyonlarin karsilastirilmasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif bir korelasyon oldugu goriildii (p<0,05 Sekil 11). Benign
lezyonlarin ortalama Enean degeri 31,51 kPa, malign lezyonlarin ortalama Emean degeri

110,06 kPa olarak bulundu.
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Sekil 11. Elastografi Emean degerleri ile benzer ¢aligmaya gore benign ve malign

olarak degerlendirilen lezyonlarin karsilastirilmasi (*p<0,05)

Manyetik Rezonans Goriintiileme BIRADS siniflamasina gore benign malign
olarak degerlendirilen lezyonlarn USG ile 6l¢iilen SWE ortalama Emean degeri
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak malign olanlarin anlamli bir sekilde elastografi

degerlerinin yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05, Sekil 12). Bu karsilagtirmada
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benign lezyonlarin ortalama Emean degeri 39,90 kPa, malign lezyonlarin ortalama Emean

degeri 80,49 kPa olarak bulundu.
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Sekil 12. MRG ile benign-malign ayrimi yapilan hastalarin elastografi Emean

degerlerine gore karsilastirilmasi (*p<0,05)

Elastografi Emean degerleri ile histopatolojik olarak benign ve malign
kategoride tan1 alan lezyonlarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde pozitif korelasyon oldugu goriildi (p<0,05, Sekil 13) Benign lezyonlar igin
ortalama Emean degeri 31,51 kPa, malign lezyonlar i¢in ortalama Emean degeri 110,06

kPa olarak bulundu.

ElastografiE _ Dedjeri(kPa)
=

Eerllign l.'lallign
Sekil 13. Elastografi Emean degerleri ile histopatolojik olarak benign ve malign

kategoride tani alan lezyonlarin karsilastirilmasi (*p<0,05)
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Manyetik rezonans goriintillemedeki kontrastlanma egri tipleri ile elastografi
degeri karsilastirildiginda tip 3 kontrastlanma egrisi gosterenlerin tip 1 kontrastlanma
egrisi gosterenlere gore ortalama Emean degerinin yiliksek oldugu ve bu artisin
istatistiksel olarak da anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05). Grup i¢i diger
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmamasina ragmen, tip 3
kontrastlanma egrisi gosterenlerin tip 2 kontrastlanma egrisi gosterenlere gore yiiksek
oldugu ve ayn1 zamanda tip 2 kontrastlanma egrisi gosterenlerin de tip 1 kontrastlanma

egrisi gosterenlere gore Emean degerinin yiiksek oldugu gozlendi (Tablo 5).

Tablo 5. Kontrastlanma egri tiplerinde ortalama elastografi Emean degerleri

Kontrastlanma Egri Tinleri Saw1 Ortalama+SE
Tip 1 25 60.38+7.4

Tip 2 14 70,11£15,17
Tip 3 7 109,27+14,10*
*p<0,05.

Manyetik rezonans goriintiilemede kontrastlanma sekli ile elastografi degerleri
karsilastirildiginda heterojen ve halkasal kontrastlanma gosterenlerin, homojen
kontrastlanan ve kontrastlanmayan internal septasyon bulunduranlara gore yiliksek

elastografi degeri gosterdigi tespit edildi (Tablo 6).

Tablo 6. Kontrastlanma sekline gore ortalama elastografi Emean degerleri

Kontrastlanma Sekli Savi OrtalamazSE
Homoien 5 35.04+11.04
Heterojen 36 77,71£7.,89
Kontrastlanmayan Internal Septasyon 3 29,18+8.85
Halkasal 2 97,82+14,98

Manyetik rezonans goriintiilemede yag baskili T2A sekans intensiteleri ile
elastografi degerleri karsilastirildiginda hipointens olanlarin hiperintens olanlara gore
ortalama Emean degerinin yliksek oldugu ve bu artisin istatistiksel olarak da anlamli
oldugu tespit edildi (p<0,05). Grup ici diger karsilastimalarda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmamasina ragmen, heterojen intensite gosterenlerin hiperintens
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olanlara gore ve izo-hipointens olanlarin da heterojen intensite gosterenlere gore Emean

degerinin yiiksek oldugu gozlendi (Tablo 7).

Tablo 7. Lezyonlarin MRG’de T2A sekansinda intensitelerine gore ortalama

elastografi Emean degerleri

Lezyonlarin T2A’da intensiteleri Say1 Ortalama=SE
Hiperintens 8 42,09+11,74
[zo-hipointens 10 98,17+12,71%*
Heterojen 28 69,20+8,92
*p<0,05.

Manyetik rezonans goriintiileme verileri ile histopatolojik sonuglari
karsilastiginda; Tip 1 ve Tip2 kontrastlanma egrisi gosterenler cogunlukla benign, Tip
3 kontrastlanma egrisi gosterenlerin de gogunlukla malign oldugu goriildii. Homojen
kontrastlanma gosteren ve kontrastlanmayan internal septasyon bulunduranlar benign,
halkasal kontrastlananlar malign, heterojen kontrastlananlarin ise ¢cogunlukla malign
oldugu izlendi. T2A sekansinda hiperintens olanlar benign, heterojen intensitede
olanlar ¢cogunlukla benign, izo-hipointens olanlarin ise yarist benign yaris1 maligndi
(Tablo 8).

Tablo 8. Manyetik rezonans goriintiileme verilerine gore histopatolojik sonuglarin

karsilastirilmasi
MRG Bulgulan Patoloji

Benign Malign
Kontraslama Egrisi
Tip 1 23 (92) 2 (8)
Tip 2 8 (57) 6 (43)
Tip 3 1(14) 6 (86)
P degeri 0,000
Kontraslama Sekli
Homojen 5(100) 0(0)
Heterojen 24 (67) 12 (33)
Kis 3 (100) 0(0)
Halkasal 0 (0) 2 (100)
P degeri 0,042
T2A Goriiniimii
Hiperintens 8 (100) 0(0)
Hipointens 5(50) 5(50)
Heterojen 19 (68) 932
P degeri 0,069
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Histopatolojik olarak benign ve malign tan1 alan meme lezyonlarina gére SWE
Emean degeri tlizerinden yapilan ROC analizine gore kesme noktast 79,825 olarak
bulundu. Bu kesme noktadaki duyarlilik %78,6, 6zgiilliik ise %75 olarak bulundu.
Cizilen ROC egrisinde egri altinda kalan alan 0,907 olarak bulundu (Tablo 9, Sekil
14).

Tablo 9. Histopatoloji sonuglarina gore elastografi Emean degerinin ROC analiz sonucu

Kesme noktasi 79,825
Duyarlilik %78,6
Ozgiilliik %75

AUC 0,829

AUC %095 giiven aralig1 0,702-0,957
AUC p degeri <0,001

AUC: Egri altinda kalan alan

ROC Curve
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Sekil 14. Histopatoloji sonuglarina géore SWE Emean degerinin ROC egrisi

Meme lezyonlarimin histopatolojik sonucglart ile MRG, SWE ayr1 ayn
kullanildigr ve MRG ile SWE’nin birlikte kullanildigi (MRG-SWE) degerlendirme
sonuglarma gore yapilan ROC analizinde MRG, SWE ve MRG-SWE’de sirasiyla
duyarlilik %100, %78%, %78, 6zgiillik %34, %62, %59, dogruluk ise %54, %71, %65

55



olarak bulundu. Cizilen ROC egrisinde egri altinda kalan alan MRG, SWE ve MRG-
SWE’de sirasiyla 0,672, 0,705, 0,690 olarak bulundu. (Tablo 10, Sekil 15).

Tablo 10. Histopatoloji sonuglar1 ile MRG, SWE ve MRG-SWE sonuglar1 arasindaki

ROC analiz sonucu

MR SWE MR-SWE
Duyarlilik %100 %78 %78
Ozgiilliik %34 %62 %359
Dogruluk %54 %71 %65
AUC 0,672 0,705 0,690
AUC %95 giiven aralig1 0,518-0,826 0,543-0,867 0,526-0,854
AUC p degeri 0,066 0,028 0,042
AUC: Egri altinda kalan alan
ROC Curve
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Sekil 15. Histopatoloji sonuglart ile MRG, SWE ve MRG-SWE sonuglar1 arasindaki
ROC egrisi
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3.1. Olgu Ornekleri

OLGU 1:

41 yasinda kadin hasta, histopatolojik tanis1 Fibroadenom olan olgu

A: Ultrasonografi B-mod goriintiisii B: SWE’de sert elastisite paterni
gosteren lezyon (Emean:78,53 kPa)

C: Aksiyel yag baskili T2A D: Aksiyel kontrastlt T1A sekansinda
sekansinda hiperintens lezyon homojen kontrast tutulumu gdsteren
lezyon

E: Zaman-sinyal egrisinde lezyonda Tip II egri formu izlenmektedir.
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OLGU 2:

50 yasinda kadin hasta, histopatolojik tanis1 Sklerozan Adenozis olan olgu

A: Ultrasonografi B-mod goriintiisti B: SWE’de yumusak elastisite paterni
gosteren lezyon (Emean:26,37 kPa)

C: Aksiyel yag baskili T2A D: Aksiyel kontrastlt T1A
sekansinda heterojen lezyon sekansinda heterojen kontrast
tutulumu gosteren lezyon

E: Zaman-sinyal egrisinde lezyonda Tip I egri formu izlenmektedir.
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OLGU 3:
20 yasinda kadin hasta, histopatolojik tanis1 Intraduktal Papillom olan olgu

EE—— — i - : = ——

e e e e o I e s T S, " T
—
-

A: Ultrasonografi B-mod goriintiisii B: SWE’de sert elastisite paterni

gosteren lezyon (Emean:89,17 kPa)

C: Aksiyel yag baskil1 T2A D: Aksiyel kontrastli T1A
sekansinda izo-hipointens lezyon sekansinda heterojen kontrast
tutulumu gosteren lezyon

E: Zaman-sinyal egrisinde lezyonda Tip I egri formu izlenmektedir.
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OLGU 4:

20 yasinda kadin hasta, histopatolojik tanis1 Fibroadenom olan olgu

A: Ultrasonografi B-mod goriintiisii  B: SWE’de sert elastisite paterni

gosteren lezyon (Emean:131,43kPa)

C: Aksiyel yag baskilt T2A D: Aksiyel kontrastli TIA
sekansinda heterojen lezyon sekansinda heterojen kontrast

tutulumu gosteren lezyon

W)

E: Zaman-sinyal egrisinde lezyonda Tip I egri formu izlenmektedir.
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OLGU &:

67 yasinda kadin hasta, histopatolojik tanisi invaziv meme karsinomu olan olgu

A: Ultrasonografi B-mod goriintiisii  B: SWE’de sert elastisite paterni
gosteren lezyon (Emean:82,81kPa)

C: Aksiyel yag baskili T2A D: Aksiyel kontrastli T1A

sekansinda heterojen lezyon sekansinda halkasal kontrast

tutulumu gosteren lezyon

il

E: Zaman-sinyal egrisinde lezyonda

Tip I egri formu izlenmektedir.
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OLGU 6:
67 yasinda kadin hasta, histopatolojik tanisi fibrokistik degisiklikler olan olgu

A: Ultrasonografi B-mod goriintiisii B: SWE’de yumusak elastisite paterni
gosteren lezyon (Emean:38,53kPa)

C: Aksiyel yag baskilt T2A D: Aksiyel kontrastli TTA
sekansinda heterojen lezyon sekansinda heterojen kontrast
tutulumu gosteren lezyon

o m

E: Zaman-sinyal egrisinde lezyonda Tip I egri formu izlenmektedir.
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4. TARTISMA

Sonoelastografi, doku sertliginin in vivo olarak degerlendirilmesini saglayan
bir non-invaziv goriintiileme yontemi olup, gri-skala USG bulgularina ek olarak
lezyon karakterizasyonuna yardimci olmaktadir. Ultrason teknolojisi olan
sonoelastografinin, yatak basi uygulanabilmesi, diisiik maliyeti ve tekrarlanabilirligi
nedenleriyle birgok avantaji bulunmaktadir. Meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde
kullanilan elastografi tekniklerinden ilki SE, internal veya eksternal kompresyon
uyaranlari ile elde edilmektedir, bu nedenle kullanic1 bagimli olarak kisinin kendi
icinde ve kisiler aras1 degiskenlikler gosterebilmektedir. ikincisi ise USG cihaz1
tarafindan olusturulan akustik radyasyon kuvveti uyarimmi (ARFI) kullanan SWE
goriintiileme yontemi olup, lezyon sertligi bilgisi objektif kantitatif veri seklinde
dokudan elde edilen dalganin hiz1 6l¢iilerek verilmektedir.

B-mod USG’ye eklenen SWE’nin meme malignitesini degerlendirmedeki
tanisal performansini degerlendiren bir¢ok calisma bulunmaktadir (11, 14, 128). Genis
kapsamli bir ¢alismada, dokuz yiiz elli sekiz kadin hastada, SWE’nin B-mod’la
beraber degerlendirildiginde ozgiilliigli belirgin  arttirdigr  (%61°den  %78’e)
bulunmustur (14). Ayrica bir meta-analiz ¢aligmasinda B-mod USG’ye eklenen
SWE’nin malign benign lezyon ayriminda 6zgiilliigli belirgin artirdigi (%55,2’den
%380,1°e), duyarlilik ve egri altinda kalan alanda ise (sirasiyla %94,9’dan %97,1°e ve
%093’ten %96’ya) kismi bir artis sagladigi gortilmiistiir (144). Bu verilere dayanarak
B-mod’a gore ozellikle BI-RADS 4A kategorisinde siniflanan lezyonlarin SWE’de
benign Ozelliklere sahipse BI-RADS 3 kategorisine diistiriilebilecegi ve boylece
gereksiz biyopsilerin Oniine gecilebilecegi artik kabul gormektedir (14, 128, 137). B-
mod goriintiilemede diizgilin sinir 6zelligi gosteren bazi malign lezyonlar, bulgularina
gore yanlislikla BI-RADS 3 kategoride degerlendirilebilir. Bu durum, tanida
gecikmeye, mortalite ve morbiditede artisa neden olabilmektedir. Bu kanserler
genellikle yiiksek derecelidir. Bu nedenle BI-RADS 3 lezyonlarda, sonoelastografi
ozelliklerine gore (SWE’de maksimum elastografi renk kodu kirmizi veya maksimum
elastisite degeri 160 kPa’in {izerinde) BI-RADS kategorisinin artirilip biyopsiye
yonlendirilmesi baz1 calismalarda onerilmektedir (145, 146). Meme lezyonlarinda

malign-benign ayrimi i¢in kesim degeri konusunda kesin bir fikir birligi
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bulunmamakta olup, cesitli caligmalarda 50, 70 ve 100 kPa gibi farkli sonuglar
bildirilmigtir (11-13). SWE’nin bir diger 6nemli avantaji, SE’den farkli olarak
uygulayicinin kendi i¢inde ve uygulayicilar arasindaki degiskenliginin daha tutarli
olmasidir (8).

Meme MRG, mamografi ve ultrasonografi gibi yardimeci goriintiileme
yontemleri ile birlikte kullanilmakta olup, lezyonlar1 bulmada yiiksek duyarlilig
bulunmasina ragmen benign ve malign lezyonlarin ayriminda kisitliliklar1 bulunan
gorlintiileme yontemidir. Memenin malign lezyonlarinin saptanmasinda meme
MRG’nin duyarlilig1 %90-95 ile yiliksek olmasina ragmen, 6zgiilliigii %37-97 arasinda
degismektedir (1, 2).

Cheng ve ark.’nin (147) yaptig1 calismada ultrason SE, MRG ve her iki
yontemin beraber kullaniminin, benign ve malign meme tiimoérlerinin ayirict tanisinda
etkinligi  karsilagtirllmigtir.  Calismanin  sonucunda ultrason SE ve MRG
kombinasyonunun, benign ve malign meme kitlelerinin ayirici tanisinda tek basina
ultrason SE veya MRG kullanimindan daha iistiin oldugu sonucuna varilmigtir. Daha
onceki calismalarda SE ile MRG karsilagtirilmigsken, bizim c¢alismamizda, meme
lezyonlarinin degerlendirmesinde MRG ile beraber SE’den daha kantitatif dogru bilgi
verdigi diistinilen SWE’nin kullanildiginda tanida yardimer olup olmadigi
arastirilmistir. Yapilan  literatiir  arastirmasinda meme  lezyonlarinin
degerlendirilmesinde MRG ile SWE’nin beraber kullanildig1 ¢calisma bulunamamastir.
Calismamizda MRG ile SWE beraber kullanildiginda MRG’de tek basina
degerlendirmeye gore 6zgiilliikk ve dogrulukta artis oldugu; tanisal tutarliligini artirdigi
saptanmistir. MRG, SWE ayr1 ayn kullanildiginda ve MRG ile SWE’nin birlikte
kullanildiginda sirasiyla duyarlilik %100, %78%, %78, ozgillik %34, %62, %59,
dogruluk ise %54, %71, %65 olarak bulunmustur. MRG ile SWE karsilastirildiginda
duyarlilik acisindan MRG’nin daha istiin oldugu ancak oOzgiillik ve dogruluk
acisindan SWE’nin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica MRG ile birlikte SWE
kullanildiginda MRG’nin tek basina kullanimina gore 6zgiilliik ve dogrulukta artis
oldugu goriilmiistiir. MRG ve SWE’de duyarlilik ve 6zgiillik degerleri literatiir ile
uyumlu olarak bulunmustur (1, 2, 15).

Kuhl ve ark. (45) vyaptigt calismada meme MRG’de lezyon

degerlendirilmesinde {ii¢ tip kontrastlanma paterni tanimlamislardir. Tip 1, progresif
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kontrastlanmay1 gosterir. Birbirini izleyen her kontrastli goriintiide sinyal
intensitesinde devamli artis vardir. Bu boyanma paterni siklikla benign bir bulgu ile
iligkilidir (%83 benign ve %9 malign). Benign lezyon i¢in sensitivitesi %52,2,
spesifitesi %71°dir. Tip 2, plato paterndir. Baslangigta sinyal intensitesinde artis ve
bunu izleyen diizlesme gozlenir. Bu patern malignensi i¢in %42,6 sensitif ve %75
spesifiktir. Tip 3 ise washout kontrastlanma paternidir. Sinyal intensitesinde
baslangigta artis ve ardindan azalma gozlenir. Bu patern benign lezyonlarda genellikle
goriilmez. Spesifitesi %90,4 iken sensitivitesi %20,5’tir. Hem tip 2, hem tip 3 egrileri
malignensi olasilig1 yoniinden degerlendirilmelidir. Bizim ¢alismamizda da literatiir
ile uyumlu olarak kontrastlanma kinetik egrisi tip 1 kontrastlanma paterni gosterenler
%092 ile yiiksek oranda benign, tip 2 kontrastlanma paterni gosterenler %57 ile benign
ve %43 oraninda malign, tip 3 kontrastlanma paterni gosterenler ise %86 ile yiiksek
oranda malign olarak sonuglanmustir.

Meme lezyonlarinit MRG ile degerlendirdigimizde, histopatoloji sonuglarina
gore literatiir (6) ile uyumlu olarak; Homojen kontrastlanma gdsteren ve
kontrastlanmayan internal septasyon bulunduranlar benign, halkasal kontrastlananlar
malign, heterojen kontrastlananlarin ise cogunlukla malign oldugu izlenmistir. Ayrica
T2A sekansinda hiperintens olanlarin da benign oldugu saptanmuistir.

Memede SWE incelemesinde daha once belirttigimiz gibi malign-benign
ayrimi kesim degeri hakkinda kesin bir fikir birligi bulunmadigindan ve cihazlar arasi
degiskenlik gosterdiginden dolay1 ¢alismamizda kullandigimiz cihaz ile ayni marka ve
benzer siirlim cihazda yapilan Bayat ve ark.’nin (15) yaptig1 ¢alisma temel olarak
kullanilmistir. Bayat ve ark.’nin (15) yaptig1 calismada benign lezyonlarda ortalama
Emean degeri 30,18 kPa, malign lezyonlarda ortalama Emean degeri 90,66 kPa, ROC
egrisine gore kesme noktas1 71,65kPa olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da bu
calismaya benzer sekilde benign lezyonlarda ortalama Emean degeri 31,51 kPa, malign
lezyonlarda ortalama Emean degeri 110,06 kPa, ROC egrisine gore kesme noktasi 79,82
kPa olarak bulunmus olup, bu ¢alismamizin tutarli olmas1 hakkinda fikir vermektedir.

Shear Wave Elastografi tekniginin genel kisithiliklar1 arasinda yer alan,
lezyonlarin boyutu ile elastografi degerleri ile yaptigimiz karsilastirmada literatiir ile
uyumlu olarak lezyon boyutu arttik¢a elastografi degerinde artis saptanmistir (133).

SWE’de bir diger kisitlilik ise 4 cm’nin iistiindeki cillten derinlik mesafelerinde teknik
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yetersizlik nedenleri ile elastografi uygulamalarinda giigliikler yasanabilmesidir (142).
Bu nedenle 4 cm iizerinde derinligi bulunan lezyonlar ¢galismamiza dahil edilmemistir.

Ultrason elastografide benign lezyonlar genellikle normal meme dokusundan
daha sert, ancak malign dokulardan daha yumusak olma egilimindedir. Ancak bazi
istisnalar vardir. Hyalinize fibroadenom, fibrozis ve yag nekrozu gibi benign
stireclerde, elastisite kaybina bagli olarak elastografide artmis sertlik degerleri
bulunabilir (142). Bu kitleler, elastografi incelemelerinde yanlis pozitif sonuglara
neden olabilmektedir. Mikst yapida benign kistik ya da malign nekrotik 6zellikleri olan
dokular1 da dogru olarak karakterize etmek gii¢ olabilmektedir (142). Baz1 malign
lezyonlar da SWE’de yumusak olarak kodlanabilmektedir (129). Bayat ve ark.’nin
(15) yaptig1 calismada papillomlarda, kompleks sklerozan ve radial skar lezyonlarinda,
yag nekrozunda, diyabetik mastopatide, kalsifikasyon eslik eden stromal fibrozis
lezyonlarinda yanlis pozitif sonuclar elde edildigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
da literatiir ile uyumlu olarak benign lezyonlar igerisinde fibrozis igeren
fibroadenomlarda, sklerozan adenoziste, intraduktal papillomlarda yanlis pozitif
vakalara ve malign lezyonlar igerisinde DKIS’da yanlis negatif olgulara rastlanmistir.

Calismamizda MRG  degerlendirmesinde  kullandigimiz  lezyonlarin
kontrastlanma egrisi, kontrastlanma sekli ve T2A sekansinda goriiniimlerinin
simiflamasina  gore elde ettigimiz verileri ultrason SWE degerleri ile
karsilagtirdigimizda; MRG’de cogunlukla malign sonuglanan alt grup tiplerinin
elastografide de yiiksek degerler gosterdigi, ayni zamanda c¢ogunlukla benign
sonuglanan alt grup tiplerinin de elastografide diisiik degerler gosterdigi ve
birbirleriyle uyumlu oldugu goriilmiistiir. Literatiirde buna benzer yapilmis calisma
bulunamamastir.

Meme MRG’de kontrastlanma egri tipleri ile SWE elastografi degerleri
karsilastirildiginda tip 3 kontrastlanma egrisi gosterenlerin tip 1 kontrastlanma egrisi
gosterenlere gore ortalama elastografi Emean degerinin istatistiksel olarak anlaml
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Grup i¢i diger karsilastirmalarda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik olmamasina ragmen, tip 3 kontrastlanma egrisi gosterenlerin
ortalama elastografi Emean degerinin tip 2 kontrastlanma egrisi gosterenlere gore

yiiksek oldugu ve ayni zamanda tip 2 kontrastlanma egrisi gosterenlerin de tip 1
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kontrastlanma egrisi gosterenlere gore ortalama elastorafi Emean degerinin yiiksek
oldugu gozlenmistir.

Meme MRG’de kontrastlanma sekli ile elastografi degerleri karsilastirildiginda
heterojen ve halkasal kontrastlanma gdsterenlerin, homojen kontrastlanan ve
kontrastlanmayan internal septasyon bulunduranlara gore yiiksek elastografi degeri
gosterdigi tespit edilmistir.

Manyetik rezonans goriintiilemede lezyonlarin T2A sekansindaki intensiteleri
ile elastografi degerleri karsilastirildiginda izo-hipointens olanlarin hiperintens
olanlara gore ortalama degerinin yiliksek oldugu ve bu artigin istatistiksel olarak da
anlamli oldugu tespit edilmistir. Grup ici diger karsilastirmalarda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmamasina ragmen heterojen intensite gdsterenlerin hiperintens
olanlara gbre ve izo-hipointens olanlarin da heterojen intensite gosterenlere gore
yiiksek oldugu gozlenmistir.

Matsubayashi ve ark. (148)’'nin yaptigt memede fibrotik degisikliklerin
ultrason elastografi ve MR goriintiilemesi calismasinda; T2A sekansinda pektoralis
major kasi ile karsilastirildiginda fibréz degisiklikler bulunan lezyonlarda sinyal
intensitesinde azalma oldugu ve ayni zamanda malign lezyonlarda benign lezyonlara
gore fibroz degisikliklere bagli olarak SE birimi olan elastisite skorunda artig oldugu
goriilmustiir. Bizim c¢alismamizda da benzer olarak SWE’de Emean degerinin yag
baskili T2A sekansinda izo-hipointens olanlarda hiperintens olanlara gore yiiksek
oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda ayrica meme MRG’de BIRADS’ a gore benign-malign olarak
degerlendirilen lezyonlarin SWE Emean degerleri karsilastirilmasinda MRG’ye gore
malign olarak degerlendirilenlerde elastografi degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
artis saptanmistir. Buna gore genel olarak MRG’de malign olarak degerlendirilen
lezyonlarin SWE’de de sert elastisite paterni gosterebilecegi hakkinda fikir sahibi
olunabilir.

Calismamizin bazi sinirliliklart bulunmaktadr. Tlk olarak, hasta sayis1 nispeten
azdi. Hasta sayisinin az olmasmin nedeni ¢ogunlukla, biyopsiye karar verilmis
hastalarin ¢alisma amacli ek tetkiki kabul etmesindeki zorluk olmustur. Ikincisi,

histopatolojik olarak malign ve benign lezyonlarin timii temsil edilememistir. Bu
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sinirlamanin iistesinden gelmek icin ¢ok merkezli prospektif calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Sonug olarak, SWE ve MRG meme lezyonlarinin degerlendirilmesinde etkili
iki goriintiileme yontemidir. Ancak meme MRG yanlis pozitif sonuglar ve dolayisiyla
fazla biyopsi gerekliligine neden olmaktadir. MRG ile beraber SWE’nin kullanilmasi
tan1 tutarliligini artirmakta olup, gereksiz biyopsi sayisini azaltabilir. Calismamizin
sonuglart klinik uygulamada SWE ve MRG'nin optimize edilmis beraber kullanimi
i¢in yararh olabilir. Ayrica meme MRG’de Tip3 kontrastlanma gosterenlerin ve T2A
sekansinda izo-hipointens olanlarin SWE’de sert elastisite paterni gosterecegi
ongoriilebilir. Ancak bu bulgularin dogrulanmasi i¢in daha fazla ¢aligma yapilmasi

gerekmektedir.

68



10.

5. KAYNAKLAR

Kacl GM, Liu P, Debatin JF, Garzoli E, Caduff RF, Krestin GP. Detection of breast
cancer with conventional mammography and contrast-enhanced MR imaging. Eur

Radiol 1998; 8: 194-200.

Heywang-Ko6brunner SH, Viehweg P, Heinig A. Contrast-enhanced MRI of the

breast: accuracy value, controversies, solutions. Eur J Radiol 1997; 24: 94—-108.

Heller SL, Moy L, Lavianlivi S, Moccaldi M, Kim S. Differentiation of malignant and
benign breast lesions using magnetization transfer imaging and dynamic contrast-

enhanced MRI. J Magn Reson Imag 2013;37(1):138-145.

HabibRahbar MD, Savannah C. Partridge Multiparametric Breast MRI of Breast-
Cancer. MagnReson Imaging Clin N Am 2016; 24: 223-238.

Heywang SH, Wolf A, Pruss E. MR imaging of the breast with Gd-DTPA: use and
limitations. Radiology 1989; 171: 95-103.

Stusinska M, Szabo-Moskal J, Bobek-Billewicz B. Diagnostic value of dynamic and
morphologic breast MRI analysis in the diagnosis of breast cancer. Pol J Radiol 2014;
79: 99-107.

Zhi H, Xiao XY, Ou B, Zhong WIJ, Zhao ZZ, Zhao XB, et al. Could ultrasonic
elastography help the diagnosis of small (<2 cm) breast cancer with the usage of

sonographic BI-RADS classification? Eur J Radiol 2012; 81: 3216-3221.

Cosgrove DO, Berg WA, Doré CJ, Skyba DM, Henry JP, Gay J, et al. Shear wave
elastography for breast masses is highly reproducible. Eur Radiol 2012; 22: 1023-
1032.

Balleyguier C, Canale S, Ben Hassen W, Vielh P, Bayou EH, Mathieu MC, et al.
Breast elas-ticitiy: principles, technique, results: an update and over166 Giltekin S.

view of commercial-ly available software. Eur J Radiol 2013; 82: 427-434.

Pekoz B, Purbager A, Aslan H, Agildere A. Memenin benign ve malign lezyonlarinin

ayriminda kantitatif elastografi. Cukurova Medical Journal 2016; 41: 628-638.

69



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Athanasiou A, Tardivon A, Tanter M, Siqgal-Zafrani B, Bercoff J, Deffieux T, et al.
Breast lesions: quantitative elastography with supersonic shear imaging-preliminary

results. Radiology 2010; 256: 297-303.

Evans A, Whelehan P, Thomson K, McLean D, Brauer K, Purdie C, et al. Quantitative
shear wave ultrasound elastography: initial experience in solid breast masses. Breast

Cancer Res 2010; 12: 104.

Tanter M, Bercoff J, Athanasiou A, Deffieux T, Gennisson JL, Montaldo G, et al.
Quantitative assessment of breast lesion viscoelasticity: initial clinical results using

supersonic shear imaging. Ultrasound Med Biol 2008; 34: 1373-1386.

Berg WA, Cosgrove DO, Dore CJ, Schafer FK, Svensson WE, Hooley RJ, et al. Shear-
wave elastography improves the specificity of breast US: the BE1 multinational study
of 939 masses. Radiology 2012; 262: 435-449.

Bayat M, Denis M, Gregory A. Diagnostic features of quantitative comb-push shear
elastography for breast lesion differentiation. PLoS One 2017; 12(3): e0172801.

Moore KL, Persanal TV. Klinik Yonleri ile Insan Embiryolojisi. Yildirim M, Okar 1,
Dalcik H (Ceviren) s. 520-522. Istanbul, Nobel T1p Kitabevi, 2002.

Kuzey GM. Temel Patoloji. 1. Baski. Ankara: Giines Kitabevi, 2007.

Pickles MD, Lowry M, Manton DJ, Gibbs P, Turnbull LW. Role of dynamic contrast
enhanced MRI in monitoring early response of locally advanced breast cancer to

neoadjuvant chemotherapy. Breast Cancer Research and Treatment 2005; 91: 1-2.

Sadler TW. Langman’s Medical Embryology. 6th edition Skin: Breast. Baltimore:
Lippincott Williams & Wilkins, 1990: 332-334.

Seyrek 1. Temel Cerrahi. 2. Baski. Ankara: Giines Kitabevi, 2002: 835-892.

Lester SC. The Breast. Kumar V, Abbas AK, Fausto N (ed). Robbins and Cotran
Pathologic Basis of Disease. 7th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders, 2005: 1119-
1154,

Collins LC, Schnitt SJ. Breast: Stacey EM (editor). Histology for Pathologists. 3th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins, 2007: 57-68.

70



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32,

33.

34.

3s.

36.

Dere F. Anatomi Atlasi ve Ders Kitabi, 1. Baski. Adana: Nobel Kitapevi, 1998.

Osborne M. Breast development and anatomy. Haris JR, Lippman ME, Morrow M,
Hellman S (eds). Diseases of the Breast. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott-Raven,
1996: 1-14.

Kopans DB. Breast Imaging. 3rd Edition. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins, 2007: 7-43.

Rosen PP. Breast pathology. 4th Edition. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins, 2002: 1-513.

Tuncel E. Klinik Radyoloji. 2. Baski. Bursa: Giines & Nobel, 2008; 821-841.

Hansen JT. Netter's Clinical Anatomy, Sekond Ed. Philadelphia: Elsevier Saunders,
2010: 79-80.

Haris JR, Lippman ME, Morrow M, Hellman S. Diseases of the breast. 3th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2000: 307-322.

Dowlatshahi K, Fan M, Snider HC, Habib FA. Lymph node micrometastases from
breast carcinoma. Cancer 1997; 80: 1188-1197.

Stavros A. Breast Ultrasouns. Philadelphia: Lipincott Williams and Wilkins, 2004:
61-70.

Rumack CM, Wilson SR, Charboneau JW, Johnson JAM. Diagnostic Ultrasound.
Third edition. Philadelphia: Elseiver Mosby, 2002: 795-847.

Michael JM. The breast. Textbook of radiology and imaging: in the Breast. Sutton D
(ed). 7th Edition, London: Churchill Livingstone, 2002; 1451-1488.

Ustiin EE. Mamografi Atlasi. Izmir: Giiven-Nobel T1p Kitabevleri, 2000: 3-105.

Harms SE, Flamig DP, Hesley KL, Meiches MD, Jensen RA, Evans WP, et al. MR
imaging of the breast with rotating delivery of excitation off resonance: clinical

experience with pathologic correlation. Radiology 1993; 187: 493-501.

Hylton NM, Frankel SD. Imaging techniques for breast MR imaging. Magn Reson
Imaging Clin N Am 1994; 511-525.

71



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

Berg WA, Campassi CI, loffe OB. Cystic Lesions of the Breast: Sonographic-
Pathologic Correlation. Radiology 2003; 227: 183-191.

Hilton SW, Leopold GR, Olson LK. Real time breast sonography: Application in 300
consecutive patients. AJR Am J Roentgeno 1986; 147: 479-486.

Sabel MS. Overview of benign breast disease. Uptodate version 17.01. 2009.

Doshi DJ, March DE, Crisi GM, Coughlin BF. Complex cystic breast masses:
diagnostic approach and mmaging-pathologic correlation. Radio Graphics 2007; 27:
53-64.

Evan SS, Mark AR. Body MRI. Olgun DC (Ceviren ) s. 425-473. Tiim Viicut MRG.
Meme MR Gériintiileme. Istanbul Tip Kitapevi, 2008.

Kawashima M, Tamaki Y, Nonaka T, Higuchi K, Kimura M, Koida T, et al. MR
imaging of mucinous carcinoma of the breast. AJR Am J Roentgenol 2002; 179: 179-
183.

Bassett LW, Jakson VP, Jahan R, Fu YS, Gold RH. Diagnosis of diseases of the breast,
W.B. Saunders, 1997.

Giilliioglu BM. Selim proliferatif meme lezyonlarina yaklasim. Meme Saglig1 Dergisi

2009; 5: 182-186.

Kuhl CK, Mielcareck P, Klaschik S, Leutner C, Wardelmann E, Gieseke J, Shild HH.
Dynamic breast MR imaging: are signal intensity time course data useful for

differential diagnosis of enhancing lesions? Radiology 1999; 211:101-110.

Taskin F, Unsal A, Meteoglu I, Akdilli A. Memenin benign lezyonlarinda sonografik
arka akustik golgelenme bulgusu. Meme Saglig1 Dergisi 2007; 3: 19-25.

Bilgen IG, Ustun EE, Memis A. Fat necrosis of the breast: clinical, mammographic

and sonographic features. Eur J Radiol 2001; 39: 92-99.

Bassett LW, Gold RH, Cove HC. Mammographic spectrum of traumatic fat necrosis:
the fallibility of “pathognomonic” signs of carcinoma. AJR Am J Roentgenol 1978;
130: 119-122.

72



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Murillo OB, Botello HD, Ramirez MC, Reynaga GF. Benign breast diseases: clinical,
radiological and pathological correlation. Ginecol Obs Mex 2002; 613-618.

Giinhan-Bilgen I, Memis A, Ustiin EE, Ozdemir N, Erhan Y. Sclerosing adenosis:
mammographic and ultrasonographic findings with clinical and histopathological

correlation. Eur J Radiol 2002; 44: 232-238.

Nunes LW, Schnall MD, Orel SG, Hochman MG, Langlotz CP, Reynolds CA, et al.
Correlation of Lesion Appearance and Histologic Findings for the Nodes of a Breast

MR Imaging Interpretation Model 1. Radio Graphics 1999; 19: 79-92.

Baum F, Fischer U, Fuzesi L, Obenauer S, Vosshenrich R, Grabbe E. (The radial scar
in contrast media-enhanced MR mammography) Rofo Fortscher Geb Rontgenstr

Neuen Bildgeb Verfahr 2000; 172: 817-823.

Dewitt JE. Benign disorders in the breast in older women. Surg Gynecol Obstet 1986;
160: 340-342.

Houssami N, Cheung MN, Dixon JM. Fibroadenoma of the breast. Med J Aust 2001;
174: 185-188.

Pick PW, Lossifides A. Occurrence of breast carcinoma within a fibroadenoma. Arch

Pathol Lab Med 1984; 180: 590-594.

Weinstein D, Strano S, Cohen P, Fields S, Gomori JM, Degani H. Breast
fibroadenoma: mapping of pathophysiologic features with three-timepoint, contrast-

enhanced MR imaging-pilot study. Radiology 1999; 210: 233-240.

Brinck U, Fischer U, Korabiowska M, Jutrowski M, Schauer A, Grabbe E. The
variability of fibroadenoma in contrast-enhanced dynamic MR mammography. AJR

Am Roentgenol 1997; 168: 1331-1334.

Ogiing G, Erdogan O, Cubuk M. Dev juvenil fibrodenomda Meme dokusunun
korunmasinda eksizyon 6ncesi MRG’nin yeri. Tiirk Tanisal ve Girigsimsel Radyoloji

Derg 2001; 7: 122-124.

Zacharia TT, Lakhar B, Ittoop A, Menachery J. Giant fibroadenoma. Breast J 2003;
9: 53.

73



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Weinzweig N, Botts J, Marcus E. Giant hamartoma of the breast. Plast Reconstr Surg

2001; 15: 1216-1220.

Tse G, Law B, Ma T, Chan A, Pang L, Chu W, Cheung H. Hamartoma of the breast:
a clinicopathological review. J Clin Pathol 2002; 55: 951-954.

Hernanz F, Bartolomé P, Garijo F, Vega A. Mammary Hamartoma. Arch Surg 2007;
142: 201-202.

Fisher U. Practical MR Mammography. Ist edition. Benign and Malign Changes.
George Thieme Verlag, Stuttgart, 2004: 50-136.

Francis A, England D, Rowlands D, Bradley S. Breast papilloma: Mammogram,
ultrasound and MRI appearances. The Breast 2002; 11: 394-397.

Daniela BL, Gardnera RW, Birdwella RL, Nowelsb KW, Johnsonc D. Magnetic
resonance imaging of intraductal papilloma of the breast. Magnetic Resonance

Imaging 2003; 21: 887-892.

Kramer SC, Rieber A, Gorich J, Aschoff AJ, Tomczak R, Merkle EM, et al. Diagnosis
of papillomas of the breast: value of magnetic resonance mammography in

comprasion with galactography. Eur Radiol 2000; 10: 1733-1736.

Franceschini G, Masetti R, Brescia A, Mulé A, Belli P, Costantini M, et al. Phyllodes
tumor of the breast. magnetic resonance 1maging findings and surgical treatment.

Breast J 2005; 11: 144-145.

Foster ME, Garrahan N, Williams S. Fibroadenoma of the breast: a clinical and

pathological study. J R Coll Surg Edinb 1988; 33: 16-19.

Cheung HS, Tse GM, Ma TK. “Leafy” pattern in phyllodes tumour of the breast: MRI-
pathologic correlation. Clin Radiol 2002; 57: 230-231.

Saydam S. Meme Kitleleri. Terzi C (Ceviren). s.347-363. Probleme Dayali Ogrenim
Yaklagimiyla Temel Cerrahi Bilimler. 1. Baski. Izmir: Dokuz Eyliil Yayinlar1, 2002.

Interlandi A, Busacca G. Adenomas of the nipple. Minerva Chir 2002; 57: 699-702.

74



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Goel NB, Knight TE, Pandey S, Riddick-Young M, Paredes ES, Trivedi A. Fibrous
lesions of the breast: imaging-pathologic correlation. Radio Graphics 2005; 25: 1547—
1559.

Heywang-Kobrunner SH, Dershaw DD, Schreer I. Diagnostic Breast Imaging.
Mammography, Sonography, Magnetic Resonance Imaging and Interventionel

Procedures. Second ed. Stuttgart New York: Thieme, 2001: 252-310.

Yang WT, Tse GM. Sonographic, mammographic, and histopathologic correlation of
symptomatic ductal carcinoma in situ. Am J Roentgenol 2004; 182: 101-110.

Dershaw DD, Abramson A, Kinne DW. Mammography in Situ: Mammographic and
Clinical Implications. Radiology 1989; 170: 411-415.

Gilles R, Zafrani B, Guinebretiere JM. Ductal carcinoma in situ: MR imaging-

histopathologic correlation. Radiology 1994; 191: 625-631.

Tabar L. Finding Breast Cancer in Early Stages- Detection, Diagnosis and Implication

for Management syllabus, Mammography Education, 2006.

Zuiani C, Francescutti GE, Londero V. Ductal carcinoma in situ: is there a role for

MRI? J Exp Clin Cancer Res 2002; 21: 89-95.

Siegelman ES, Body MRI. Olgun DC (Ceviren) 5.425-473 1. Bask. Istanbul: Istanbul
Tip Kitapevi, 2008.

Gamel JW, Meyer JS, Feuer E. The impact of stage and histology on the long-term
clinical course of 163,808 patients with breast carcinoma. Cancer 1996; 77: 1459—

1464.

Allen LR, Lago-Toro CE, Hughes JH. Is there a role for MRI in the preoperative
assessment of patients with DCIS? Ann Surg Oncol 2010; 17: 2395-2400.

Viehweg P, Lampe D, Buchmann J. In situ and minimally invasive breast cancer:
morphologic and kinetic features on contrast-enhanced MR imaging. Magma 2000;

11: 129-137.

Daniel BL, Yen YF, Glover GH, lkeda DM, Birdwell RL, Sawyer-Glover AM, et al.
Breast disease: dynamic spiral MR imaging. Radiology 1998; 209: 499-509.

75



84.

8S.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92,

93.

94,

9s.

96.

Cocquyt V, Van Belle S. Lobular carcinoma in situ and invasive lobular cancer of the

breast. Curr Opin Obstet Gynecol 2005; 17: 55-60.

Rosen, Paul P. Rosen’s Breast Pathology. Third Edition. Lippincott Williams &
Wilkins, 2008.

Szabo BK, Aspelin P, Kristoffersen Wiberg M, Tot T, Bone B. Invasive breast cancer:
correlation of dynamic MR features with prognostic factors. Eur Radiol 2003; 13:

2425-2435.

Heywang SH, Dershaw DD, Schreer 1. Diagnostic Breast imaging Second Edition,
Stuttgart New york: Thieme 2001: 481-843.

Lopez J, Bassett L. Invasive lobular carcinoma of the breast: spectrum of mammo-

graphic, US, and MR imaging findings. Radio Graphics 2009; 29: 165-176.

Daniel B. Kopans. Breast imaging Third Edition, Lippincott Williams & Wilkins,
2007: 29-61.

Kumar V, Abbas A, Fausto N, (eds). Robins and Kotran Pathologic Basis of Disease.
Seventh edition. Philadelphia: Elsevier Saunders, 2005.

Jay R. Harris, Marc E. Lippman, Monica Morrow, C. Kent Osborne. Diseases of the
Breast Third Edition, Lippincott Williams & Wilkins, 2004.

Karan B, Pourbagher A, Bolat FA. Unusual malignant breast lesions: imaging-

pathological correlations. Diagn Interv Radiol 2012; 18: 270-276.

Meyer JE, Amin E, Lindfors KK. Medullary carcinoma of the breast mammographic
and US appearance. Radiology 1989; 170: 79-82.

Nunes LW. Architectural-based interpretations of breast MR imaging. Magn Reson
Imaging Clin N Am 2001; 9: 303-320.

Giinhan-Bilgen 1, Ustiin EE, Memis A. Inflammatory breast carcinoma:
mammographic, ultrasonographic, clinical, and pathologic findings in 142 cases.

Radiology 2002; 223: 829-838.

Wolmark N, Wang J, Mamounas E, Bryant J, Fisher B. Preoperative chemotherapy in

patients with operable breast cancer: nine-year results from National Surgical

76



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Adjuvant Breast and Bowel Project B-18. J Natl Cancer Inst Monogr 2001; 30: 96-
102.

Frei KA, Bonel HM, Pelte MF, Hylton NM, Kinkel K. Paget disease of the breast:
findings at magnetic resonance 1maging and histopathologic correlation. Invest Radiol

2005;40: 363-367.

Ikeda DM, Helvie MA, Frank TS, Chapel KL, Andersson IT. Paget disease of the
nipple: radiologic-pathologic correlation. Radiology 1993; 189: 89-94.

Feig SA. Current status of screening mammography. Obstet Gynecol Clin North Am
2002; 29: 123-136.

Feig SA. How reliable is the evidence for screening mammography? Recent Results

Cancer Res 2003; 163: 126-129.

Berg WA. Tailored supplemental screening for breast cancer: what now and what

next? AJR Am J Roentgenol 2009; 192: 390-399.

Tabar L. Teaching course in diagnostic breast imaging. Mammography Education.

1998.

Feig SA. Adverse effects of screening mammography. Radiol Clin North Am 2004;
42: 807-819.

American Collage of Radiology (ACR). Illustrated breast imaging reporting and data
system (BI-RADS), 5th ed. Reston (VA): American Collage of Radiology, 2013.

Liberman L, Menell JH. Breas imaging reporting and data system (BI-RADS). Radiol
Clin North AM 2002; 40: 409-430.

Gur DA, Brams S, Cough D, Gannott M, Hakim C, Perrin R, et al. Digital Breast
Tomosynthesis: Observer Performance Study. AJR 2009; 193: 586-591.

Prasad NS, Houserkova D. The Role of various modalities in breast imaging. Biomed

Pap 2007; 151: 209-218.

Boisserie-Lacroix M, Ranchon N. Contribution of high resolution breast
ultrasonography in the characterization of ambiguous mammograms. Gynecol Obstet

Fertil 2002; 30: 147-153.

77



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

Further Revisions to Guidance Notes for Ultrasound Scanners used in the Examination
of the Breast, with Protocol for Quality Testing. Evaluation Report MDA/98/52.
London: Medical Devices Agency 1999.

Wojcinski S. Real-time ultrasound elastography in 180 axillary lymphnodes: elasticity
distribution in healthy lymph nodes and prediction of breast cancer metastases. BMC

Med Imaging 2012; 12: 35.

Morris EA. Breast cancer imaging with MRI. Radiol Clin North Am 2002; 40: 443-
466.

Kuhl CK. Current status of breast MR imaging. II. Clinical applications Radiology
2007; 224: 672-691.

Riedl CC, Ponhold L, Flory D. Magnetic resonance imaging of the breast improves
detection of invasive cancer, preinvasive cancer, and premalignant lesions during
surveillance of women at high risk for breast cancer. Clin Cancer Res 2007; 13: 6144-

6152.

Berg WA, Gutierrez L, NessAiver MS, Carter WB, Bhargavan M, Lewis RS, loffe
OB. Diagnostic Accuracy of mammography, clinical examination, US, and MR

imaging in preoperative assessment of breast cancer. Radiology 2004; 233: 830-849.

Kuhl CK, Bieling HB, Gieseke J. Healthy premenopausal breast parenchyma in
dynamic contrast-enhanced MR imaging of the breast: Normal contrast medium

enhancement and cyclical-phase dependency. Radiology 1997; 203: 137-144.

Talele AC, Slanetz PJ, Edmister WB. The lactating breast: MRI findings and literature
review. Breast J 2003; 9: 237-340.

Kuhl CK, Mielcarek P, Schild HH. Sensitivity of 2D and 3D GRE sequences in
dynamic breast MR imaging: systematic controlled study with intraindividual

comparison. Radiology 1996; 201: 130.

Boetes C, Mus RD, Holland R, Barentsz JO, Strijk SP, Wobbes T, et al. Breast tumors:
comparative accuracy of MR imaging relative to mamography and US for

demonstrating extent. Radiology 1995; 197: 743-747.

78



119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

Mann RM, Kuhl CK, Kinkel K, Boetes C. Breast MRI: guidelines from the European
Society of Breast Imaging. Eur Radiol 2008; 18: 1307-1318.

Sardanelli F, Melani E, Ottonello C, Parodi RC, Imperiale A, Massa T, et al. Magnetic
resonance imaging of the breast in characterizing positive or uncertain mammographic

findings. Cancer Detect Prev 1998; 22: 39-42,

Preda L, Villa G, Rizzo S, Bazzi L, Origgi D, Cassano E, et al. Magnetic resonance
mammography in the evaluation of recurrence at the prior lumpectomy site after

conservative surgery and radiotherapy. Breast Cancer Res 2006; 8: 53.

Shiina T, Nightingale KR, Palmeri ML, Hall TJ, Bamber JC, Barr RG, et al. WFUMB
guidelines and recommendations for clinical use of ultrasound elastography: Part 1:

basic principles and terminology. Ultrasound Med Biol 2015; 41: 1126-1147.

Cho N, Moon WK, Kim HY, Chang JM, Park SH, Lyou CY. Sonoelastographic strain
index for differentiation of benign and malignant nonpalpable breast masses. J

Ultrasound Med 2010; 29: 1-7.

Cho N, Jang M, Lyou CY, Park JS, Choi HY, Moon WK. Distinguishing benign from
malignant masses at breast US: combined US elastography and color doppler US-

influence on radiologist accuracy. Radiology 2012; 262: 80-90.

Krouskop TA, Wheeler TM, Kallel F, Garra BS, Hall T. Elastic moduli of breast and

prostate tissues under compression. Ultrason Imaging 1998; 20: 260-274.

Itoh A, Ueno E, Tohno E, Kamma H, Takahashi H, Shiina T, et al. Breast disease:
clinical application of US elastography for diagnosis. Radiology 2006; 239: 341-350.

Ueno E, Umemoto T, Bando H, Tohno E, Waki K, Matsumura T. New Quantitative
Method in Breast Elastography: Fat Lesion Ratio (FLR). Chicago: Radiological
Society of North America 2007 Scientific Assembly and Annual Meeting, 2007.

Youk JH, Gweon HM, Son EJ, Han KH, Kim JA. Diagnostic value of commercially
available shear-wave elastography for breast cancers: integration into BI-RADS

classification with subcategories of category 4. Eur Radiol 2013; 23: 2695-2704.

79



129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

Barr RG, Nakashima K, Amy D, Cosgrove D, Farrokh A, Schafer F, et al. WFUMB
guidelines and recommendations for clinical use of ultrasound elastography, part 2:

breast. Ultrasound Med Biol 2015; 41: 1148-1160.

Cosgrove D, Piscaglia F, Bamber J, Bojunga J, Correas JM, Gilja OH, et al. EFSUMB
guidelines and recommendations on the clinical use of ultrasound elastography. Part

2: Clinical applications. Ultraschall Med 2013; 34: 238-253.

Barr RG. Shear wave imaging of the breast: still on the learning curve. J Ultrasound

Med 2012; 31: 347-350.

Chen L, He J, Liu G, Shao K, Zhou M, Li B, et al. Diagnostic performances of shear-
wave elastography for identification of malignant breast lesions: a metaanalysis. Jpn

J Radiol 2014; 32: 592-599.

Yoon JH, Ko KH, Jung HK, Lee JT. Qualitative pattern classification of shear wave
elastography for breast masses: how it correlates to quantitative measurements. Eur J

Radiol 2013; 82: 2199-2204.

Kim H, Youk JH, Gweon HM, Kim JA, Son EJ. Diagnostic performance of qualitative
shear-wave elastography according to different color map opacities for breast masses.

Eur J Radiol 2013; 82: 326-331.

Lee SH, Cho N, Chang JM, Koo HR, Kim JY, Kim WH, et al. Two-view versus single-
view shear-wave elastography: comparison of observer performance in differentiating

benign from malignant breast masses. Radiology 2013; 28: 130561.

Lee SH, Chang JM, Cho N, Korean Breast Elastography Study Group. Practice

guideline for the performance of breast ultrasound elastography. Ultrasonography

2014; 33: 3-10.

Youk JH, Son EJ, Gweon HM, Kim H, Park YJ, Kim JA. Comparison of strain and
shear wave elastography for the differentiation of benign from malignant breast
lesions, combined with B-mode ultrasonography: qualitative and quantitative

assessments. Ultrasound Med Biol 2014; 40: 2336-2344.

Ma Y, Zhang S, Li J, Li J, Kang Y, Ren W. Comparison of strain and shear-wave
ultrasounic elastography in predicting the pathological response to neoadjuvant

chemotherapy in breast cancers. Eur Radiol 2017; 27: 2282-2291.

80



139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

Jing H, Cheng W, Li ZY, Ying L, Wang QC, Wu T, et al. Early evaluation of relative
changes in tumor stiffness by shear wave elastography predicts the response to
neoadjuvant chemotherapy in patients with breast cancer. J Ultrasound Med 2016; 35:

1619-1627.

Lee SH, Moon WK, Cho N, Chang JM, Moon HG, Han W, et al. Shear-wave
elastographic features of breast cancers: comparison with mechanical elasticity and

histopathologic characteristics. Invest Radiol 2014; 49: 147-155.

Barr RG, Destounis S, Lackey LB, Svensson WE, Balleyguier C, Smith C. Evaluation
of breast lesions using sonographic elasticity imaging: a multicenter trial. J Ultrasound

Med 2012; 31: 281-287.

Faruk T, Islam MK, Arefin S, Haq MZ. The journey of elastography: background,
current status, and future possibilities in Breast cancer diagnosis. Clin Breast Cancer

2015; 15: 313-324.

Gu Y, Wu B, Zhang S, Yang T. The application experiences of breast imaging
reporting and data system in mammographic diagnoses of breast lesion with

symptoms. Chin J Radiol 2004; 9: 931-936.

Liu B, Zheng Y, Huang G, Lin M, Shan Q, Lu Y, et al. Breast lesions: quantitative
diagnosis using ultrasound shear wave elastography: a systematic review and meta-

analysis. Ultrasound Med Biol 2016; 42: 835-847.

Evans A, Whelehan P, Thomson K, McLean D, Brauer K, Purdie C, et al. Invasive
breast cancer: relationship between shear-wave elastographic findings and histologic

prognostic factors. Radiology 2012; 263: 673-677.

Youk JH, Gweon HM, Son EJ, Kim JA, Jeong J. Shear-wave elastography of invasive
breast cancer: correlation between quantitative mean elasticity value and

immunohistochemical profile. Breast Cancer Res Treat 2013; 138: 119-126.

Cheng R, LiJ, Ji L, Liu H, Zhu L. Go6giis kitleleri igin ultrasonelastografi ve manyetik
rezonans goriintlileme arasindaki tanisal etkinligin karsilagtirilmasi. Deneysel ve

Terapotik-Tip 2018; 15: 2519-2524.

81



148.

Matsubayashi RN, Imanishi M, Nakagawa S. Breast ultrasound elastography and
magnetic resonance imaging of fibrotic changes of breast disease: correlations
between elastography findings and pathologic and short Tau inversion recovery
imaging results, including the enhancement ratio and apparent diffusion coefficient. J

Comput Assist Tomogr 2015; 39: 94-101.

82



6. OZGECMIS

23.07.1991 tarihinde Elazig’da dogdum. Elazig Cumhuriyet [lkogretim
Okulu’nda ilkogretim ve Elazig Anadolu Lisesi’inde lise egitimimi tamamladiktan
sonra 2009 yilinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi’ni kazandim ve 2015 yilinda da
mezun oldum. Mezuniyet sonrasi Bingdl Solhan Devlet Hastanesi Acil Poliklinigi’nde
pratisyen hekim olarak c¢alisttm. 2016 yilinda tipta uzmanlik sinavinda Firat
Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’n1 kazanarak uzmanlik egitimime basladim.

Egitimime hala devam etmekteyim.

83



	Boş Sayfa

