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1. OZET

Amag: Calismamizdaki amacimiz, meme lezyonlarmin tanisinda KSM’nin

performansint MRG’nin performansi ile kiyaslamaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Merkezimize klinik olarak malignite siiphesi ile basvuran veya
diger goriintiileme yontemleriyle malignite acisindan kuskulu bulgu saptanan toplam
116 hastaya KSM ve meme MRG tetkikleri yapildi. KSM tetkiklerinin tamami
merkezimizde, MRG tetkiklerinin %56,89’u dis merkezde yapildi. iki gdzlemci
tarafindan KSM ve MRG bulgularit ACR BI-RADS veri sozliigiine gore tanimlandi.
Malign lezyonlarin tamaminin histopatolojik verisi mevcutken, benign lezonlarin
%80,5’inin son tanisi tipik goriintiileme bulgular1 ve takiple konuldu. Malign ve
malignite acisindan yiiksek riskli lezyonlar pozitif olarak kabul edilerek her iki

goriintiileme yonteminin performansi degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 125’1 (%57,07) malign, 94’1 (%42,92) benign olmak iizere
toplam 219 lezyon dahil edildi. KSM i¢in duyarlilik %98,40, 6zgiilliik %81,91; MRG
icin duyarhilik %100, 6zgiillik %75,33 bulundu. Lezyon boyutu degerlendirmede,
histopatolojik boyut verisiyle, KSM ve MRG’de élgiilen lezyon boyutu arasinda
anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi. ikincil odaklarin degerlendirilmesinde KSM
ve MRG benzer performans sergiledi ve KSM’nin 6zgiilliigli daha ytiksekti. KSM’de
malign lezyonlarda benignlere kiyasla daha yliksek seviyede kontrastlanma izlendi.
Yogun meme kompozisyonuna sahip kadinlarin ve siipheli kalsifikasyonlarin

degerlendirilmesinde iki tetkik performansi arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Sonu¢: Meme lezyonlarinin goriintiilenmesinde KSM ile MRG benzer performansa

sahiptir ve birbirlerinin alternatifi olarak kullanilabilirler.

Anahtar Kelimeler: Kontrastli Spektral Mamografi, Manyetik Rezonans

Goruntiilleme, meme
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2. ABSTRACT

Aim: The aim of our study was to compare the findings of Breast Magnetic Resonance

Imaging and Contrast Enhanced Spectral Mammography

Material and Methods: A total of 116 patients admitted to our center with clinical
suspicion of breast malignancy or who had suspicious findings on other imaging
methods were included in this study. All CESM examinations were performed at our
institution. 56.89% of all MRI examinations were performed at other centers. Imaging
findings were characterized according to ACR BI-RADS by two observers. While
histopathological results of all malignant lesions were available, the final diagnosis of
80.5% of benign lesions was determined by typical imaging findings and follow-up.
Malignant and precursor lesions were accepted as positive finding and the performance

of two imaging methods were evaluated.

Results: This study included 219 lesions: 125/219 (57.07%) malignant and 94/219
(42.92%) benign. Sensitivity and specificity were 98.40% and 81.91%, respectively
for CESM, and 100% and 75,33% for MRI. CESM showed no statistically significant
difference with histopathology in the evaluation of lesion size which were consistent
with MRI. CESM showed similar performance with the MRI in the evaluation of
additional foci. Malignant lesions showed higher degree of enhancement compared to
benign lesions on CESM. CESM demonstrated similar performance with the MRI in

the evaluation of women who have dens breast and suspicious calcifications.

Conclusion: CESM is alternative and have comparable diagnostic performance to

MRI in the evaluation of breast lesions.

Key words: Contrast Enhanced Spectral Mammography, Magnetic Resonance

Imaging, breast



3. GIRIS

Meme kanseri diinyada en sik teshis edilen kanserdir [1]. Mamografi kolay
ulasilabilir ve ucuz bir goriintiileme yontemi olup meme kanserine bagl oliimleri
azalttig1 randomize klinik ¢aligmalarla kanitlanmig tek goriintiileme yontemidir [2].
Mamografinin duyarliligi, dokularin {ist iiste binmesi nedeniyle fibroglandiiler doku
miktarinin yogun oldugu memelerde distiktiir [3]. Bu sebeple yogun meme
kompozisyonuna sahip kadinlarda ve meme kanseri agisindan yiiksek risk faktoriine
sahip kadinlarda tarama amaciyla, mamografide saptanan siipheli bir bulgunun ileri
degerlendirilmesinde, saptanan malign odagin yayginliginin degerlendirilmesinde ve
malignite hastalarinda tedaviye yanitin degerlendirilmesinde ek bir goriintiileme
yontemine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu durumlarda Meme MRG (Manyetik Rezonans
Gorilintlileme) problem ¢oziicii konumdadir. Yiiksek duyarliliga ragmen, fazla sayida
yanlis pozitif sonuca sebep olmasiyla Ozgilliigii gorece dusiiktir [4]. Yiksek
duyarlilig1 saglayan faktor, kontrast madde kullanilmasiyla birlikte lezyonlardaki

neoanjiogenezi gosterebilmesidir.

Kontrastli Spektral Mamografi (KSM) gorece yeni bir meme goriintiileme
teknigidir. Hem mamografinin yiiksek uzaysal ¢oziiniirligiine hem de MRG’de de
oldugu gibi kontrast madde ile neoanjiogenezi gdsterebilme yetenegine sahip hibrid
bir yontemdir. Dual enerji teknolojisiyle ¢alismakta olup, diisiik ve yiiksek enerjili
gorlintiiler elde olunmaktadir. Diisiik enerjili  goriintiiler dijital mamografi
goriintiilerinin eslenigidir ve kalsifikasyonu gostermede benzer performansa sahiptir
[5]. Diisiik ve ytiksek enerjili goriintiilerin rekombinasyonuyla elde edilen goriintiiler
ise kontrast tutulumunu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir ve Meme MRG’deki
kontrastli dinamik ¢ikartma serilerin eslenigidir. KSM ile MRG arasinda kullanilan
kontrast maddede ve protokolde metodolojik farkliliklar mevcuttur. Bu farkliliklarla
birlikte KSM MRG’ye kiyasla; benign lezyonlarda daha az kontrastlanma, daha az
yanlis pozitif sonu¢ ve daha yiiksek Ozgiillik gostermektedir [6]. Duyarlilig1 ise
mamografiden yiiksektir ve MRG ile benzerdir [7]. KSM tetkiki hasta uyumu
nedeniyle farklilik gostermekle birlikte ortalama bes, en ge¢ yedi dakikada
tamamlanabilmektedir. KSM, MRG’ye goére daha ucuz, daha kolay ulasilabilir ve daha

hizl bir gbriintiileme yontemidir.



Caligmamizdaki amacimiz, meme lezyonlarinin tanisinda KSM’nin performansini

MRG’nin performansi ile kiyaslamaktir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Memenin Embriyolojisi ve Gelisimi

Meme, yaklasik besinci gestasyonel haftada gelismeye baslayan modifiye bir
apokrin salgi bezidir. Meme, fetal aksilladan inguinal bolgeye dogru uzanan
ektodermal katlantilardan geligir. Bu katlantilar baslangicta 15-20 cifttir. Yedinci
haftada apopitozis meydana gelir ve yalnizca primer meme tomurcugu olarak
adlandirilan dordiincii veya besinci interkostal aralik hizasinda yerlesmis olan
katlantilar geriye kalir. Bu involiisyon agamasindaki olusan bir hata polimasti (ikiden
fazla meme dokusu bulunmasi) veya politelya (ikiden fazla meme bagi bulunmasi) ile
sonuglanir. Primer meme tomurcuklarinin mezoderme penetre olmasiyla birlikte
meme dokusu gelismeye baslar. Besinci ayda meme katlantilar1 15-20 radyal dal
seklinde mezoderme penetre olur. Meme tomurcugunda gelisen kiiciik luminal
bosluklar laktiferéz duktuslar1 ve dallarin1 olugturur. Bu duktuslar birleserek infant
doneminde meme basini olusturacak olan meme ¢ukuruna agilirlar. Ikinci trimesterda
ter bezleri, sebase bezler ve apokrin bezler gelisir ve Montgomery bezleri olusur.
Areola yaklasik olarak besinci ayda gelisir. Dogumda kadinlar ve erkekler major
laktifer6z duktuslardan olugsan ayni meme yapisina sahiptir. Dogumdan kisa bir siire

sonra meme basi areoladan protriide olmaya baslar [8].

Meme dokusu prepubertal donemde oldukga yavas gelisim gosterir. Meme
matiirasyonun baglamasi (telars) genelde pubertenin ilk belirtisidir. Telarsin goriilme
yas1 8 ile 13 arasinda degisirken ortalama 10,3 tlir [9]. Meme gelisimi etkileyen temel
hormonlar dstrojen ve progesterondur. Kortikosteroid ve tiroid hormonun da meme
gelisimi {izerine etkisi bulunmaktadir. Ostrojenin temel etkisi duktuslar iizerine olup
ayrica memede yag depolanmasini arttirir. Progesteron etkisi lobiillerin {izerinedir ve

glandiiler gelisimi saglar. Memenin matiirasyon siiresi 18 ay ile 9 yil arasinda siirebilir.

Puberteden sonra degisiklikler devamlilik gosterir. Lobiiler ve stromal yapilar
gebelik donemine dek gelismeye devam eder. Bu donemde oviilasyona bagli olarak

siklik hormonal bir dongii mevcuttur.

Memedeki glandiiler dokunun tam matiir hale gelebilmesi i¢in gebelik

gelismesi gerekmektedir. Gebelik sirasinda meme laktasyona hazirlanir. Plesentadan



tiretilen Ostrojen ve progesteron duktal ve lobiiler gelismeyi stimiile eder. Hipofiz
bezinden artan prolaktin salinimi memede lobiillerin i¢erisindeki alveolar hiicrelerde
laktasyonun baslamasini saglar. Ikinci trimesterde asiniislerde kolostrum birikmeye
baslar. Dogumdan sonra kanda progesteron seviyesinin diismesiyle birlikte prolaktin
ve oksitosin seviyesinde artis meydana gelir. Prolaktin siit iiretimini arttirirken,

oksitosin siitlin salgilanmasini saglar [10].

Menopozda ise hormonlarin ¢ekilmesi ile glandiiler dokuda atrofi meydana

gelir ve glandiiler doku yag ve bag dokusu ile replase olur.

4.2. Memenin Anatomisi
4.2.1. Memenin Segmental Anatomisi

Her meme 15-20 lobdan olusur. Her lob ise yaklasik 20-40 terminal duktal
lobiiler iinite (TDLU) icerir. TDLU, memenin fonksiyonel glandiiler olusumudur.
TDLU; 10-100 adet asiniis, bu asiniisleri ekstralobiiler terminal duktusa baglayan
intralobiiler terminal duktuslar ve intralobiiler terminal duktuslar1 laktifer6z duktusa

baglayan ekstralobiiler terminal duktuslardan olusur (Sekil 1).

Duktal-lobiiler sistemde epitel ¢ift tabaka olarak izlenir. I¢ tabana (Iluminal)
epitel hiicreleri tarafindan, dis tabaka (basal) ise myoepitelyal hiicreler tarafindan

olusturulur.

Laktiferdz duktus .

T'erminal duktal lobiiler

Duktus orifisleri iinite (TDLUY)

Lob (segment): Dultus orifisi,

duktuslar ve TDLU Lobiiller

Ana duktus

Ekstralobiiler terminal duktus

intralobiiler terminal duktus

Sekil 1. Memenin segmantal anatomisi ve meme
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4.2.2. Meme Basi — Areola Kompleksi

Laktifer6z duktuslar birleserek ana laktifer6z duktuslar1 olusturur ve bunlar da
meme bagina agilir. Meme bas1 — areola kompleksi ¢ok katli yass1 epitel ile doselidir
[11]. Meme bas1 — areola kompleksi; Montogomery bezleri, sebase bezler, duysal sinir
uclari, diiz kas hiicreleri, zengin subareolar lenfatik pleksus (Sappey pleksus) icerir.
Montogomery bezleri areolada 1-2 milimetre capindaki papiiler Morgagni

tiiberkiillerine agilir [12].

4.2.3. Memenin Zonal Anatomisi

Memede 3 zon bulunmaktadir; premammar zon, mammarian zon ve

retromammarian zon (Sekil 2).

Premammar (subkutandz zon) en yiizeyel yerlesimli zon olup, anterior sinir1
cilt tarafindan, posterior sinir1 ise anterior mammarian fasya tarafindan olusturulur.
Subkutandz yag, vaskiiler yapilar ve anterior suspansor (Cooper) ligamanlari igerir.
Ektopik yerlesimli duktuslar ve terminal duktal lobiiler iiniteler de bu zonda yerlesim

gosterebilmektedir [13].

Mammarian zonun anterior siniri anterior mammarian fasya, posterior sinir1 ise
posterior mammarian fasya olusturur. Fibroglandiiler dokuyu igcermekte olup; terminal
duktal lobiiler iinitelerin biiyiik kismi, stromal yag ve stromal bag dokusu bu zonda
bulunmaktadir. Rastgele dagilim gosteren anterior suspansor ligamanlar tarafindan alt

boliimlere ayrilmistir [14].

Retromammarian zon en posteriorda yerlesim gosteren zon olup, anterior sinir1
posterior mammarian fasya tarafindan, posterior sirt ise gogiis duvari tarafindan
olusturulur. Posterior mammarian fasyay1r gogiis duvarina baglayan posterior

stispansor ligamanlari ve yag dokusu igerir [14].



x* A

Sekil 2. Memenin zonal anatomisi. Piramit — premammar zone, yildiz — mammarian
zon, kare — retromammarian zon.

4.2.4. Memenin Innervasyonu

Memedeki glandiiler dokunun innervasyonu somatik periferal sinir sistemi ve
sempatik sistem tarafindan saglanir. Memede parasempatik sinir bulunmamaktadir.
Memedeki glandiiler dokunun innervasyonu; interkostal sinirler, brakial pleksus
dallar1 ve supraklavikular sinirler araciligiyla saglanir. Meme bast — areola
kompleksinin innervasyonu kompleks olup varyasyonlar igerir ve genellikle

interkostal sinirin lateral dali tarafindan saglanir [15].
4.2.5. Memenin Arterleri ve Venleri

Memenin arteriyel vaskiilarizasyonu internal torasik arter (internal mammarian
arter), lateral torasik arter, torakoakromial arter, 3-8. interkostal arterlerin perforanlar

ve serratus anteriora ulasan kiigiik arterler tarafindan saglanir [15].

Venoz drenaj ise temel olarak aksiller ven tarafindan saglanir. Subareolar
alanda yiizeyel venler pleksus (sirkulus venosuz) olustururlar. Sirkulus venosuz iki
drenaj rotasina sahiptir; yiizeyel ve derin. Yiizeyel olan rota subareolar (Haller
pleksus) alandan baslayarak internal torasik ven ve boyun alt kisminin yiizeyel
venlerine drene olur. Derin olan rota ise yilizeyel fasyanin derininden baslayarak

internal torasik ven ve direkt olarak aksiller vene drene olur [15].



4.2.6. Memenin Lenfatik Drenaj1

Memede klasik olarak tanimlanmus ikisi yiizeyel ikisi derin olmak iizere toplam
dort adet lenfatik pleksus bulunmaktadir. Yiizeyel olanlardan dermiste yerlesene
kutan6z pleksus, subkutan bolgeye yerlesene ise subkutandz pleksus denmektedir.
Derin olanlardan pektoralis major kasi fasyasinda yerlesim gosterene fasyal pleksus,
glandiiler doku icerisinde yerlesen gosterene ise glandiiler pleksus denmektedir.
Ayrica laktiferdz duktuslar ile seyir gosteren lenfatik kanallar areola altinda subkutan
pleksusun bir pargasi olarak birlesim gosterirler. Bu alana subareolar pleksus

(Sappey’s pleksusu) denmektedir [16].

Memenin lenfatik drenaji medyal ve lateral efferent lenfatik kanallar
aracilifiyla aksiller, internal torasik ve supraklavikular lenf nodlarina dogru olur.
Aksiller lenf nodlari; aksiller ven grubu, pektoral (anterior) grup, skapular
(subskapular) grup, santral grup, interpektoral grup, infraklavikular (apikal) gruptan
olusmaktadir [14], [16].

Yiizeyel pleksuslar biiyiik oranda direkt olarak aksiller lenf nodlarina drene
olur. Kraniyalde yerlesim gosterenler supraklavikular lenf nodlarmma da drene
olmaktadir. Derin pleksuslar da aksiller lenf nodlarina drene olmakla birlikte

intramammaryan ve posterior interkostal lenf nodlarina da drene olmaktadir [16].

Cerrahi olarak lenf nodu gruplari 3 diizeye ayrilmistir. Seviye 1 (asag1 aksiller)
lenf nodlar1; aksiller ven grup, pektoral, skapular grup ve intramammaryan lenf
nodlarm1 igermekte olup pektoral mindr kasi lateral — inferiorunda yerlesim
gostermektedir. Seviye 2 (orta aksiller) lenf nodlari; sentral ve interpektoral gruplar
icermekte olup pektoral mindr kasi derin — posteriorunda yerlesim gostermektedir.
Seviye 3 (apikal aksiller) lenf nodlari; infraklavikular lenf nodlarini icermekte olup

pektoral minor kast medyal — superiorunda yerlesim gostermektedir [14].

4.3. Meme Kanseri

Uluslararas1 Kanser Ajanst (IARC) tarafindan yayinlanan Globocan 2020
verilerine gére meme kanseri, diinyada 2020 yilinda 2,2 milyon vaka ile teshis edilen
en sik kanser olup tlim kanser tanilarmin %11,7’sini, kadinlarda teshis edilen tiim

kanser tanilarinin ise %24,5’ini olugturmaktadir. Meme kanseri 684 996 dliime sebep



olmustur ve diinyada 2020 yilinda gerceklesen kansere bagl oliimlerde dordiincii
sirada yer almaktadir [17]. Meme kanseri, IARC verilerine goére 2020 yilinda
Tirkiye’de 22 175 vaka ile teshis edilen tiim kanserlerin %10,3’{inii olusturarak ikinci
sirada yer almakta iken, kadinlar arasinda teshis edilen tiim kanserlerin %23,9’unu
olusturarak birinci sirada yer almaktadir. Meme kanseri Tiirkiye’de 2020 yilinda 7 161
6lime sebep olmustur ve kansere bagli 6liimlerde dordiincii sirada yer almaktadir [18].
Meme kanseri teshis edilme siklig1 gelismis iilkelerde daha yiiksek iken, 6liim orani
az gelismis iilkelerde daha yiiksektir. Bu durum, tarama ve erken teshisin énemini

gostermektedir [19].

Meme kanseri erken evrede asemptomatik seyir gosterebilir. Sempatomatik
oldugu vakalarda ise genellikle hastaneye basvuru sebebi agrisiz, sert, immobil kitle
olmaktadir. Kitle; memenin boyutunda, seklinde ve cildinde degisikliklere sebep
olabilir. Meme basinda cekinti, kanli meme bast akintis1 goriilebilir. Kitleye koltuk

altinda sislik eslik edebilir.

Epidemiyolojik faktorlere gére meme kanseri heterojen bir hastaliktir. Meme
kanseri i¢in belirlenmis risk faktdrleri mevcuttur. Meme kanseri vakalarinin biiyiik
kism1 post-menopozal donemde olup, yas en Onemli risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Menopoza kadar her 10 yilda meme kanseri riski ikiye katlanmaktadir
ve menopozdan sonra risk artis hizi belirgin azalma gostermektedir. Cevresel faktorler,
yasam bicimi, genetik faktorler meme kanserinin gelisme riskini etkileyen 6nemli
etkenlerdendir. BRCA1 ve BRAC2 geni tasiyicist olmak riski belirgin bicimde
arttirmaktadir. Birinci derece yakininda 50 yasindan dnce meme kanseri tespit edilen
vakalarin meme kanseri gelisimi yoniinden riski iki katindan fazla oranda artmaktadir.
Birinci derece yakinin tani yasi kiigiildiikge, risk biiylimektedir. Erken yasta menars
ve gec yasta menopoz riski arttirmaktadir. 55 yasindan sonra menopoza giren kadinlar,
45 yasindan 6nce menopoza giren kadinlara gore meme kanseri yoniinden iki kat
artmis risk altindadir. Nulliparite ve ilk dogumun gec yasta olmas1 diger bir risk
faktoriidiir. 30 yasindan sonra ilk dogumu yapan kadinlar, 20 yasindan 6nce yapanlara
gore meme kanseri yoniinden iki kat risk altindadir. Radyasyon maruziyeti riski
arttirmaktadir. Kombine hormon replasman terapisi riski arttirmakta iken oral

kontraseptif kullaniminin riski hafif arttirdigi kabul edilmektedir [20], [21].
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4.3.1. Meme Kanserinde Histolojik Siniflama

Meme kanserinin morfolojik olarak simiflandirilmas1 timoriin epitelyal
komponent icerisinde sinirli kalmasi veya stromoya invazyon gostermesine gore
yapilmaktadir. Ayrica tiimoriin duktustan m1 yoksa lobiilden mi kdken aldigi da
Oonemlidir. Yeni tan1 alan meme kanserlerinin %50-80’ini invaziv duktal karsinom
(IDK) olustururken iken geri kalan kismi invaziv lobiiler karsinom (ILK)
olusturmaktadir. IDK’lar e@er karakteristik bir histolojik tip igerisinde
siiflandirilabilecek kadar spesifik morfolojik 6zellik gostermezlerse 6zel olmayan tip
(no spesific type [NST]) olarak siiflandirirlar. Spesifik morfolojik 6zellik gosterenler
IDK ve ILK’lardan en sik goriilenler; mediiller karsinom, kribriform karsinom,
metaplastik karsinom, apokrin karsinom, miisindz karsinom, tiibiiler karsinom,
noroendokrin karsinom, klasik lobiiler karsinom ve pleomorfik lobiiler karsinomdur

[22].

4.3.2. Meme Kanserinde Molekiiler Siniflama

Meme kanserinin molekiiler smiflamasinda 0Ostrojen reseptorii  (ER),
progesteron reseptorii (PR) ve insan epidermal biiylime faktorii reseptorii 2 (HER2)

ekspresyonu 6nemli rol oynamaktadir.

Bir tiimoriin ER pozitif olmasi; meme bezlerinin liimene bakan (luminal)
hiicrelerine benzer gen ekpresyonu, sitokeratin profili ve diger luminal hiicrelerle
iligkili belirleyiciler bulundurmasi anlamina gelmektedir. ER negatif tiimorlerin bir
kismi insan biiylime faktorii 2 reseptorii (CerbB2) veya HER2 gen amplifikasyonu
gosterebilir. Luminal grup dis1 timorlerin HER2 negatif olanlar1 ise meme bezlerinin
normal bazal hiicrelerine benzer gen ekspresyonu ve immiin reaktivite gosterirler.
Ayn1 zamanda bu gruptaki tiimorlerde genelde ER ve PR de negatif oldugundan bazal-

benzeri ya da {i¢lii (triple) negatif tiimor olarak gruplandirilirlar [23].

Perou ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada meme kanserini molekiiler yapilarina gore
luminal, bazal-benzeri, normal meme-benzeri ve HER?2 pozitif olmak iizere dort gruba
ayirmistir [24]. Daha sonra Carey ve ark. luminal grubu luminal A ve luminal B olarak

ayirmis olup siniflamayr dort grup icerek sekilde gilincellemislerdir [25]. St. Gallen
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Konsensus 2011°e gore molekiiler siniflama Luminal A (ER+ /PR+ /HER2-/ diisiik
Ki-67); Luminal B (ER+ /PR+ /HER2-/ yiiksek Ki-67); HER2 pozitif (ER- /PR-
/HER2+) ve t¢lii negatif meme kanseri (ER- /PR- /HER2-) olmak iizere dort grup
icermektedir [26]. Uclii negatif meme kanserinde bazal marker (CK5/6) pozitif ise
bazal-benzeri subtip olarak kabul edilmistir [27].

Tiimorlerin yaklasik %75°1 ER ve/ veya PR pozitif olup luminal grupta yer
almaktadir. Luminal grup, Luminal A ve Luminal B olarak alt gruplara ayrilmaktadir

[28].

Luminal A en sik goriilen alt gruptur ve tiim meme kanserlerinin yaklasik %50-
60’1n1 olusturmaktadir. Luminal A grubundaki tiimorler yiliksek seviyede ER’ne sahip
olup diisiik seviyede proliferasyon ile alakali genlere sahiptirler. Bu tiimorler diisiik
dereceli olup, diisiikk derece niikleer pleomorfizme, diisiik derece mitotik aktiviteye
sahiptir ve iyi seyirlidirler. Tiibiiler, invaziv kribriform, miisin6z ve lobiiler histolojik
tipler bu alt grupta yer almaktadir [28]. Hormon reseptorlerinin pozitif olmasindan
dolay1 bu tiimdrler selektif 6strojen reseptor modiilatorleri (tamoksifen) veya aromataz
inhibotleri (anastrazol) gibi endokrin terapilere yiiksek oranda yanit vermektedirler

[29].

Luminal B tiimorler, tim meme kanserlerinin yaklasik %15-20’sini
olusturmaktadir ve daha agresif fenotiptedirler. Yiiksek histolojik derece ve
proliferatif indekse sahiptirler ve daha kotii seyir gdstermektedirler [30]. ER+ en
agresif timor formu olup genelde hormonal tedaviye yanit vermezler. Hormonal
terapiye kemoterapi (HER2 +/- ise) veya hedefe yonelik tedavi (HER2 —ise) eklenmesi
gerekmektedir [31].

HER2 pozitif tiimorler meme kanserlerinin yaklagik %15-20’sini
olusturmaktadir. Diger tiplere gore daha agresif biyolojik ve klinik oOzelliklere
sahiptirler. Yiiksek histolojik derece ve proliferatif indekse sahip olup yaklasik %401
pS3 mutasyonuna sahiptir [32]. Boyle olmasina karsin bu tiimdrler, HER2 aktivitesini
engelleyen insan monoklonal antikoru (Transtuzumab) ve molekiiler reseptor tirozin

kinaz inhibitorii (Lapatinib) gibi ilaclara kars1 yanit verebilmektedirler [31], [33].

Bazal benzeri meme Kkanserleri, meme Kkanserlerinin  %8-37’sini
olusturmaktadir. Yiiksek histolojik ve niikleer derece 6zelligi gdstermektedir. Agresif

davranig sergilemektedirler. Akciger ve beyin metastazi ihtimali oldukca yiiksektir
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[34]. Bazal benzeri meme kanserleri BRCAT1 geni ile iliskili meme kanserlerin %75’ ini

olusturmaktadir [28].

Normal meme benzeri timdrlerin karakterizasyonu igin yeterli literatiir verisi
heniiz mevcut degildir. Meme kanserlerinin %35-10’unu olusturmaktadir. Adipoz doku
ile benzer gen karakteristigine sahiptirler. Seyirleri luminal kanserden daha kotii iken
bazal benzeri kanserden daha iyidir. ER, PR ve HER?2 negatif olup {i¢lii negatif olarak
siniflandirilabilirler ancak CK5 ve EGFR (epidermal biiylime faktorii reseptorii)
negatif olup bazal benzer kanserden farklidirlar. Neoadjuvan kemoterapiye yanit

vermezler [28].
4.4. Meme Lezyonlar:

4.4.1. Benign Lezyonlar

Benign meme lezyonlar1 heterojen bir grup olup, mammarian epitel veya diger
mammarian dokularla birlikte vaskiiler, inflamatuar, travmatik patolojilerle iligkili

olabilir [35].

4.4.1.1. Fibrokistik degisiklikler

Fibrokistik degisiklikler, benign meme lezyonlar1 arasinda en sik goriilendir.
Meme dokusunda fibréz ve kistik degisikliklerin birlikte olmasiyla karakterizedir. 30
yasindan itibaren kadinlarin yaklasik %50’sinde fibrokistik hastalik gelismekte ve
%20’sinde makrokistler mevcut olup agr1 ve ele gelen kitle gibi semptomlara sebep

olmaktadir [36].

Kistler, meme dokusunda fibrozis olmasi ve buna bagl olarak terminal duktal
lobiiler iinitenin formasyonunda bozukluk olmasi sonucu olusurlar. Fibrozis epitelin
kalinlagsmasina sebep olur ve lobiil gelisimi sirasinda erken involiisyona gider. Sonug
olarak etraftaki stroma kaybolur ve bitisik duktal yapilarda yikim meydana gelir.
Anormal epitelyal hiicrelerle c¢evrelenmis katlantt duvarlasir, epitelyal asiner
sekresyonlarla genisleyerek s1vi dolu kavite haline gelir. Ostrojen progesteron oraninin
Ostrojen lehine degismesi bag dokusunun proliferasyonunun artmasina ve epitelin
kalinlagsmasina sebep olur. Fibrokistik degisiklikler nonproliferatif, atipi icermeyen
proliferatif ve atipi iceren proliferatif degisiklikler olarak smiflandirilabilir.

Nonproliferatif degisiklikler basit kistleri igermekte olup tamamen benigndir.
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Proliferatif degisiklikler, degisen oranlarda solid komponent icermektedir ve adenozis,
sklerozis, fibrozis, epitelyal hiperplazi, metaplazi ve apokrin metaplazi gibi lezyonlari
igerir. Epitelyal atipi, atipik duktal hiperplazi veya lobiiler hiperplazi ile karakterize

olup meme kanseri gelisimi i¢in prekiirsordiirler [37].

Ultrasonografik incelemede basit kistin bulgular1 patogonomiktir ve yuvarlak
ya da oval, diizgiin kenarli, anekoik lezyon olarak izlenir. Komplike kist; debris
icermektedir ve pozisyon degisikligiyle birlikte hareket eden heterojen ekoya sahiptir.
Kompleks kist ise kalin duvar, intrakistik kitle ve/veya ayri solid komponentlere

sahiptir [37].

Mamografide kistik bir lezyon yuvarlak, oval, lobiile kenarli ve diizgiin kenarl
lezyon olarak izlenir. Dependan bolgede kalsiyum siitii, halkasal tarzda kalsifikasyon,
punktat kalsifikasyon veya amorf kalsifikasyon icerebilirler [14]. MRG’de ise basit
kistler tiim sekanslarda sivi ile es intensitede izlenmektedir. Basit kistler kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda parlaklasma gdstermezler ancak etraflarindaki
perikistik inflamasyon alani parlaklagsma gosterebilir. MRG incelemede komplike
kistler igeriklerine gore yiiksek Tla ve dusik T2a sinyal &zellikleri
gosterebilmektedirler. Hemoraji ve yogun proteinéz icerik Tla sinyalini
arttirmaktadir. Kompleks kistler ise igerdikleri solid komponente gore sinyal

degisiklikleri ve kontrastlanma gosterirler [38].

4.4.1.2. Fibroadenom

Fibroadenomlar benign fibroepitelyal tiimérler olup TLDU’den gelisirler.
Epitel ve stromadan olusurlar. Genellikle adélosanlarda ve geng eriskin kadinlarda
goriiliirler [39]. Artmis Ostrojen uyarist ve reseptor duyarliligindan dolayr ortaya
cikarlar. Genellikle iki cm boyuta ulastiklarinda biiyiimeleri durmakla birlikte, bes
cm’e ulastiklar1 zaman dev (giant) fibroadenom olarak isimlendirilirler [40].
Laktasyon adenomu, juvenil fibroadenom ve tiibiiler adenom gibi diger 6zel alt tipleri

de mevcuttur [39].

Mamografik incelemede fibroadenomlar oval veya yuvarlak sekilde, diizgiin
veya lobiile kenarli lezyonlar olarak izlenirler. Kalsifikasyon icerebilirler. Genelde

periferden noktasal baslayan kalsifikasyonlar birleserek kaba, patlamis misir tarzinda
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kalsifikasyonlara dontisiirler [39]. KSM incelemede fibroadenomlarin bazilari kontrast

tutabilirler [41].

Ultrasonografik incelemede ise fibroadenomlar diizgiin kenarli, eliptik kitleler
olup hipoekoik veya izoekoik olmakla birlikte homojen eko yapisina sahiptirler.
Genellikle transvers ¢aplari, anteroposterior ¢aplarindan biiyiiktiir. Akustik gliclenme

veya golgelenmeye sebep olabilirler [39].

MRG’de hiyalinize ya da sklerotik igerige sahip fibroadenomlarin T2a sinyali
diisiik izlenirken, seliiler ya da miksoid igerige sahip olanlarin T2a sinyali yiiksek
izlenir. Miksoid fibroadenomlar hizli kontrast tutulumu gosterir. Sklerotik
fibroadenomlarin bazilar1 az kontrast tutulumu gdosterirken bazilari ise hi¢ kontrast
tutulumu gostermez. Tipik fibroadenomlar dinamik kontrastli serilerde tip 1 zaman-

sinyal egrisi gosterirler ve hipointens fibréz internal septalar igerirler [41].

4.4.1.3. Sistosarkoma Filloides

Sistosarkoma filloides, fibroadenom gibi fibroepitelyal kokenli bir timdrdiir.
Mikroskopik incelemede yaprak benzeri yapiy1 olusturan yogun seliiler stroma diger
fibroepitelyal tiimorlerden ayirimini saglar [42]. Oldukca nadir goriilen ve hizh

biiyliyen tiimdrler olup, tiim meme tiimorlerinin %1 ini olustururlar [43].

Filloid tiimorlerin biiylime derecesi, seliiler atipi ve mitoz oranlarina gore
birbirinden ayrilan benign, borderline ve malign formlar1i mevcuttur [44]. Bu

timorlerin yaklasik %20°si malign 6zellik gostermektedir [45].

Fibroadenom ve sistosarkoma filloidesin goriintiileme bulgular: birbirlerine
benzemekte olup 3 cm’den biiyilik boyut, kotii sinir, mikrolobiilasyon gosteren yapiya
sahip lezyon sistosarkoma filloides tiimori distindiirmelidir. Ayrica USG
(ultrasonografi), MRG ve KSM ile taninabilen kistik alanlarin varlig1 da sistosarkoma

filloides lehine bir bulgudur [46].

4.4.1.4. Intraduktal Papillom

Intraduktal papillomlar duktus icerisinde bulunan benign lezyonlar olup duktal

epitelin anormal proliferasyonu sonucunda olusurlar. Soliter intraduktal papillom
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santral duktusta yerlesim gostermektedir ve meme basinin posteriorunda bulunur.
Multipl intraduktal papillomlar ise periferal duktuslarda yerlesim gostermektedir ve

tiim kadranlarda gortilebilir [47].

Intraduktal papillomlarda ¢ogu vaka asemptomatiktir. Semptomatik oldugunda
ise en sik goriilen semptom, spontan kanli veya berrak renkli meme bas1 akintisidir
[47]. Intraduktal papillomlarin; atipi, duktal karsinoma in situ ve karsinoma ile iliskili

olabilmesi sebebiyle histopatolojik degerlendirmeleri gerekmektedir [48].

Soliter intraduktal papillomlar siklikla 40-55 yas arasi kadinlarda goriiliir ve
nadiren malign transformasyona ugrar. Multipl intraduktal papillomlar ise daha geng
yasta ortaya cikarlar, meme basi akintisina daha az sebep olurlar ve malign

transformasyon riskleri daha fazladir [49].

Intraduktal papillom mamografide her zaman saptanamayabilir. Saptanabildigi
zaman; oval veya yuvarlak, iyi smirli lezyon olarak izlenirler. Mikrokalsifikasyon
eslik edebilir. USG’de ise genislemis duktus igerisinde papiller uzanim gosteren
lezyon olarak izlenmektedirler. Doppler ile degerlendirimede genellikle vaskiiler akim
kodlanabilmektedir. MRG’de ise kontrast tutan, oval veya yuvarlak sekle sahip,
intraduktal kitle olarak izlenmektedirler ve dinamik serilerde tip 1 veya tip 2 zaman-

sinyal egrisi gosterebilirler [50].

4.4.1.5. Lipom

Lipom, en sik goriilen benign neoplazilerden birisidir. Yagl dokudan gelisen
lipom, tiim mezenkimal tiimdrlerin %16’sin1 olusturur. Agr1 ve fonksiyonel bozukluk
yaratmazlar ve yavas bliyliler. Ciltalt1 yerlesim gosterirler, enkapsiile ve genellikle
mobildirler. Tim viicutta goriilebilecegi gibi memede de goriilebilmektedirler.
Mamografi ve MRG’de lipomatéz memelerde yagli doku arasinda ayirt etmek bazen

gii¢ olabilir [51].
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4.4.1.6. Hamartom

Adenolipom, fibroadenolipom ve lipofibroadenom olarak da isimlendirilirler.
Hamartomlar; duktus, lobiil, adipoz doku, fibr6z doku, diiz kas ve hiyalin kartilaj gibi
farkli dokular igerebilirler [52]. Tiim benign meme lezyonlarinin %0,7’sini olusturan

hamartom, perimenopozal donemde daha sik goriiliir [53].

Histopatolojik olarak hamartomun spesifik bir bulgusu olmadigi i¢in tani; fizik
muayene, radyolojik goriintiileme 6zellikleri ve histopatolojik bulgularin bir biitiin

olarak birlikte degerlendirilmesiyle koyulmaktadir [54].

Hamartom igerdigi dokulara gore farkli goriintiileme oOzelliklerine sahip
olabilmekte ve bu taniy1 zorlastirmaktadir. USG ve mamografinin tan1 koymakta
yetersiz kaldig1 durumlarda MRG kullanilabilir. MRG’de lezyon genellikle kapsiille
cevrili olup ¢evre dokudan ayirt edilebilmektedir [55].

4.4.1.7. Yag Nekrozu

Yag nekrozu; travma, operasyon ve radyoterapi sonrasi goriilebilmektedir.
Erken donemde yag dokusu igerisinde hemoraji gelisir, birka¢ hafta sonraki siirecte
etkilenen alan smirlar belirginlesir. Bu alanda kistik dejenerasyon olusabilir ve bu
alan icerisinde yagli sivi koleksiyonu birikebilir. Kalsifikasyon kist duvarindan
siklikla goriilebilen bir bulgudur. Geg¢ evrede ise siklikla fibrozis ve hemosiderin

birikimi mevcuttur [56].

Mamografik incelemede yag nekrozunun goriintiisii igerdigi fibrotik
komponentle iliskili olup; yag kisti, kaba kalsifikasyon, fokal asimetri,
mikrokalsifikasyon ve spikiile konturlu kitle seklinde izlenebilir. MRG incelemede ise
icerdigi inflamatuar komponente gore kontrastlanma gdosterebilir. Bu goriintiileme

ozellikleriyle maligniteyi taklit edebilmektedir [56].

4.4.1.8. Galaktosel

Laktosel veya lakteal kist olarak da bilinen galaktosel, yogun kivamda siit

iceren nadir goriilen bir retansiyon kistidir. Laktasyon donemindeki kadinlarda
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goriilen bu patoloji, siklikla retroareolar alanda yerlesim gosterir. Galaktosel
olugmasindaki predispozan faktér duktusta meydana gelen bir obstriiksiyon olup;
travma, inflamasyon, meme basi anomalileri veya nadir vakalarda timdér bu
obstriiksiyona sebep olabilir. Distalde meydana gelen obstriiksiyon, proksimalde

duktusun genislemesine ve galaktoselin olusmasina neden olmaktadir [57].

USG incelemede icerigine gore ekosu degismekle birlikte genellikle anekoik-
hipoekoik eko yapisina sahip, akustik gliclenmesi olan kistler seklinde goriiliirler.
Mamografide ise diizgiin sinirli, yiiksek yag iceriginden dolayi belirgin radyoliisen ve

stvi-yag seviyelenmesi iceren lezyon seklinde izlenebilirler [57].

4.4.1.9. Duktal Ektazi

Bilateral, simetrik, subareolar duktal ektazi mamografide sik goriilen benign
bir bulgudur. Duktal dilatasyon, periduktal inflamasyon ve fibrozis ile karakterizedir.
Tek tarafli duktal dilatasyon malignite i¢in bir indikator olabilmektedir. Asimetrik
duktal ektazi mamografik olarak tanimlandiktan sonra duktus duvarinin ve liimeninin
USG ile kontrolii gerekmektedir. Gereklilik halinde kontrast tutan lezyonun

saptanabilmesi i¢in MRG ile degerlendirilmesi dnerilmektedir [58].

4.4.1.10. Hematom

Memede hematom, travma ve operasyon sonrasi sik goriilebilmekle birlikte,
nadiren hematolojik bozuklugu veya kanama bozuklugu olan hastalarda spontan
olarak da goriilebilmektedirler. Mamografide erken donemde etrafinda dansite artis
olan kitle olarak izlenirken, ge¢c donemde yapisal distorsiyon ve yag nekrozu ile
karakterize olabilir. Ge¢ donem mamografi bulgular1 malignite ile karigabilmektedir

[14].

4.4.1.11. Mastit ve Abse

Mastit, memenin fokal veya difiiz olarak enflamasyonuyla karakterizedir. Bu
enflamatuar siirecin arkasinda siklikla enfektif bir ajan mevcuttur. Mastite bagli olarak

abse koleksiyonlar1 gelisebilmektedir. Bakteriyel orijinli mastitler pueperal ve non-
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pueperal olarak smiflandirilirlar. Non-peuperal mastit, iyatrojenik orijini de
kapsamaktadir. Mikobakteri, fungal ve parazit vb. atipik ajanlar da mastite sebep

olabilmektedir [13].

Graniilamat6z mastit noninfektif olup muhtemelen otoimmiin etiyolojiye sahip
oldugu diistiniilmektedir. Kazeifikasyon gdstermeyen graniilomlar ile karakterizedir.

Genellikle postpartum donemde, emzirme Oykiisii bulunan kadinlarda izlenir [14].

Plazma hiicreli mastit ise yogun plazma hiicresi infiltrasyonu ve fibrozis ile
karakterizedir. Genellikle 60 yas {izeri kadinlarda goriilmekte olup, duktuslar boyunca

goriilen kaba kalsifikasyonlar izlenir [14].

Enfektif orijinli mastitin ve graniilamatdz mastitin goriintiilleme bulgular

enflamatuar meme kanseri ile karisabilmektedir [14].

4.4.1.12. Adenozis

Adenozis, lobiiler glandiiler elemanlarin ¢evre dokuya gore artmasiyla
karakterize benign bir lezyondur. Nodiiler (nodiiler adenozis, adenozis tiimor),
sklerozan adenozis ve mikroglandiiler adenozis alt tipleri mevcuttur. Nodiiler alt tipte
adenozis kitlesel formasyon gostermektedir. Sklerozan tipte adenozise stromal fibrozis
eslik etmekte ve asiniise kompresyon uygulayarak asiniiste distorsiyona sebep
olmaktadir. Mikroglandiiler adenozis ise infiltratif patern gosteren, tek kat epitel
iceren, duktal proliferasyon ve miyoepitel hiicrelerinin olmamasi ile karakterizedir

[14].

Goriintiileme 06zellikleri maligniteyi taklit edebilir, sklerozan adenozis ve

mikroglandiiler adenozis malignite acisindan risk artisi iceren lezyonlardir [14].

4.4.1.13. Radyal Skar

Radyal skar; santralde izlenen fibroelastik merkezden ¢evreye dogru 1sinsal
dizilim gosteren duktus ve lobiillerden olusan yildizst goriiniime sahip benign bir
lezyondur. Radyolojik ve patolojik olarak malignite ile karisabilmektedir [59]. Ayrica
radyal skar meme kanseri gelisimi agisindan risk faktorii olarak degerlendirilmektedir

[60].
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Radyal skar, mamografik incelemede santralinde liisensi gosteren yapisal
distorsiyon alani olarak izlenir. USG incelemede posteriorunda akustik gdlgelenme
olan hipoekoik lezyon olarak izlenir. MRG’de spikiile kitle veya yapisal distorsiyon

seklinde izlenip kitlesel veya kitlesel olmayan kontrastlanma gosterebilirler [59].

4.4.1.14. intrammamaryan Lenf Nodlar1

Intramammaryan lenf nodlari; kiigiik, oval, diizgiin smirl, ekzantirik yagh
hilusu olan intraparankimal meme lezyonlaridir. Vaskiiler yapilarin yakininda
bulunurlar. En stk memenin {ist dis kadraninda yerlesim gosterirler ve genelde 1
cm’den kiigiik boyutlardadirlar. Mamografide intramammaryan lenf nodunda
kalsifikasyon izlenmesi graniillamatéz hastalik, metastaz gibi siireglerin
degerlendirilmesi ve hastada dovme bulunmasinin sorgulanmasini gerektirmektedir.
Reaktif oOzellik gosteren lenf nodlart difiiz olarak kortikal kalinlik artist
gosterebilmektedir. USG’de belirgin hipoekojenite gdstermesi ve eksantrik kortikal
kalinlik artist gostermesi malignite yoniinden siipheli o6zelliklerdir. MRG’de
intramammaryan lenf nodunun T1a sinyali yiliksek yagl hilusu ve T2a sinyali yiiksek
korteksi segilebilir. Dinamik incelemede ise hizli kontrastlanma ve hizli yikanma

gostermesi tipiktir [14].

4.4.1.15. Diger Benign Meme Lezyonlari

Psodoanjiomatdz hiperplazi, diyabetik mastopati, sarkoidozis, fibromatozis,
miyofibroblastoma, schwannoma, graniiler hiicreli tiimdér memenin nadir goriilen
benign lezyonlar1 arasinda olup mezensim kokenli baska benign tlimorler de

goriilebilmektedir [61].
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4.4.2. Malign Lezyonlar
4.4.2.1. In Situ Karsinomlar
4.4.2.1.1. Duktal Karsinoma in Situ (DKIS)

Duktal karsinoma in situ (DKIS) diger adiyla intraduktal karsinom, TDLU’de
duktal liimende malign hiicrelerin prolifere olmasit ve bazal membrana invazyon
gostermemesiyle karakterizedir. Hiperplazi ile baslayip atipik hiperplaziyle devam

eden premalign timor progresyonunda ileri evreyi temsil eder [62].

DKIS, genellikle asemptomatik olup hastalarm kiigiik bir kisminda ele gelen
kitle veya kanli meme bas1 akintis1 gibi semptomlar mevcuttur. Tan1 genellikle
rastlantisaldir ve mamografide mikrokalsifikasyonlarin gériilmesi ile koyulur. DKIS
insidans1 1980’li yillarda %2 iken, yakin donemde tarama mamografilerinin
yayginlagsmasiyla birlikte tiim meme tlimorlerinin %20’°sini, mamografik olarak
saptanan meme tiimdrlerinin %30 unu olusturmaktadir. DKIS, 30 yas alt1 kadinlarda
olduke¢a nadir goriilmektedir ve ortalama tan1 yas1 50°dir. Ailede meme kanseri 0ykiisii
bulunmasi, nulliparite, benign sonuclanmis meme biyopsisi dykiisii bulunmasi ve 50
yasindan biiyiik yas DKIS agisindan tanimlanmus olan risk faktérleri arasindadir. Eger
tedavi edilmezse hastalarin %?25-67’sinde bu bdlgeden invaziv kanser gelistigi

bildirilmistir [14], [63].

Mamografide DKIS icin tipik bulgu mikrokalsifikasyon olup olgularin
%80’inde bulunmaktadir. Yiiksek dereceli DKIS’da intraduktal nekroza baglh
kalsifikasyonlar gelisirken, orta ve diisiik dereceli DKIS’da sekretuar kalsifikasyonlar
goriiliir. Yiiksek dereceli DKiS’da kalsifikasyonlar, intraduktal nekroz sebebiyle
duktal oryantasyonda ¢izgisel yerlesim gostermekte olup diizensiz kontura sahiptirler
ve bazen duktuslar boyunca dallanarak “Y” seklini alirlar. Bu goriintii komedonekroz
kalsifikasyonu olarak adlandirilir. Orta ve diisiik dereceli DKIS’da kalsifikasyonlar;
duktal dagilim gosterip amorf ve punktat sekilde olabilirler ve bazen tiggen seklinde
kiimelesme gosterebilirler. Mamografik incelemede glandiiler elemanlarin yogun
oldugu memelerde mikrokalsifikasyonlar1 ayirt etmek gii¢ olabilir. Bu gibi durumlarda

tomosentez eklenmesi mamografik duyarlilig: arttirmaktadir. DKIS nun mamografik
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incelemesinde mikrokalsifikasyona kitle, yapisal distorsiyon ve fokal asimetri eslik

edebilir [64].

Ultrasonografi, DKIS i¢cin %50 duyarliliga sahiptir. Sinirlar1 ayirt edilemeyen
hipoekoik alanlar ve ekojenik kalsifikasyonlar izlenebilir. Dilate duktuslar, intraduktal

vaskiileritesi bulunan kitleler USG’de izlenen diger bulgulardir [14].

MRG mikrokalsifikasyonlar1 saptamada oldukea diisiik duyarliliga sahip olup
temel goriintiileme bulgusu mikrokalsifikasyon olan DKIS’nun gériintiilemesinde ilk
yontem olarak tercih edilmemektedir. MRG tiimoriin kalsifikasyon igeren nekrotik
komponentinden ziyade, proliferatif olan ve vaskiilerite iceren komponentini
saptamada fayda saglamaktadir. DKiS’in MRG goriintiileme bulgusu genellikle
kitlesel olmayan kontrastlanma seklindedir. Bu kontrastlanma; lokal, kiimelesmis veya
duktal ¢izgisel tarzda olabilecegi gibi kitle ve fokus bi¢ciminde de olabilmektedir.
Dinamik serilerde bulgular degiskendir. Kitlesel olmayan kontrastlanma paterni igeren
lezyonlarda genellikle tip 1 zaman-sinyal egrisi izlenir. Kitle ve fokus biciminde
kontrastlanma paterni igeren lezyonlarda ise genellikle tip 2 ve tip 3 zaman-sinyal

egrisi izlenir [64].

4.4.2.1.2. Lobiiler Karsinoma In Situ (LKIS)

Lobiiler karsinoma in situ (LKiS), TDLU’de neoplastik hiicrelerin prolifere
olarak asiniisleri doldurmasi1 ve %350’den fazla ekspanse etmesiyle karakterizedir.
Klasik, pleomorfik, florid tipleri bulunmaktadir. LKIS, invaziv kanser gelismesi
acisindan risk faktdrii ve prekiirsordiir. LKIS saptanan hastalarda normal popiilasyona
gore invaziv kanser saptanma riski 9-10 kat fazladir. LKIS saptanan hastalarda DKIS,
IDK ve ILK gelisme ihtimali artmigtir. LKIS genellikle asemptomatik olup baska bir
sebeple yapilan biyopsi sonucunda insidental olarak tani alir. Genellikle pre-
menopozal kadinlarda goriilmektedir ve ortalama tani yas1 44-47°dir. %85 oraninda

multisentrik, %30-69 oraninda bilateral olarak goriiliirler [14], [65].

Mamografik incelemede genellikle okkiilt olup, gruplasmis amorf veya punktat
kalsifikasyon eslik edebilir. USG’de oval, hipoekoik, sinirlar1 diizgiin, mikrolobiile

konturlu veya smirlar1 ayirt edilemeyen kitleler olarak izlenebilirler. MRG’de ise
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kontrastli serilerde kitleyen olmayan kontrastlanma paterni ile karakterizedirler.

Dinamik serilerde degisken zaman-sinyal egrileri gosterebilmektedirler [13].

4.4.2.2. invaziv Karsinomlar

Karsinomun invaziv (infiltratif) olmasi, tiimdr hiicrelerinin duktusun bazal
membranini gegmesi anlamina gelmektedir. Duktal tanimlamasi, duktus yapilarindan
koken alan; lobiiler tanimlamasi ise lobiil yapilarindan koken alan tiimorleri

tanimlamak i¢in kullanilmaktadir [14].

4.4.2.2.1. invaziv Duktal Karsinom (iDK)
4.4.2.2.1.1. Non Spesifik Tip (NST)

Invaziv duktal karsinomun non spesifik tipi, diger alt gruplara ait 6zgii
bulgular1 olmayan lezyonlar1 icermektedir. NST, tiim meme kanserlerinin %70-80’in1
olustururlar. Bu tiimérlerin yaklastk %80’i DKIS ile iliskilidir. 1. derece (iyi
diferansiye), 2. derece (orta derece diferansiye), 3.derece (diferansiye olmayan) olmak
tizere li¢ derecesi (grade) mevcuttur. Tiibiil formasyonunun az, niikleer pleomorfizmin
yiiksek olmas1 ve mitoz sayisinin yiiksek olmasi tiimoriin derecesini arttirir. NST lerin
%]12’sin1 1. derece, %43’iinii 2. derece ve %45’ini 3. derece tlimorler olusturur.
NST’nin ortalama tan1 alma yas1 59°dur. 1. derece IDK’ler genelde taramada tani

alirken, 3. derece IDK ’ler ele gelen kitleler seklinde prezente olurlar [14].

Goriintilemede en 6nemli bulgu kalsifikasyon iceren diizensiz sinirli kitle
olmasidir. Mamografide; kitle, yapisal distorsiyon, asimetri, kitle ile iliskili
kalsifikasyon goriilebilir ancak bazen okiilttiir. USG’nin duyarlilig1 %94 olup diizensiz
siurl hipokeoik kitle ve siklikla etrafinda ekojenik halka izlenir. Akustik golgelenme
diisiik dereceli, akutsik giiclenme ise nekroz sebebiyle yiiksek dereceli tiimorlerde
daha sik goriilen bir bulgudur. MRG’de T2a hiperintens peritimoral 6dem
gozlenebilir. Kontrastli serilerin duyarliligt %94°ten fazladir. Spikiile kenar 6zelligi

daha diistiik dereceli timorlerde izlenir. Halkasal kontrastlanma daha ¢ok 2. ve 3.
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derece tiimorlerde izlenir. Dinamik serilerde tip 1 ve tip 2 zaman-sinyal egrisine

sahiptirler [14].

4.4.2.2.1.2. Mediiller Karsinom

Mediiller karsinom invaziv duktal karsinomun nadir goriilen alt tipi olup tiim
invaziv meme Kkanserlerinin %5’inden azini olusturur [66]. Mediiller kelimesi kemik
iligi anlamina gelmektedir ve desmoplastik stroma olmamasi ve tiimoriin yumusak
olmas1 dolayisiyla bu isimlendirme kullanilmistir. Sinsisyal biiylime paterni, diizgiin
siir, belirgin lenfositik reaksiyon, yiiksek niikleer derece ve tiimoriin icerisinde
glandiiler elemanlarin — yagin olmamasi mediiller karsinomun karakteristik
ozellikleridir. Atipik mediiller karsinom ise duktal invaziv karsinom non spesifik tipin

mediiller kanser 6zelliklerinin bir kismin1 gostermesi ile karakterizedir [14].

Mamografik incelemede kalsifikasyon goriilmesi nadirdir. Oval, yuvarlak ve
lobiile konturlu kitle olarak izlenir. Satellit lezyonlar siktir. USG’de hipoekoik kitle ve
peritiimoral 6deme bagli ¢evresel yiiksek ekolu alan izlenmektedir. Biiyiik kitlelerde
nekroz dolayisiyla kistik alanlar izlenir ve bu alanlarin arkasinda akustik gliclenme
eslik eder. Aksiller lenf nodu metastazi siktir. MRG’de halkasal kontrast tutan ve
dinamik serilerde ise siklikla tip 2 ve tip 3 zaman-sinyal egrisi gosteren Kkitleler

seklinde izlenirler [14].

4.4.2.2.1.3. Miisinoz Karsinom

Miisin6z karsinom, invaziv duktal karsinomun nadir goriilen bir alt tipidir ve
tim invaziv meme kanserlerinin yaklasik %4’tinii olusturur [67]. Siklikla
postmenopozal donemde goriiliir. Diger invaziv kansere gore daha i1yl prognoza
sahiptirler [68]. Miisindz karsinomlar histopatolojik incelemede genis ekstraseliiler
miisin komponenti igermekte olup piir miisindz karsinom ve miks miisindz karsinom
olarak iki alt tipe sahiptir. Tlimoriin plir miisindz olarak siniflandirilabilmesi i¢in en az
%90 oraninda intraseliiler ve/veya ekstraseliller miisin igerigine sahip olmasi
gerekmektedir. Miks miisindz tiimor miisin igeriginin yani sira diger tiplerin

histopatolojik 6zelliklerini de gostermektedir [69].
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Miisindz karsinomun goriintiilleme Ozellikleri benign lezyonlara oldukca
benzemektedir. Mamografik incelemede diisiik dansiteli, yuvarlak veya oval, diizgiin
sinirlt lezyonlar olarak izlenirler. Lezyonun kenarlar1 yliksek miisin igerigine sahip
tiimorlerde genelde mikrolobiile iken, diisiik miisin icerigine sahip olanlarda daha
diizensiz ve spikiiledir. USG incelemede, izoekoik veya hipoekoik olarak
izlenebilmektedir. Posterior akustik giiclenme ve internal ekolar eslik edebilir.
Ozellikle piir miisindz tiimorlerde internal ekolar daha sik gériiliir. MRG’de ise, T2
sinyali ylksek, diflizyon incelemede diisiik sinyale sahip, dinamik serilerde yikanma

gostermeyen lezyonlar olarak izlenirler [69].

4.4.2.2.1.4. Papiller Karsinom

Papiller karsinom, invaziv duktal karsinomun bir alt tipidir. Tiim invaziv meme
kanserlerinin %1-2’sini olusturur. Uzeri epitelyal hiicrelerle cevrili fibrovaskiiler bir
uzantidan olusur ve papiller morfolojidedir. Miyoepitelyal hiicre komponenti
icermemesi, benign papiller lezyonlardan ayiriminda 6nemli bir ipucudur. Genelde
postmenopozal donemde goriilmektedir ve prognozu IDK NST’e gore daha iyidir.
Sert, hareketli kitle seklinde ele gelirler. Hastalarin yaklasik 1/3’linde kanli veya

seroanjindz meme bas1 akintisi izlenir [70].

Mamografik incelemede; yuvarlak, oval, lobiile konturlu, yiiksek dansiteye
sahip, kiimelesmis kitleler seklinde izlenebilirler. Amorf veya polimorf kalsifikasyon
igerebilirler. Fibrotik reaksiyon az oldugu igin, spikiile kontur 6zelligi oldukca
nadirdir. USG’de bir veya birden ¢ok solid ve kompleks kistik 6zellikte izlenebilirler.
Gecirilmis hemorajiye bagli degisiklikler izlenebilir. Solid kisimda Doppler
incelemede vaskiilerite izlenebilir. MRG’de solid komponentte kontrastlanma ve
hemorajik degisiklikler ayirt edilebilir. Dinamik incelemede tip 2 veya tip 3 zaman-

sinyal egrisi gosterirler [14].

4.4.2.2.1.5. Tiibiiler Karsinom

Tiibiiler karsinom, invaziv duktal karsinomun iyi diferansiye bir alt tipidir ve
seyri oldukga iyidir. Invaziv meme kanserlerinin yaklasik %2’sini olusturur.

Histopatolojik incelemede tiibiiler yapilar ve tek kat epitel hiicresi izlenirken

25



myoepitelyal yap1 izlenmez. Tiibiiler karsinom genellikle asemtpomatik olup tarama

mamografide saptanir [71].

Mamografide, kiigiik boyutlu, diizensiz sekilli ve spikiile kenarli lezyonlar
olarak izlenirler. Amorf veya pleomorfik kalsifikasyon icerebilirler. USG’de
hipoekoik-izoekoik, spikiile kenarli lezyonlarda posterior akustik gdlgelenme siktir.
MRG’de heterojen kontrast tutarlar ve dinamik serilerde ¢ogunlukla tip 2 ve tip 3
zaman-sinyal egrisi gosterirler. Goriintiileme 6zellikleri radyal skar ile benzer olup, iki
patolojiyi birbirinden ayirt etmek gii¢ olabilmektedir. Ayrica radyal skara tiibiiler
karsinom eslik edebilir [71].

4.4.2.2.2. invaziv Lobiiler Karsinom (ILK)

Invaziv lobiiler karsinom, tiim invaziv meme kanserlerinin %10-15’ini
olusturmaktadir ve IDK’den daha az sikhikla goriilmektedir. TDLU’den koken
almaktadir. E-kaderin ekspresyonundaki kayip tlimoral hiicrelerin birbirleriyle olan
normal baglantilarinin kaybina ve tiimoriin difiiz olarak memeyi infiltre etmesine
sebep olmaktadir. Klasik ve pleomorfik olmak {izere iki alt tipi mevcuttur. Lobiiler
karsinoma in situ ve atipik hiperplazi prekiirsér patoloji olup siklikla birlikte
goriillirler. Ortalama 57 yasinda goriiliir. En sik goriilen semptom ele gelen kitledir.
Difliz meme tutulumu sonucunda kii¢lilmiis meme sikayetiyle prezente olabilirler.
Multifokal ve bilateralite oranlar1 IDK’ye gére sik olmasina ragmen progronozu daha

tyidir [72], [73].

Mamografinin duyarliligi ILK i¢in %70’tir. En sik spikiile konturlu, diisiik-orta
dansiteli lezyon olarak izlenir. Mamografide okkiilt olabilir. Belirgin desmoplastik
reaksiyona sebep olmadiklari i¢in goriintiileme ile taninmasi zor olabilmektedir.
USG’de diizensiz, hipokeoik kitle olarak izlenirler ve genelde posteriorda akustik
gblgelenme mevcuttur. Lezyonlarin %14’ kitle olusumu izlenmeden sadece fokal
gblgelenme olarak izlenir. Duyarlilig1 en yiliksek goriintiileme teknigi MRG olup,
%95'e ulasmaktadir. MRG aym1 memedeki diger odaklari ve karst memedeki
lezyonlarin tespitinde de diger yontemlerden iistiindiir. Kitle veya kitlesel olmayan
kontrastlanma izlenebilir. Dinamik serilerde hizl1 yikanma daha az siklikla goriiliir.

Genellikle tip 1 ve tip 2 zaman-sinyal egrisi gosterir [72], [73].
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4.4.2.2.3. Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid kistik karsinom, invaziv meme kanserlerinin %0,1’inden azini
olusturmakta olup oldukg¢a nadir goriilen tiimorlerdendir. Adenoid kistik karsinom
glandiiler dokudan koken alan bir tiimdrdiir. Histopatolojik olarak epitel ve miyoepitel
hiicrelerinin klasik tiibliler ve kribriform yap1 olusturdugu goriliir. Histopatolojik
olarak tlikriik bezlerinde izlenen adenoid kistik karsinomla benzer 0&zellikler
gosterirken, memede izlenen adenoid kistik karsinomun prognozu daha iyidir.
Genelde 50-60 yas civarinda goriilmektedir. Hastalar siklikla ele gelen, agril, sert kitle

ile klinige bagvururlar. %5’ten az oranda aksiller lenf nodu metastazi izlenir [74].

En sik subareolar/santral alanda goriilmektedir. Ortalama boyutu 2 cm’dir.
Mamografik incelemede; diizensiz sekilli ve kenar 6zelligi degisken kitleler seklinde
izlenebilirler. Ayrica oval, yuvarlak ve parsiyel olarak diizgiin sinirl kitleler seklinde
izlenebilirler. Kalsifikasyon sik goriilen bir bulgu degildir. USG’de genelde hipoekoik,
solid kitleler seklinde izlenmekte iken biiyiik boyutlu olanlarda kompleks kistik — solid
bicimde izlenebilirler. Doppler incelemede hafif vaskiiler 6zellik gosterirler ve
elastografik incelemede serttirler. MRG’de kitlesel kontrast tutan lezyonlar olarak

izlenirler [14].

4.4.2.2.4. Paget Hastalig1

Paget hastalig1, meme bas1 epidermisinde adeno karsinom (Paget) hiicrelerinin
bulunmasi ve etrafinda lokal enflamatuvar yanit, ekzamatoz — eritamatoz degisiklikler
gostermesi ile karakterizedir. Malign hiicreler meme basindan laktifer6z duktuslara
dogru uzanirlar. Tiim invaziv meme kanserlerinin %0,5-5’ini olusturur. En ¢ok 50-60
yas arast kadinlarda goriiliir. Meme basindan areolaya dogru uzanan iilsere alanlar,
krutlar ve pullanma izlenir. Meme bagi retraksiyonu veya hiperpigmentasyonu
goriilebilir. Kanli meme bas1 akintis1 eslik edebilir. Klinik bulgular dermatit gibi

benign cilt lezyonlariyla karilagabilir [75].

Mamografide meme basinin retraksiyonu, meme basi — areola kompleksinin
kalinlasmas1 izlenebilir.  Genellikle retroarecolar alan ile smirli  kalan
mikrokalsifikasyonlar izlenebilir. Subareolar alanda yerlesim gosteren kitle izlenebilir.

Meme basindan uzak yerlesimli kitle eslik edebilir. Yaklasik %22-50 hastada
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mamografide bulgu saptanamaz. USG incelemede subareolar alanda dilate duktuslar,
kalsifikasyonlar, kitle, meme basinin kalinlagsmasi — diizlesmesi gibi bulgular
izlenebilir. Mamografi ve USG’de bulgu saptanamayan hastalarin MRG ile
degerlendirilmesi gerekmektedir. MRG’de meme basi — areola kompleksi ve
subareolar alanda Mamografi ve USG’de izlenen degisikliklerin yan sira bu alanlarda
asimetrik nodiiler, diskoid ve heterojen kontrastlanma izlenilir. Dinamik incelemede

siklikla tip 2 ve tip 3 zaman-sinyal egrisi izlenir [75].

4.4.2.2.5. Enflamatuar Karsinom

Enflamatuar karsinom tiim invaziv meme kanserlerinin %2,5’ini olustururlar.
Spesifik bir alt tipten ziyade dermal papilla ve dermisin retikiiler tabakasinda dermal
timdr embolileri goriilmesi ile karakterizedir [76]. Uzak metastaz ve lenf nodu
metastazi sik goriilmektedir ve oldukca kotii prognoza sahiptirler. Klinik bulgular hizl
gelisim gostermektedir, ortalama 3 ayda ortaya ¢ikarlar. Ele gelen belirgin kitle
izlenmemekle birlikte, memede eritem ve 6dem izlenir. Lenfatik tutuluma bagl olarak
memede portakal kabugu (peau d’orange) goriintiisii ortaya ¢ikabilir. Siklikla meme
boyutu artar, hassaslagsma ve 1s1 artis1 izlenilir. Bulgular enflamasyonu taklit ederler ve

mastitle karisabilirler [77].

Mamografide; difiiz boyut artisi, stromal kabalagma, difiiz dansite artisi, cilt
kalinlagsmasi ve biiyiimiis lenf nodlar izlenebilir. MRG’de 6deme bagli T2 sinyal artis1
izlenir. Kitlesel olmayan, retikiiler/dentritik kontrastlanma ve ciltte kontrastlanma

siktir. Dinamik serilerde hizli yikanma izlenir [77].

4.4.2.2.6. Glikojenden Zengin Berrak Hiicreli Tiimor

Glikojenden zengin berrak hiicreli tiimor, tiim invaziv meme kanserlerinin
%0,9-3’linli olusturur. Histolojik olarak tiimor hiicrelerinin %90’ indan fazlasini
gliokojenden zengin sitoplamaya sahip berrak hiicreler olusturur. Mamografide
mikrokalsifikasyon iceren, diizensiz sinirli lezyonlar olarak izlenebilirler. USG’de

kistik komponentler izlenir ve MRG’de bu alanlarda yiiksek T2 sinyali izlenir [78].
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4.4.2.3. Diger Malign Meme Lezyonlar:

4.4.2.3.1. Lenfoma ve Losemi

Meme lenfomasi, primer ve sekonder olarak iki alt grup bulundurur. Meme
dokusundaki lenfoid dokunun az olmasindan dolay1 primer meme lenfomasi oldukga
nadir goriilir ve meme malignitelerin %1°’den azin1 olusturur. En sik 60-65 yas
araliginda goriliir. En stk semptom agrisiz, ele gelen kitledir. Cilt ¢ekintisi, eritem,
portakal kabugu meme goriintiisii genellikle yiiksek dereceli tiimdrlerde ve memenin
difiiz tutulumda izlenmektedir. Primer meme lenfomasi biiyiilk ¢ogunlukta non-
Hodgkin lenfomadir. Difiiz Biiyilkk B Hiicreli Lenfoma en sik goriilen tiptir.
Mamografide oval veya yuvarlak sekilli ve siklikla yiiksek dansiteli lezyonlar olarak
izlenirler. Doppler USG’de yiiksek vaskiilerite gosteren lezyonlardir. Dinamik MRG

incelemesinde ¢ogunlukla tip 2 ve tip 3 zaman-sinyal egrisi gosterirler [79].

Memenin l16semik infiltrasyonu izole tiimor olarak veya sistemik hastaligin
ektstramediiller yayilimi olarak izlenebilir. Hizli biiyiiyen, diizgiin sinirli, ele gelen
kitleler olarak prezente olurlar. Bilateral ve multinodiiler olabilmeleri nedeniyle
fibroadenomatozis ile karisabilirler. Mamografide goriintileme bulgular1 olduca
degiskendir. Okkiilt olabilir veya boyutu artmis memede parankimde kabalagsma
izlenebilir. USG’de ¢cogu vaka homojen olarak hipoekoiktir [80].

4.4.2.3.2. Metastatik Meme Lezyonlar:

Onkoloji alaninda hizli gelismeler nedeniyle onkoloji hastalarinin yasam
stireleri uzamaktadir. Bu da nadir goriilen metastatik meme lezyonlarinin artigina yol
acmaktadir. Metastatik meme lezyonlari, malign meme lezyonlarinin %0,5-6,6’s1n1
olusturmaktadir. Primer meme kanserlerinde de oldugu gibi kadinlarda daha sik
goriilmektedir. En sik metastaz karst memeden olmaktayken; akciger, cilt, mide ve
overler diger sik goriilen metastaz kaynaklaridir. Agrisiz, sert, mobil kitleler olarak
prezente olurlar ve aksiller lenfadenopati de genellikle eslik eder. Mamografide
olduke¢a diizgiin sinirli olarak izlenirler ve benign lezyonlarla karistirilabilirler [81],

[82].
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4.4.2.3.3. Sarkomlar

Sarkomlar, mezensimal hiicrelerde gelisirler. Tiim meme malignitelerin
yaklasik %]1’ini olustururlar. Memede goriilen en sik histopatolojik alt tipi
anjiosarkom ve malign filloid timordiir. Filloid tiimorler epitel hiicreleri ve bag doku
stromasina ait elemanlar icerirler. Anjiosarkom ise damar ve lenfatik sistemden koken

alir. Gegirilmis radyoterapi onemli bir risk faktortidiir [83].

4.4.5. Memede Tibbi Goriintiileme Yontemleri

Meme kanserinde erken tani sagkalimi onemli Olclide arttirmasi sebebiyle
meme kanseri taramasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Rutin meme taramada mamografi
kullanilmaktadir. 2000°1i yillarin basinda dijital mamografi, analog mamografinin
yerini almistir. Tomosentez ise meme tarama da kullanilabilen ve 3 boyutlu veriler
ortaya koyan bir yontemdir. Baslarda ultrasonografiye yalnizca mamografi ve fizik
muayenede saptanan lezyonlarin solid-kistik ayrimi rolii atfedilmisken giiniimiizde
ultrasonografi daha o6nemli roller iistlenmektedir. Meme MRG, baslarda problem
¢oziicli bir arag olarak diisiiniirken gilinlimiizde orta ve yiiksek riskli kadinlarda tarama

amach da kullanilmaktadir [84], [85].

4.4.5.1. Mamografi

Mamografi non-invaziv, giivenli, kolay ulasilabilir, hastalar tarafindan kolay
tolere edilebilen, ucuz bir meme goriintiileme yontemidir [86]. Mamografi tarama ve
tanisal amaglarla kullanilabilir. Meme kanseri i¢in en sik kullanilan ve erken taniyla

birlikte meme kanseri mortalitesini diisiirdiigli ispatlanan tek tarama yontemidir [87].

Mamografinin  duyarlilifn  %70-90 arasinda degismektedir. Memenin
parankimal goriintiileme paterni mevcut olan yag, bag dokusu ve epitelyal doku ile
iliskilidir. Yag radyoliisen olarak izlenirken, bag ve epitel doku radyoopak olarak
izlenir. Mamografik dansite yasla birlikte degisiklik gosterir [88]. Yogun meme; 50
yasindan geng kadinlarin yarisindan fazlasinda, 50 yasinin tizeri kadinlarin ise yaklagik

%30’unda goriilmektedir [89]. Duyarlilik glandiiler elemanlarina az oldugu yagh
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memelerde %80-98’e kadar ¢ikabilmektedir. Yogun memelerde ise %30-48’e kadar
diisebilmektedir [90], [91].

Mamografinin; agri, anksiyete, yanlis pozitiflik ve radyasyon riski gibi bazi

limitasyonlar1 bulunmaktadir [92].

Amerikan Radyoloji Koleji (ACR), 1993 yilinda radyologlar arasinda ortak bir
terminoloji saglamak icin Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS)

isimli standart bir raporlama sistemi gelistirmistir (Tablo 1).

Tablo 1. ACR’nin yayinladig1 BI-RADS 2013 siiriimiine ait mamografi veri sozligii

[93].
Meme Dokusu Terminoloji
Meme Kompozisyonu a. Tama yakii yag dokusundan olusan meme b. Dagmik yerlesimli
fibroglandiiler dansiteler igeren meme c¢. Heterojen fibroglandiiler
dansiteye sahip meme d. Belirgin fibroglandiiler dansiteye meme
Bulgular Terminoloji
A. Kitle 1. Sekil a. Oval b. Yuvarlak c. Diizensiz
2. Kenar a. Diizgiin b. Ortiilii ¢. Mikrolobiile d. Belirsiz
e. Spikiile
3. Dansite a. Yiiksek dansite b. Es dansite c. Diisiik dansite
d. Yag dansitesi
B. Kalsifikasyon 1. Tipik benign a. Cilt b. Vaskiiler c. Kaba veya patlamig misir

benzeri d. Uzun c¢ubuk benzeri e. Yuvarlak
f. Halkasal g. Distrofik h. Kalsiyum siitii i. Siitiir
2. Stipheli morfoloji a. Amorf b. Kaba Heterojen c. Ince pleomorfik
d. Ince ¢izgisel veya ince ¢izgisel dallanan
3. Dagilim a. Difiiz b. Bolgesel c¢. Gruplasmis d. Cizgisel
e. Segmental
C. Yapisal distorsiyon

D. Asimetri 1. Asimetri 2. Global asimetri 3. Fokal asimetri 4. Gelismekte olan
asimetri

E. Intramammarian lenf nodu
F. Cilt lezyonlari
G. Soliter dilate duktus

H. Eslik eden bulgular 1. Cilt ¢ekintisi 2. Meme basi ¢ekintisi 3. Cilt kalinlagmasi 4. Trabekiiler
kalinlagma 5. Aksiller adenopati 6. Yapisal distorsiyon 7. Kalsifikasyon

I. Lezyonun yerlesimi 1. Lateralite 2. Kadran ve saat 3. Derinlik 4. Meme basina uzaklik
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4.4.5.2. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi, yiiksek frekansl ses dalgalariyla goriintii olusmasini saglayan
bir yontemdir. Ucuz ve kolay ulagilabilir bir yontem olup radyasyon maruziyetine
sebep olmaz. Kullanici bagimlidir, interaktif ve dinamik bir yontemdir. Ultrasonografi,
meme goriintiilemede hem yardimci hem de tamamlayicidir. Ozellikle yogun meme
dokusuna sahip kadinlarda mamografiye ek olarak tarama yontemi olarak kullanilir.
Tanimlanmig bir kitlenin ileri incelemesi ve girisimsel islemlere rehberlik etmesi
amaciyla da kullanilir. Meme goriintiilemede yiiksek frekansli transduserler kullanilir.
Basit kistler anekoik, ¢ogu solid lezyon hipoekoik, Coopler ligamanlar1 ve fibroz
dokular ise hiperekoik olarak izlenirler. Doppler USG ile lezyonun vaskiileritesi ve

Elastografi ile lezyonun sertligi hakkinda yorum yapilabilir [94].

Tablo 2. ACR’nin yayinladig1 BI-RADS 2013 siirlimiine ait ultrasonografi veri
sozIugi [93].

Meme Dokusu Terminoloji

A. Meme kompozisyonu a. Homojen arka plan ekosu — yag b. Homojen arka plan ekosu —
(Sadece tarama amaciyla fibroglandiiler c. Heterojen arka plan ekosu

kullanimda)
Bulgular Terminoloji
B. Kitle 1. Sekil a. Oval b. Yuvarlak c. Diizensiz

2. Oryantasyon  a. Paralel b. Paralel olmayan

3. Kenar a. Diizgiin
b. Diizgiin olmayan ( -Ayirt edilemeyen -Agili -
Mikrolobiile -Spikiile)

4. Eko paterni a. Anekoik b. Hiperekoik c. Kompleks kistik ve solid
d. Hipoekoik e. izoekoik
f. Heterojen

C. Kalsifikasyon 1. Kitle i¢i kalsifikasyon 2. Kitle dis1 kalsifikasyon
3. Intraduktal kalsifikasyon

D. Yapisal distorsiyon

E. Eslik eden bulgular 1. Yapisal distorsiyon 2. Duktal degisiklikler 3. Cilt degisiklikleri (a. Cilt
kalinlagmas1 b. Cilt gekintisi) 4. Odem
5. Vaskiilarite (a. Yok b. Internal vaskiilarite c. Periferal vaskiilarite) 6.
Elastisite (a. Yumusak b. Orta c. Sert)

F. Ozel durumlar 1. Basit kist 2. Mikrokist kiimesi 3. Komplike kist 4. Cilt iizerinde veya
icerisinde kitle 5. Yabanci1 cisim
6. Intramammarian lenf nodu 7. Aksiller lenf nodu 8. Vaskiiler
anomaliler (a. Arteriovendz malformasyon / psddoanevrizma b. Mondor
hastalig1) 9. Postoperatif sivi koleksiyonu 10. Yag nekrozu

32



4.4.5.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG); giiclii manyetik alan i¢erisinde, radyo
dalgalar1 araciligiyla kesitsel goriintiiler olugsmasini saglayan goriintiileme yontemidir.
Ana miknatis manyetik alan olusturur ve hasta bu alanin igerisine yatirilir. Sargilar
araciligiyla olusturulan hastanin viicuttaki protonlarmin salinim frekansiyla aymi
frekansta salinan radyofrekans dalgalar1 demetler seklinde uygulanarak enerji aktarimi
gerceklestirilir ve protonlar uyarilir. Radyofrekans dalgalar kesilince aktarilmig olan
enerji protonlardan tekrar salinir ve alic1 sargilarda bu ham veri toplanir. Ham veri
kullanilarak goriintii olusturulur. Dokularin T1 ve T2 relaksasyon siirelerinin

birbirinden farkli olmas1 goriintii kontrastini olusturan temel etmendir.

Kontrasth MRG intravendz kontrast madde kullanilarak damarlarin
permeabilitesini degerlendirilen bir yontemdir. Dokulara gecen kontrast madde T1
zamanii kisaltarak bu alandan daha yiiksek sinyal elde edilmesini saglar. Malign
tiimorlerde hizli anjiogeneze bagli permeabilitesi daha yiiksek damarlar mevcuttur. Bu

sayede kontrastli MRG ile yliksek T1 sinyal 6zelligi gosterirler [95], [96].

Meme MRG’de yeterli yiiksek uzaysal ¢oziiniirliigii saglamak i¢in en az 1.5
Tesla manyetik kuvvete ihtiya¢ duyulmaktadir. Meme i¢in 6zel olarak tasarlanmis
yiizeyel koiller kullanilmas1 gerekmektedir. Hasta yiiziistli pozisyonda yatar ve her iki
meme koil igerisine yerlestirilir, pedler ile desteklenerek hafif derecede komprese
edilir. Bu sekilde meme dokusu daha sabit hale gelir ve solunumla birlikte olusan
hareket azaltilmis olur. Meme MRG multiparametrik bir yontemdir. Dinamik
kontrastli T1 agirlikls seriler, T2 agirlikli seriler ve diflizyon agirliklr seriler igerir. T1
agirlikli goriintiiler yag baskili veya yag baskisi olmadan elde edilebilir. Daha hizl
olmasi ve iki memeyi incelemek i¢in daha optimal olmas1 sebebiyle genellikle aksiyel
plan tercih edilir. Sagital plan ise daha kiigiik gortintii alaninda (FOV: Field of view)
uzaysal ¢ozlniirliigii daha yiiksek goriintii olusturma avantaji saglar. Kontrast madde
enjekte edilmeden Once pre-kontrast T1 agirlikli goriintii elde edilir. Standart
incelemede viicut agirhigina gore kg basina 0,1 mmol kontrast madde enjeksiyonu 2
ml/saniye hizla yapilir. Ardindan 20 mL serum fizyolojik verilir. Yaklasik 60-90
saniye sonra baglanarak ardi ardina, en fazla 1 dk temporal ¢oziiniirliikte 5-7 kez T1
agirlikli goriintiiler elde edilir. Eger yag baskis1 yapilmadiysa post-kontrast seriler ve

pre-kontrast seri kullanilarak ¢ikarma goriintii elde edilir. Yag baskilama teknigi
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kullanilan durumlarda da ¢ikarma goriintiiler boyanan lezyonu saptamada yararhdir.
Dinamik serilerin incelenmesinde; vaskiiler permeabilitenin yiiksek oldugu malign
lezyonlar siklikla hizli kontrastlanma gosterip hizli yikanmaya sahipken, benign
lezyonlar progresif tarzda kontrast tutulumu goésterme egilimindedirler. Uygun
parametrelerle Kontrastli Meme MRG; 5 mm ve 5 mm boyutundan biiyiik lezyonlarin

tiimiinii saptayabilmelidir [97], [98].

T2 agirlikli goriintiiler yag baskili olarak alinirlar ve 6zellikle kist gibi T2
sinyali yiiksek lezyonlar1 tanimlamak i¢in olduk¢a faydalidirlar. T2 sinyali yliksek
cogu lezyon benign oOzellik gostermektedir. Malign lezyonlar genellikle yiiksek
seliileriteye ve diisiik su icerigine bagl diisiik T2 sinyaline sahiptirler. Fakat; miisin6z
kanser, nekroz igeren malign kitle, metaplastik karsinoma yiiksek T2 sinyal 6zellikleri
gosterebilmektedir. Ayrica T2 agirlikli goriintiiler peritimoral 6dem bulgusunu

saptamada faydalidir [97].

Diflizyon agirlikli goriintiiler su molekiillerin serbest hareketlerini saptamak
icin kullanilir. Bu hareket mikroyap1 ve seliiler dansiteyle degismekte olup malign
lezyonlarda kisithilik gosterir. T2 agirlikli eko-planar goriintiileme (EPI) sekansda
harekete hassaslastiric1 gradyanlar (motion-sensitizing gradients) uygulanarak elde
edilirler. ADC ise difiizyon agirlikli goriintiilerden olusturulan ve suyun serbest
hareketini gosteren kantitatif bir yontemdir. Malign lezyonlarin ADC degerleri daha
distktir [97], [99].

Meme MRG raporlama ACR’nin yayinladigi BI-RADS’a gore standardize
edilmistir (Tablo 3). Standart bir meme MRG raporu; klinik endikasyon, MRG
sekanslari, kullanilan postprosessing metodlari, kullanilan kontrast maddenin tiiriinii
ve miktarini igermelidir. Meme kompozisyonu ve arka plan kontrastlanma miktar1
belirtilmelidir. Morfolojik ve kinetik 6zellikler BI-RADS kullanilarak tanimlanabilir.
Lezyonlar; fokus (Smm’den kiiclik kontrast tutan lezyonlar), kitle ve kitle dist
kontrastlanan alanlar olarak kategorize edilebilir. Kitleler daha da detaylandirilmaly;
sekil, kenar ve internal kontrastlanma ozelliklerinden so6z edilmelidir. Kitle disi
kontrastlanan alanlarin ise dagilimlar1 ve kontrastlanma paternlerinden s6z edilmelidir.
Malign lezyonlarin biiyiik bir kismi kitle seklinde izlenir. Tipik malign tiimdrler;
diizensiz sinirli, heterojen veya halkasal kontrast tutan ve kontrast yikanmasi gosteren

kitleler olarak izlenirler. Tipik malign kitle dis1 kontrastlanan alanlar; segmental
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dagilima sahip, kiimelesmis veya kiimelesen halkasal tarzda kontrast tutulumu sahip

alanlar olarak izlenirler [93], [97].

Tablo 3. ACR’nin yayinladigi BI-RADS 2013 siirlimiine ait MRG veri sozIigi [93].

Meme Dokusu

Terminoloji

A. Fibroglandiiler doku
miktar1
B. Arka plan kontrastlanmasi

a. Tama yakin yag dokusu b. Dagimik fibroglandiiler doku c.

Heterojen fibroglandiiler doku d. Yogun fibroglandiiler doku

1. Seviye a. Minimal b. Hafif c. Orta d.
Belirgin

2. Simetrik veya asimetrik a. Simetrik b. Asimetrik

Bulgular Terminoloji
C. Fokus
D. Kitle 1. Sekil a. Oval b. Yuvarlak
c. Diizensiz
2. Kenar a. Diizgiin b. Diizgiin olmayan

E. Kitlesel olmayan
kontrastlanma

F. Intramammaryan lenf nodu
G. Cilt lezyonu

H. Kontrast tutulumu
gostermeyen bulgular

1. Eslik eden bulgular

F. Yag igeren lezyonlar

K. Lezyonun yerlesimi
L.Kinetik egri
degerlendirilmesi

M. implantlar

(i. Diizensiz ii. Spikiile)

a. Homojen b. Heterojen

c. Halkasal

d. Kontrastlanmayan internal
septalar

a. Fokal b. Cizgisel

c. Segmental d. Bolgesel e.
Multipl bolgesel f. Difliz
a. Homojen b. Heterojen c.
Kiimelesen d. Kiimelesen
halkasal

3. Internal kontrastlanma

1. Dagilim

2. Internal kontrastlanma
paterni

1. Prekontrast T1 agirlikli serilerde yiiksek sinyal 2. Kist 3.
Postoperatif koleksiyonlar (hematom / seroma) 4. Radyoterapi
sonrasi cilt kalinlagsmasi ve trabekiiler kalinlagma 5. Kontrast
tutmayan kitle 6. Yapisal distorsiyon 7. Yabanci cisimlere bagl
sinyalsiz odaklar

1. Meme basi ¢ekintisi 2. Meme basi invazyonu 3. Cilt ¢ekintisi
4. Cilt kalinlagmasi 5. Cilt invazyonu (a. Direkt invazyon b.
Inflamatuar kanser) 6. Aksiller adenopati 7. Pektoral kas
invazyonu 8. Gogiis duvart invazyonu 9. Yapisal distorsiyon

1. Lenf nodlar1 (a. Normal b. Anormal) 2. Yag nekrozu 3.
Hamartom 4. Yag iceren postoperatif seroma / hematom

1. Yerlesim 2. Derinlik

1. Baglangig fazi (a. Yavas b. Orta c. Hizli) 2. Geg faz (a.
Persistan b. Plato c. Yikanma)
1. Implant materyeli ve

liimen tipi

a. Salin b. Silikon (i. Intakt ii.
Riiptiire) c. Diger implant
materyelleri d. Liimen tipi

a. Retroglandiiler b.
Retropektoral

a. Fokal sigkinlik

a. Radyal katlant1 b.
Subkapsiiler ¢izgi c. Anahtar
deligi isareti d. Dil isareti

a. Meme b. Lenf nodlart

2. Implant yerlesimi

3. Anormal implant konturu
4. Intrakapsiiler silikon
bulgulari

5. Ekstrakapsiiler silikon
6. Su damlalari
7. implant etrafinda sivi
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Meme MRG problem ¢6ziicii bir goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir.
Tiim meme goriintiileme yontemleri arasinda lezyon saptamada en yiiksek duyarliliga

sahiptir [100]. Bir¢ok endikasyonu bulunmaktadir;

- Konvansiyonel yontemlerle ¢oziilemeyen durumlarda MRG kullanilabilir.
Genel olarak meme MRG’nin negatif olmasi, maligniteyi dislamaktadir. Sadece
mamografik olarak saptanan mikrokalsifikasyon varliginda maligniteyi dislamakta
yeterli olmayabilir. Boyle 6zel durumlarda biyopsi karar1 mamografi ile verilmelidir

[101].

- Meme MRG preoperatif evrelemede oldukca degerli bir yontemdir. Lezyonun
boyutunun daha dogru belirlenmesinde, multisentrisite ve multifokalitenin
belirlenmesinde faydalidir. Preoperatif evrelemede meme MRG %100°e yakin

hassasiyete sahiptir [101].

- Primeri belirlenemeyen metastatik olgularda, mamografi negatif ise meme
MRG kullanilabilmektedir. Mamografinin negatif oldugu olgularin %50’sinde meme
MRG’de lezyon saptanabilmektedir [102]. Metastatik aksiller lenf nodu varliginda

meme MRG olgularin %75-85’inde memede primer tiimorii gosterebilmektedir [103].

-Neoadjuvan kemoterapiye yanitin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir.
Neoadjuvan kemoterapi, cerrahi Oncesi lezyonun boyutunu kii¢liltmek amaciyla
uygulanan tedavi yontemidir. Meme MRG, neoadjuvan kemoterapiye yanitin
degerlendirilmesinde mamografi ve ultrasonografiye gore daha iistiin bir yontemdir.
[Ik meme MRG kemoterapi baslamadan 6nce, ikincisi opsiyonel olarak tedavinin

ortasinda, li¢linciisii ise tedavi bittikten sonra yapilmalidir [104].

-Meme koruyucu cerrahi sonrast memenin rezidii ve niiks lezyonlarini
degerlendirilmede oldukg¢a faydalidir. Cerrahi sinirin pozitif oldugu durumlarda rezidi
lezyonu degerlendirmek i¢in, diger yontemlerle rekiirrensten siiphelenildigi zaman
ileri tetkik olarak ve meme koruyucu cerrahi sonrasi tarama igin tiim hastalarda

kullanilabilir [104].

-Meme MRG ytiksek riskli kadinlarda tarama amaciyla kullanilabilir. BRCA
gen tastyicilarinda ve hayat boyu kanser gelisme riski %20-25 arasinda olanlarda,
ikinci ve ticlincii dekatta goglis bolgesine radyoeterapi alanlarda, meme kanseri

gelisme riskini artiran sendromlara (Lifraumeni, Cowden vs.) sahip olanlarda yillik
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meme MRG ile tarama Onerilmektedir. Taramaya baslama yasi hastaya gore

degismekle birlikte, genellikle 30 yasinda baslanir [104].

-Meme implantlarinin degerlendirilmesinde duyarliligi ve 6zgilliigii en yiiksek

goriintiileme yontemidir [105].

4.4.5.4. Kontrasth Spektral Mamografi (KSM)

Kontrastli spektral mamografi, iyotlu kontrast madde kullanilarak MRG’ye
benzer sekilde memedeki neovaskiilerizasyonu gosteren yeni bir goriintiileme
yontemidir. Kontrastsiz tetkiklerde normal meme parankimi ile malign lezyonlar
arasinda opasite farki oldukca azdir. Malign lezyondalarda anjiogenez sirasinda olugan
vaskiiler yapilar yiiksek permeabilite gdstermektedir. Intravendz yoldan verilen
kontrast madde bu yiiksek gecirgen vaskiiler yapilardan tiimdr igerisine gegerek timor
icinde kontrastlanma olusturmakta ve normal parankim ile arasindaki opasite farkini

arttirmaktadir [106], [107].

Incelemeden once 1.5 mL/kg (maksimum 100 mL) dozunda 3 mL/saniye
hizinda iyotlu kontrast madde enjeksiyonu yapilir. Enjeksiyondan en ge¢ 2 dakika
sonra dual enerji teknigiyle bilateral kraniokaudal (CC) ve mediolateral-oblik (MLO)
pozisyonda diisiik ve yiiksek enerjili goriintiiler elde edilir (Sekil 3) [108].

’ 1,5 DAKIKA T 5 DAKIKA >1
|‘ KOMPRESYON KOMPRESYON KOMPRESYON KOMPRESYON
il
& RCC LCC RMLO LMLO
Enjeksiyon =
p— Yuks?k
Enerji

Sekil 3. KSM ¢ekim protokoliiniin sematik 6zeti.

Diisiik enerjili inceleme, iyotun k-edge degeri olan 33,2°den daha diisiik kVp
(26-30 kVp) degerleri ile yapilir. Boylece iyotlu kontrast madde goriintiilenmez. Anot
materyali olarak molibden, rodyum veya tungsten kullanilir. Filtre i¢in ise molibden,

rodyum veya giimiis kullanilir. Diisiik enerji ile elde edilen goriintiiler, standart
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kontrastsiz iki boyutlu dijital mamografi ile benzer goriintiileme 6zelliklerine sahiptir

[108], [109].

Yiiksek enerjili inceleme, iyotun k-edge degeri olan 33,2’den daha ytiksek kVp
(45-49 kVp) degerleri ile yapilir. Buradaki amag iyotlu kontrast madde tutulum
alanlariin goriintiilenebilmesidir. Ancak bu goriintii inceleme i¢in uygun degildir. Bu
sebeple diisilk ve yiiksek enerjili goriintiiler kombine edilerek, arka plan meme
dokusunun baskilandigi ve kontrastlanan alanlarin belirginlestigi yeni goriintiiler elde
edilir. Anot materyali i¢in diigiik enerjili incelemede kullanilan ayn1 materyaller

kullanilirken filtre i¢in titanyum veya bakir kullanilir [108], [109].

Toplam goriintiileme 5-6 dakika siirmektedir. Sonu¢ olarak diisiik enerjili
goriintiiler ve kombine edilmis goriintiiler diagnostik amaglarla kullanilabilir. KSM
raporlama ACR’nin 2022 yilinda yaymladigi BI-RADS veri sozliigline gore
standardize edilmistir (Tablo 4). KSM sirasinda hastanin aldig1 radyasyon dozu,
konvansiyonel mamografi ile aliman doz simirlarinda kalmaktadir [110]. KSM’nin

duyarlilig1 %93-100 olarak ve 6zgiilliigii %63-88 olarak bildirilmistir [111]-[114].

Tarama mamografilerinde karsilasilan lezyonlarin ileri incelemesinde,
malignite tanis1 almis hastalarda lezyonun yayilimi acgisindan preoperatif
degerlendirmede,  semptomatik  hastalarin  goriintiilemesinde, = neoadjuvan
kemoterapiye yanitin degerlendirilmesinde, yiiksek riskli kadinlarda ve yogun meme
dokusuna sahip kadinlarda taramada KSM kullanilabilmektedir [109]. MRG’nin
kontrendike oldugu; klostrofobi, MRG uyumsuz implanta sahip olmak ve yiiksek
viicut agirligina sahip olmak gibi durumlarda KSM kullanilabilir [108].
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Tablo 4. ACR’nin 2022 yilinda yaymladigi BI-RADS KSM veri sozliigi [93].

Meme Dokusu Terminoloji

A. Meme kompozisyonu a. Tama yakin1 yag dokusundan olusan meme b. Daginik
yerlesimli fibroglandiiler dansiteler igeren meme c. Heterojen
fibroglandiiler dansiteler iceren meme d. Belirgin fibroglandiiler
dansiteler igeren meme

B. Arka plan kontrastlanmasi 1. Seviye (a. Minimal b. Hafif c. Orta d. Belirgin)

2. Simetrik veya asimetrik (a. Simetrik b. Asimetrik)

SADECE DUSUK ENERJILi GORUNTULERDE iZLENEN BULGULAR: mamografi veri
sozliigiine bakimiz

SADECE REKOMBINE GORUNTULERDE iZLENEN BULGULAR:

Bulgular Terminoloji
A. Kitle 1. Sekil a. Oval b. Yuvarlak
c. Diizensiz
2. Kenar a. Diizgiin b. Diizgiin
olmayan (i. Diizensiz ii.
Spikiile)
3. Internal kontrastlanma a. Homojen b. Heterojen
c. Halkasal
B. Kitlesel olmayan kontrastlanma 1. Dagilim a. Difliz b. Coklu bolgesel
c. Bolgesel d. Fokal
e. Cizgisel f. Segmental
2. Internal kontrastlanma a. Homojen b. Heterojen
paterni c. Kiimelesen
C. Kontrastlanan asimetri Internal kontrastlanma a. Homojen b. Heterojen
paterni
D. Lezyon goriilebilirligi a. Diisiik b. Orta c. Yiiksek

DUSUK ENERJILi GORUNTULERDE iZLENEN VE REKOMBINE GORUNTULERDE
KONTRAST TUTAN BULGULAR:

Morfoloji Mamografi tablosuna bakiniz

Internal kontrastlanma a. Homojen b. Heterojen c. Halkasal

paterni

Kontrastlanmanin a. Parsiyel kontrastlanan mamografik lezyon b. Tamamen kontrastlanan

kapsami mamografik lezyon c. Mamografik lezyonun sinirlarini agan kontrastlanma
d. Mamografik lezyonda kontrastlanma izlenmezken etrafindaki dokuda
kontrastlanma

Lezyon goriilebilirligi  a. Disiik b. Orta c. Yiiksek

ESLIKCi BULGULAR:

Eslik eden bulgular a. Meme basi ¢ekintisi b. Meme bagsi invazyonu c. Cilt ¢ekintisi d. Cilt
kalinlagmasi e. Cilt invazyonu f. Aksiller adenopati
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Hasta Secimi

Calismamiz Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Radyoloji
Kliniginde Kasim 2021 ile Aralik 2022 tarihlerinde arasinda yiiriitiildii. Manisa Celal
Bayar Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan onay (E-85252386-
050.04.04-200753 sayili etik kurul karar1) alimmistir. Caligmaya katilan tiim
hastalardan onam alindi. Calismamiza klinik olarak malignite siiphesi bulunan ve/veya
mamografi veya ultrasonografi ile siipheli bulgu saptanan hastalar dahil edildi.
Prospektif bu ¢aligmada tiim hastalara hem KSM hem de MRG tetkiki uygulanda.

Caligma popiilasyonumuzda toplam 116 hasta mevcuttu.

Kontrast maddeye (gadolinyum bazli ve iyot bazli) karsi alerji dykiisii olan,
bobrek yetmezligi, gebe veya gebelik siiphesi, klostrofobi, MRG i¢in uyumsuz kiloya

sahip ve metal implant1 olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

5.2. Kontrasth Spektral Mamografi Protokolii

Calismamiza dahil edilen 116 olgunun tiimii, klini§imizde mevcut olan dual
enerji Ozelligi barindiran dijital olan mamografi cithaz1 (Pristina, GE, Reu De La

Miniere, Buc, Fransa) ile goriintiilendi.

Gortintiileme 6ncesinde korumali kol mevcut ise karsi koldan olmasi kaydiyla
antekubital fossada 20 gauch damar yolu agildi. Kontrast madde miktar1 maksimum
100 ml olacak sekilde 1,5 ml/kg dozunda diisiik osmalariteli, non iyonik kontrast
madde (Opaxol 350 mg/ml, Kopaq 350 mgl/ml) otomatik enjektdr sistemi (Medrad)
ile 3 ml/sn hizinda enjekte edildi. Kontrast maddenin enjeksiyonundan sonra 20 ml

serum fizyolojik inflizyonu yapildu.

Kontrast madde enjeksiyonun baslangicindan 1,5 dakika sonra goriintiileme
islemi baglatildi. Patoloji bulundugu diisiiniilen meme “hedef meme”, diger meme ise
“hedef olmayan meme” olarak isimlendirildi. Once hedef memenin olmak iizere her

iki memenin diisiik ve ytliksek enerjili kraniokauldal (CC) ardindan medyolateral-oblik
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(MLO) gorintiileri alindi. Diisiik enerjili goriintiilerde 28-32 kVp degeri, yliksek
enerjili goriintiilerde 45-49 kVp degeri kullanildi. Filtrasyon materyali ve kVp degeri
cihaz tarafindan otomatik olarak belirlendi. Goriintiileme siiresi hasta uyumuna bagh

olarak degiskenlik gostermekle birlikte yaklasik 5 dakika siirdii.

Diisiik ve yliksek enerjili goriintiilerden otomatik olarak arka plan meme
dokusunun baskilandigi ve kontrastlanan alanlarin belirginlestigi rekombine
goriintiiler elde edildi. Elde edilen diisiik enerjili ve rekombine gorintiiler is

istasyonunda (Seno Iris) degerlendirildi.

5.3. Meme Manyetik Rezonans Goriintiileme Protokolii

Calismamiza dahil edilen 116 olgunun 50’si klinigimizde mevcut olan 1.5
Tesla MR cihazinda (Signa HDx; General Electric, Milwaukee, WI, USA) meme
MRG protokoliiyle goriintiilendi. Diger 68 olgunun MRG goriintiileri dig merkezde
cekildi. D1s merkez goriintiileri kontrol edildi ve uygun protokolde olanlar ¢alismaya

dahil edildi.

Klinigimizde elde edilen MRG incelemeleri hastalarin malignite kuskusu
bulunmasi nedeniyle adet dongiisii dneme alinmaksizin, olabildigince kisa siirede
yapildi. Inceleme 6ncesinde kontrast madde enjeksiyonu igin antekubital damar yolu

acildr.

Pron prozisyonda, standart 8 kanall1 high definition meme koili ile goriintiileme
yapildi. Her iki meme, koil icerisindeki 6zel plaklarla lateralden komprese edilerek

yerlestirildi.

Kontrast madde enjeksiyonu dncesinde; ilk olarak {i¢ plan 6ncii ve kalibrasyon
goriintiileri alindi. Aksiyel Fast Spin Echo T1A (kesit kalinligi= 4.5 mm, spacing= 0,5
mm, matriks= 320 x 288, FOV~ 34, TR= 788 msn, TE= 13,8 msn, NEX= 1, siire= 2
dk, 35 sn.) goriintiiler alindi. Her meme i¢in ayr sagittal FSE yag baskilamali T2A
(kesit kalinligi= 4 mm, spacing= 1 mm, matrix= 256x256, FOV=19, TR= 4000 msn,
TE= 85 msn, NEX= 2, siire = 2 dk, 15 sn.) goriintiiler alind1. Sagittal, yag baskili,
prekontrast TIA 3D VIBRANT (kesit kalinhigi= 2,2/0,0 [ZIP= 2, efektif kesit
kalinligi= 1,4 mm], matriks= 256 x 192 [ZIP= 512]) goriintiiler alindi.
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Hastalara Gadolinyum iceren kontrast madde (Gadobutrol — Gadonans,
Gadoterik asit — Dotarem) a¢ilmis olan damar yolundan 0,1 mmol/kg dozunda

otomatik enjektor kullanilarak enjekte edildi.

Enjeksiyon sonrasinda bes seri post-kontrast Sagittal yag baskili, TIA 3D
VIBRANT (kesit kalinligi= 2,2/0,0 [ZIP= 2, efektif kesit kalinligi=1,4 mm], matriks=
256 x 192 [ZIP= 512]) ¢ekim yapildi. Kontrasth seriler, ilk prekontrast seriden dijital
olarak cikartilarak ¢ikartma goriintiiler elde edildi.

Kontrast enjeksiyonu Oncesinde alinan difiizyon agirlikli goriintiiler igin
parametreler; b= 0 ve b= 600 — DW EPI— 2D, TE ~ minimum 62,7 msn, kesit kalinligi=
4,5 mm, spacing= 0,5 mm, TR=4200 msn, frekans FOV=40, faz FOV=0,70 matriks
=128 x 160, Difiizyon yonii — S/I, siire = 2 dk, 14sn. idi.

5.4. Radyolojik Degerlendirme

Goriintiilerin  degerlendirilmesi iki gozlemci tarafindan ayr1 ayri yapildi.
Gozlemeci 1, meme goriintiileme 32 y1l tecriibeye sahip radyoloji uzmaniydi. G6zlemci
2, dordiincii egitim yilindaki radyoloji asistaniydi. Gozlemci 1 ve Gozlemci 2
tarafindan 6nce KSM goriintiileri degerlendirildi, en az 30 giin sonra MR goriintiileri

degerlendirildi.

5.4.1. Kontrasth Spektral Mamografi Degerlendirmesi

KSM goriintiiler degerlendirilirken, ACR’nin 2022 yilinda yayimladigi BI-
RADS KSM veri sozliigii kullanilda.

Memenin kompozisyonu diisiik enerjili goriintiilerden fibroglandiiler doku
miktarina gore; tama yakin yag dokusundan olusan meme (tip A), dagimik yerlesimli
fibroglandiiler dansiteler igceren meme (tip B), heterojen fibroglandiiler dansiteler
iceren meme (tip C) ve belirgin fibroglandiiler dansiteler igeren meme (tip D) olarak
siiflandirildi. Arka plan kontrastlanma miktari ise rekombine goriintiiler iizerinden
degerlendirildi. Arka plan kontrastlanmasinin seviyesi (minimal, hafif, orta, belirgin)

ve simetrik / asimetrik olmas1 degerlendirildi.
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KSM’de izlenen bulgular ii¢ kategoride degerlendirildi. Birinci kategoride
sadece diisiik enerjili goriintiilerde izlenebilen ve kontrast tutulumu gostermeyen
lezyonlar mevcuttu. ikinci kategoride sadece rekombine goriintiilerde izlenebilen ve
diisiik enerjili goriintiilerde izlenemeyen lezyonlar mevcuttu. Ugiincii kategoride ise
diisiik enerjili goriintiilerde izlenebilen ve rekombine goriintiilerde de kontrastlanma

gosteren lezyonlar mevcuttu.

Genellikle diisiik enerjili goriintiilerde goriilen ve bazen de kombine
goriintiilerde de izlenebilen eslik¢i bulgular da mevcuttu. Meme basi ¢ekintisi, meme
bas1 invazyonu, cilt ¢ekintisi, cilt kalinlagmasi, cilt invazyonu ve aksiller adenopati bu
bulgular1 olusturmaktaydi. Cilt kalinlagmasi, meme cildinin 2-3 mm kalinlig1 gegtigi
durumlarda tanimlandi. Kontrast tutmayan cilt kalinlasmas1 ameliyat ve radyoterapi
sonrasi1 gibi tedavi sonrast durumlarda ya da sistemik bir olaya bagh olarak izlendi.
Sistemik bir olaya bagli oldugu durumlarda simetrik ve bilateraldi. Ayrica kontrast
tutulumu gosteren veya gostermeyen difiiz cilt kalinlasmas1 malignite ve lokal ileri

evre kanserlerde de lenfatik obstriiksiiyona bagh izlendi.

Lezyonlar1 lokasyona gore degerlendirirken oncelikle hangi taraftaki memede
(sag, sol) bulunduklar tespit edildi. Retroareolar alanda olan lezyonlar ayr1 bir sinif
olarak kabul edilmek iizere diger lezyonlar bulunduklar1 kadrana (iist ic, iist dis, alt ic,
alt dis) gore simiflandirildi. Tespit edilen kistlerin siniflandirilmasi yapilirken, eger

coklu kist mevcutsa en biiyiigiine gore lezyon lokalizasyonu kategorize edildi.

Sadece diisiik enerjili goriintiilerde izlenebilen lezyonlar bu goriintiilerdeki
Olciime gore boyutlandirildi. Rekombine goriintiilerde izlenebilen lezyonlar bu

goriintiilerdeki 6lglime gore boyutlandirildi.
Sadece diisiik enerjili goriintiilerde izlenebilen lezyonlar

Sadece diisiik enerjili goriintiilerde izlenebilen lezyonlar, ACR BI-RADS
Mamografi Veri Sozliigii kullanilarak detaylandirildi.

Her iki mamografik projeksiyonda izlenen uzayda yer kaplayan ve 3 boyuta
sahip lezyonlar “kitle” olarak isimlendirildi. Yalnizca bir projeksiyonda izlenen

potansiyel kitleler ise “asimetri” olarak isimlendirildi.

Kitleler, sekil 6zelliklerine goére oval, yuvarlak ve diizensiz sekilli olarak

siiflandirildi.
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Kenar 6zelliklerine gore ise diizgiin, ortiilli, mikrolobiile, belirsiz ve spikiile
olarak siiflandirildi. Lezyon ile meme dokusu arasinda keskin gegis varsa ve lezyon
kenarinin en az %75’1 secilebiliyorsa lezyon, diizgiin kenarli olarak siiflandirildi.
Lezyonun kenarinin %75’inden az1 secilebiliyorsa lezyon, ortiilii olarak siniflandirildi.
Lezyon kenarlari kiiclik ondiilasyonlar igeriyorsa mikrolobiile olarak siniflandirildi.
Lezyon kenarlar1 ¢evre dokudan netlikle ayirt edilemiyorsa belirsiz olarak
siniflandirildi. Kenarlar1 radyal ¢izgisel diizensizlikler igeren lezyonlar, spikiile olarak

siiflandirildi.

Kitleler dansite 6zelliklerine gore yiiksek, es, diisiik ve yag dansitesinde olarak

siiflandirildi.

Kalsifikasyonlar; tipik benign (cilt, vaskiiler, kaba veya patlamis misir benzeri,
uzun ¢ubuk benzeri, yuvarlak, halkasal, distrofik, kalsiyum siitii, siitiir) ve tipik benign
degilse morfoloji (amorf, kaba heterojen, ince pleomorfik, ince ¢izgisel veya ince
cizgisel dallanan) ve dagilim (difiiz, bolgesel, gruplasmis, ¢izgisel, segmental)

ozelliklerine gdre siniflandirildi.

Kontrast tutulumu gostermeyen yapisal distorsiyon, asimetri (asimetri, global
asimetri, fokal asimetri, gelismekte olan asimetri) ve soliter dilate duktus bu kategoride

degerlendirildi.
Sadece rekombine gériintiilerde izlenebilen lezyonlar

Sadece rekombine goriintiilerde izlenebilen lezyonlar; kitle, kitlesel olmayan
kontrastlanma ve kontrastlanan asimetri olarak siiflandirildi. KSM’de kontrastlanan
lezyonlarin tanimlayicilart genel olarak MRG i¢in kullanilan veri sozliigi ile
benzerdir. Ancak KSM’nin tanimlayicilarin sayist MRG ic¢in kullanilandan daha az
sayidadir. Ek olarak KSM’de MRG’den farkli olarak anormal kontrastlanmanin
yalnizca bir pozisyonda goriildiigli olgular izlenebilmektedir. Bu durumda lezyon

“kontrastlanan asimetri” olarak siniflandirildi.

Kitleler; sekil (oval, yuvarlak, diizensiz), kenar (diizgiin olmayan [diizensiz,
spikiile], diizgiin), internal kontrastlanma (homojen, heterojen, halkasal) 6zelliklerine

gore siniflandirildi.

Kitle veya kontrastlanan asimetri olmayan kontrastlanan alanlar kitlesel

olmayan kotrastlanma olarak smiflandirildi. Kitlesel olmayan kontrastlanma;
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dagilimma (difiiz, multipl bolgesel, bolgesel, fokal, ¢izgisel, segmental) ve internal

kontrastlanma paternine (homojen, heterojen, kiimelesen) gore siniflandirildi.

Kontrastlanan asimetri, internal kontrastlanma paternine gére homojen veya

heterojen olarak siniflandirildi.

Tanimlanan lezyonlarin arka plana gore gorilebilirligi diisiik, orta ve yliksek
olarak smiflandirildi. Diisiik goriilebilirlikte lezyonun kontrastlanmasi arka plana es
veya hafif yiiksekti. Yiiksek goriilebilirlikte lezyonun kontrastlanmasi arka plana

kiyasla belirgin fazlaydi. Orta goriilebilirlikte ise ikisinin arasindaydi.

Hem diisiik enerjili goriintiilerde hem de rekombine goriintiilerde izlenebilen

lezyonlar

Hem diisiik enerjili goriintiilerde hem de rekombine goriintiilerde izlenebilen
lezyonlarin (kitlesel asimetri, fokal asimetri, yapisal distorsiyon, kalsifikasyon) diisiik
enerjili goriintiilerdeki 6zellikleri ACR BI-RADS Mamografi Veri Sozliigiine gore

siiflandirildi.

Kitlesel olmayan (asimetri, yapisal distorsiyon, kalsifikasyon) ve kontrast tutan
lezyonlar BI-RADS KSM Veri Sozliigli gore kontrastlanma karakteristiklerine gore

siiflandirildi.

Kitlesel olan ve kontrast tutan lezyonlar ayrica kombine goriintiilerdeki sekil
ve kenar oOzelliklerine gore siniflandirilmadi. Kombine goriintiilere gore yapilan
smniflama; internal kontrastlanma paterni (homojen, heterojen, halkasal),
kontrastlanma kapsami (parsiyel kontrastlanan mamografik lezyon, tamamen
kontrastlanan mamografik lezyon, mamografik lezyonun smnirlarini  asan
kontrastlanma, mamografik lezyonda kontrastlanma izlenmezken etrafindaki dokuda

kontrastlanma) ve lezyon goriilebilirligine (diisiik, orta, yiiksek) gore siniflandirildi.

Goriintiileme bulgular: bir biitlin olarak degerlendirilip Tablo 5’te verilen BI-

RADS simiflamasina gore kategorize edildi.
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Tablo 5. BI-RADS degerlendirme kategorileri [93].

Degerlendirme

Hasta Yonetimi

Malignite Olasihigi

Kategori 0: Tamamlanmamis

Kategori 1: Negatif

Kategori 2: Benign

Kategori 3: Muhtemelen Benign

Kategori 4: Siipheli

Kategori 5: Yiiksek siipheli

Kategori 6: Biyopsi ile kanitlanmis, bilinen

Ek goriintiilleme onerilir
Rutin takip
Rutin takip
Kisa donem (6 ay) takip
Doku tanist
Doku tanist
Klinik olarak uygun ise

Ek goriintiileme onerilir
%0

%0

>%0 ve <%2

>%?2 ve <%95

>%95

Kanitlanmis malignite

malignite cerrahi eksizyon

5.4.2. Meme Manyetik Rezonans Goriintiileme Degerlendirmesi

Meme MRG goriintiileri degerlendirilirken 2013 yilinda yayinlanan ACR BI-
RADS atlas1 2. baskis1 kullanildi.

Meme, Tla agirlikli goriintiilerde icerdigi yag ve fibroglandiiler doku
miktarina gore; tamamen yag dokusu (tip A), dagmik fibroglandiiler doku (tip B),
heterojen fibroglandiiler doku (tip C) ve yogun fibroglandiiler doku iceren meme (tip

D) olarak siiflandirildi.

Memenin icerdigi fibroglandiiler dokularin postkontrast Tla serilerde
kontrastlanma miktar1 degerlendirildi. Arka plan kontrastlanmasi seviyesine gore
minimal, hafif, orta, belirgin olarak siniflandirildi. Ayrica kontrastlanma paterninin her
iki memede esit olmas1 durumunda simetrik, bir memede daha fazla olmas1 durumunda

ise asimetrik olarak siniflandirildi.

Kontrasthi dinamik serilerin degerlendirilmesinde, kontrastlanma gosteren,

5 mm’den kiigiik ¢apli, noktasal odaklar “fokus” olarak siiflandirildi.

Uc boyutlu olup, uzayda yer kaplayan lezyonlar “kitle” olarak siniflandirilds.

Kitlelerin sekil, kenar ve internal kontrastlanma 6zellikleri degerlendirildi.

Kitleler sekillerine gore oval, yuvarlak, diizensiz olarak siniflandirildi. Eliptik,
yumurta seklinde olanlar oval sekilli olarak siniflandirildi. Sferik, top seklinde olanlar
yuvarlak sekilli olarak siiflandirildi. Yuvarlak veya oval olmayanlar ise diizensiz

sekilli olarak siiflandirildi.

Kitleler, kenar ozelliklerine gore diizgiin ve diizglin olmayan (diizensiz,

spikiile) olarak siniflandirildi. Tiim kenarlar1 ile fibroglandiiler doku arasindaki gecis
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keskin ve belirgin olanlar diizgiin kenarli olarak, olmayanlar ise diizgiin olmayan
olarak smiflandirildi. Diizgiin olmayanlardan ise kenarlar piiriizlii ve disli olanlar
diizensiz kenarli, kenarlarinda kitleden uzanan 1s1nsal uzantilari olanlar spikiile kenarl

olarak siniflandirildi.

Kitleler, internal kontrastlanma 6zelliklerine gére homojen, heterojen, halkasal

kontrastlanma ve kontrastlanmayan internal septalar olarak siniflandirildi.

Normal arka plan kontrastlanmasindan farkli kontrastlanan, kitle veya fokus
olarak simiflandirilmayan alanlar “kitlesel olmayan kontrastlanma” olarak

siiflandirildi.

Kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren alanlar dagilim ve internal

kontrastlanma paternlerine gore siniflandirildi.

Kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren alanlar dagilimlarina gore fokal,
cizgisel, segmental, bolgesel, multipl bolgesel ve difiiz olarak smiflandirildi. Bir
kadrandan daha az alanda ve igerisinde yag ve normal arka plan kontrastlanmasi
mevcut olan alanlar da igeren dagilim fokal olarak siniflandirildi. Duktuslari takip eden
hat diizgiin bir hat boyunca ve bazen dallanmalar da igeren dagilim ¢izgisel olarak
siiflandirildi. Tepesi meme basina dogru bakan tiggen veya koni seklindeki dagilim
segmental olarak siniflandirildi. En az bir kadran1 ve birden fazla duktal sistemi igeren
dagilim bolgesel olarak siniflandirildi. En az iki biiyiik komponenti bulunan, duktal
dagilima uymayan, cografik sinirli dagilim multipl bolgesel olarak siniflandirildi.

Memede rastgele, genis, dagilim gosteren alanlar difliz olarak simiflandirildi.

Kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren alanlar internal kontrastlanma
paternlerine gore; homojen, heterojen, kiimelesen ve kiimelesen halkasal olarak
siniflandirildi. Tiim komponentleri es kontrastlanma gosteren alanlar homojen, es
kontrastlanma gostermeyen alanlar heterojen olarak siiflandirildi. Degisik sekil ve
boyutlarda, kaldirim tas1 benzeri, birbirleriyle birlesme egiliminde, iiziim salkimi
benzeri kontrastlanan alanlar kiimelesen olarak siniflandirildi. Duktuslar etrafinda,
halkasal tarzda, birbiriyle birlesme egiliminde kontrastlanan alanlar kiimelesen

halkasal olarak siniflandirild.
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Ozellikle iist dis kadranda, T1a goriintiilerde yagh hilusu segilebilen, vaskiiler
yap1 komsulugunda, reniform sekle sahip lezyonlar intramammaryan lenf nodu olarak

siiflandirildi.

Ciltte yerlesim gosteren lezyonlar TI1-T2 sinyal Ozelliklerine ve

kontrastlanmalarina gore siniflandirildi.

Kontrast tutulumu gostermeyen bulgular (prekontrast T1 agrilikli serilerde
yiiksek sinyal, kist, postoperatif koleksiyonlar, radyoterapi sonrasi cilt kalinlagmasi ve
trabekiiler kalinlagma, kontrast tutmayan Kkitle, yapisal distorsiyon, yabanci cisimlere

bagli sinyalsiz odaklar) prekontrast serilerde degerlendirildi.

Meme basi ¢ekintisi, meme basi invazyonu, cilt ¢ekintisi, cilt kalinlagmasi, cilt
invazyonu (direkt invazyon, inflamatuar kanser), aksiller adenopati, pektoral kas
invazyonu, gogilis duvari invazyonu ve yapisal distorsiyon gibi eslik eden bulgular

degerlendirildi.

Yag igeren lezyonlar (lenf nodlari, yag nekrozu, hamartom, yag iceren

postoperatif seroma/hematom) ayrica siniflandirildi.
Tarif edilen lezyonlarin yerlesim ve derinlikleri degerlendirildi.

Tarif edilen lezyonlar eger kontrast tutuyorsa, Advantage Windows 4.6 is
istasyonunda islenerek kinetik egrileri de degerlendirildi. Baslangi¢ fazina gore yavas,
orta, hizli; ge¢ faza gore ise persistan, plato, yikanma (sirasiyla tip 1-3) olarak

siiflandirildi.

Implant ve implant ile iliskili bulgular; implantlarin materyali ve liimen tipi
(salin, silikon [intakt, riiptiire], diger implant materyealleri, liimen tipi), implant
yerlesimi (retroglandiiler, retropektoral), anormal implant konturu (fokal siskinlik),
intrakapsiiler silikon bulgulari (radyal katlanti, subkapstiler ¢izgi, anahtar deligi isareti,
dil isareti), ekstrakapsiiler silikon (meme, lenf nodlar1), su damlalar1 mevcudiyeti,

implant etrafindaki sivi mevcudiyetine gore siniflandirildi.

Diflizyon goriintiiler yiiksek b degerine sahip goriintiilerle ve ADC

goriintiilerle birlikte degerlendirildi. Tespit edilen lezyonlarin ADC degerleri 6l¢iildii.

Gorilintiileme bulgulart bir biitiin olarak degerlendirilip Tablo 5’te verilen

BI-RADS siniflamasina gore kategorize edildi.
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5.5. Verilerin Analizi ve istatistik

Istatistik degerlendirme SPSS Windows 23 programi ile yapildi. Siirekli
degiskenler; ortalama + SS (standart sapma), minimum — maksimum ve ortanca
degerleri ile tanimlandi. Kategorik degiskenler; sayilar1 ve frekanslar (yiizdeleri) ile
tanimlandi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson
ki-kare testi kullanildi. Gézlenen degerin ikiden kiiciik oldugu veya beklenen degerin
besten kiiciik oldugu kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde Fisher’in kesin
testi kullanildi. Siirekli veriler karsilastirilirken ikili gruplardan normal dagilima
uymayanlarda Mann Whitney U testi, normal dagilima uyanlarda ise Student t testi
kullanildi. Normal dagilima uymayan ikiden fazla gruplarin karsilastirilmasinda ise
Kruskal-Wallis Testi kullanildi. P degerinin 0,05’ten kiigiik oldugunda analiz edilen
faktorler arasinda bir iliski veya farklilik i¢in anlamli kanit oldugu kabul edildi.
Degiskenlerin tanisal performanslarini degerlendirmek icin duyarlilik, 6zgilliik,
pozitif 6ngorii degeri (POD), negatif ongorii degeri (NOD) ve dogruluk degerleri
hesaplandi. Tanisal performanst degerlendirmek i¢in ayrica ROC analizi yapilarak
egri altinda kalan alan (EAA) hesaplandi. Gozlemciler arasinda uyum belirlenmesinde
Kappa katsayist kullanilmistir. k: <0.20 ise 6nemsiz uyum, k: 0.21-0.40 ise minimal
uyum, k: 0.41-0.60 ise orta derecede uyum, «: 0.61- 0.80 ise 6nemli derecede uyum,

k: 0.81-1.00 ise miikemmel uyum oldugu kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza 115 kadin ve 1 erkek olmak {izere toplam 116 hasta dahil edildi.
116 hastada 219 lezyon tespit edildi. 116 hastanin 105’inde (%90,51) malignite
saptandi. Hastalarin ortalama yas1 47,00 (£10,81) olarak hesaplandi. En geng hasta 25
yasinda ve en yasli hasta 75 yasindaydi.

219 lezyonun 125’1 (%57,07) malign, 94’1 (%42,92) ise benigndi. Tiim malign
lezyonlarin histopatolojik tanist mevcuttu. 94 benign lezyonun 18’inin (%19,14)
histopatolojik tanist mevcut iken diger 76’sinin (%80,85) tanisi tipik goriintiileme
ozellikleri ve en az bir yillik goriintiileme takibiyle konuldu. Histopatolojik tanisi
olmayan 76 lezyonun; 40’1 kist, 17’s1 intramammaryan lenf nodu, 15’1 fibroadenom

ve dordu fibrokistik hastalikti.

Benign lezyonlara sahip hastalarin yas ortalamasi 46,07 (+£9,04) iken malign
lezyonlara sahip hastalarin yas ortalamasi 47,39 (£10,89) olarak bulundu. Dekadlara

gore benign ve malign lezyonlarin dagilimi Sekil 4’te goriilmektedir.
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Sekil 4. Dekadlara gore benign ve malign lezyonlarin dagilimi

115 kadin hastanin 67 tanesi adet gormekteydi ve premenopozaldi. Bir hasta

histerektomili olmasi, bir hasta postpartum olmasi, bir hasta rahim i¢i ara¢ kullanmasi
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ve bir hasta hormonal terapi gormesi sebebiyle adet goérmemekteydi. 44 ise

postmenopozaldi ve adet gormemekteydi. Lezyonlarin menopoz durumuna gore

goriilme siklig1 Tablo 6°da izlenmektedir. Menopoz durumu ve malignite arasinda

anlaml iligki bulunmadi (p=1,000).

Tablo 6. Lezyonlarin menopoz durumuna gore goriilme sikligi

Premenopozal n (%)

Postmenopozal n (%)

Benign 58
Malign 69
Toplam 127

30
51
81

Malign lezyonlarda en sik goriilen 107 adet (%85,6) ile IDK’ydi. Benign

lezyonlarda ise en sik goriilen 40 adet (%42,55) ile kistti. Malign ve benign lezyonlarin
dagilim1 Tablo 7 ve Tablo 8‘de detaylandirildi.

Tablo 7. Malign lezyonlarin tanilar

Tam Say1 (%)
Invaziv duktal karsinom 107 (%85,6)
Duktal karsinoma in situ 9 (%7,2)
Invaziv lobiiler karsinom 5 (%4)
Apokrin karsinom 2 (%1,6)
Malign filloid tiimor 1 (%0,8)
Metastatik intramamaryan lenf nodu 1 (%0,8)
Toplam 125 (%100)
Tablo 8. Benign lezyonlarin tanilari
Tan Say1 (%)
Kist 40 (%42,55)
Intramamaryan lenf nodu 17 (%18,08)
Fibroadenom 16 (%17,02)
Fibrokistik hastalik 13 (%13,8)
Atipik duktal hiperplazi 3 (%3,19)
Intraduktal papillom 2 (%2,12)
Sklerozan adenozis 1 (%1,06)
Yag nekrozu 1 (%1,06)
Graniilomat6z mastit 1 (%1,06)
Toplam 94 (%100)

125 malign lezyondan 120 tanesi molekiiler siniflandirilmaya dahil edildi.

Dahil edilmeyen bes lezyonun; ii¢ii DKIS’ydi ve molekiiler degerlendirilmesi



yapilmamisti, biri metastatik intramammaryan lenf noduydu, biri ise malign filloid

tUmordi.

En sik goriilen reseptor pozitifligi ER’ydi (92 lezyon, %76,6), en az goriilen
ise HER2’ydi (33 lezyon, %27,49). Ki-67 proliferasyon indeksi degerlendirildiginde
ise 91 lezyon (%75,83) yiiksek proliferasyon (>%14) indeksine sahipti. Lezyonlarin
reseptor durumlar1 ve Ki-67 proliferasyon indeksi hakkindaki veriler Tablo 9 ‘da

Ozetlendi.

Tablo 9. Lezyonlarin reseptor ve Ki-67 proliferasyon durumlari

Pozitif n (%) Negatif n (%)
Ostrojen Reseptorii 92 (%76,66) 28 (%23,33)
Progesteron Reseptorii 78 (%64,99) 42 (%34,99)
HER2 87 (%72,49) 33 (%27,49)

Yiiksek n (%) Diisiik n (%)
Ki-67 proliferasyon indeksi 91 (%75,83) 29 (%24,16)

En sik goriilen molekiiler alt tip Luminal B iken (63 lezyon, %52,49), en az
goriilen HER?2 pozitifti (10 lezyon, %8,33). Molekiiler alt tiplerin dagilimi tablo 10’da

goriilmektedir.

Tablo 10. Lezyonlarin molekiiler alt tip dagilimlar

Molekiiler Alt Tip Say1 (%)
Luminal A 30 (%24,99)
Luminal B 63 (%52,49)
HER?2 pozitif 10 (%8,33)
Bazal benzeri 17 (%14,16)
Toplam 120 (%100)

40 kistten 35’1 ayn1 hastada her iki memede ve multifokal/multisentrik olarak
mevcuttu. 35 kist degerlendirme dis1 birakildiginda; geriye kalan 184 lezyondan 95’1
(%51,63) sol memede, 89°u (%48,36) ise sag memede izlendi. Lezyonlarin yerlesim
yeri degerlendirildiginde; malign lezyonlar en sik iist dis kadranda (77 lezyon, %61,6),
en az ise alt dis kadranda (dort lezyon, %3,2) yerlesim gostermekteydi. Benign
lezyonlar ise en sik {ist dis kadranda (34 lezyon, %36,17), en az ise retroareolar alanda
(yedi lezyon, %7,44) yerlesim gostermekteydi. Lezyonlarin taraflari ve yerlesimleri
detayli olarak Tablo 11 ve Tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 11. Malign ve benign lezyonlarin taraflara gére dagilimi

Taraf
Tani Sag n (%) Sol n (%)
Malign 60 (%48) 65 (%52)
Benign 29 (%49,15) 30 (%50,84)
Toplam 89 (%48,36) 95 (%51,63)

Tablo 12. Malign ve benign lezyonlarin kadranlara gore yerlesimi

Yerlesim
Tam Ust dis Ust i¢ Alt dis Alt i¢ Retroareolar
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Malign 77 (%61,60) 23 (%18,40) 4 (%3,2) 15 (%12) 6 (%4,8)
Benign 34 (%36,17) 17 (%18,08) 13 (%13,82) 17 (%18,08) 7 (%7,44)
Toplam 111 (%50,68) 40 (%1826)  17(%7.76) 32 (%l4l) 13 (%593)

6.1. Kontrasth Spektral Mamografi Bulgular:

Kontrastli spektral mamografi bulgularimin degerlendirilmesinde Gozlemci
I’in verileri kullanildi. Diisiik enerjili goriintillerde meme kompozisyonu agisindan
yapilan degerlendirmede; en ¢ok tip B (50 hasta, %43,10), en az ise tip A (dokuz hasta,
%7,76) goriildii (Tablo 13).

Tablo 13. KSM’de izlenen meme kompozisyonu dagilimi

Kompozisyon
TipAn(%) TipBn(%) Tip Cn (%) Tip D n (%)
Say1 (%) 9 (%71,76) 50 (%43,10) 30 (%25,86) 27 (%23,28)

Arka plan kontrastlanmasi en stk minimal (46 hasta, %39,65), en az ise orta
(12 hasta, %10,34) seviyede izlendi. Kontrastlanma biiyiik oranda simetrikti (113
hasta, %97,41). KSM’de arka plan kontrastlanma seviyesi ve simetrik/asimetrik
olmasimin dagilimi1 Tablo 14’te izlenmektedir. Minimal (p=0,000) ve hafif (p=0,006)
arka plan kontrastlanmas1 gosteren hastalar, belirgin arka plan kontrastlanmasi
gosteren hastalara gore daha ileri yastaydi. Yiiksek arka plan kontrastlanmasi izlenen
hastalarda daha yogun meme kompozisyonu tespit edildi (p=0,000). Premenopozal
hastalarda postmenopozal hastalara gore daha yiiksek oranda arka plan
kontrastlanmas1 arasinda tespit edildi (p=0,000). Arka plan kontrastlanmasinin

minimal oldugu vakalar arka plan kontrastlanmasi olmayan; hafif, orta ve yiiksek
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oldugu vakalar arka plan kontrastlanmasi olan olarak siniflandirildiginda arka plan
kontrastlanmasimin varligr ile yanlis pozitif lezyon mevcudiyeti arasinda anlamli

istatistiksel iligki saptanmadi (p=0,221).

Tablo 14. KSM’de arka plan kontrastlanma seviyesi ve simetrik/asimetrik olmasinin
dagilimi1

Arka Plan Kontrastlanma Seviyesi
Simetrik/Asimetrik Minimal (n) Hafif (n) Orta (n) Belirgin (n) Toplam (n)

Simetrik 46 35 11 21 113
Asimetrik 0 1 1 1 3
Toplam 46 36 12 22 116

KSM’de izlenen bulgular ACR BI-RADS KSM veri sozliigiine gore
siiflandirildi. KSM’de lezyon izlenmedigi durumlarda bulgular BI-RADS 1 olarak
simiflandirildi ve bulgular benign kabul edildi. BI-RADS2, BI-RADS 3 olarak
tanimlanan lezyonlar benign, BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 olarak tanimlanan lezyonlar
ise malign olarak kabul edildi. KSM’de BI-RADS’a gore siniflandirilan lezyonlar ve
son tanilar1 Tablo 15°te goriilmektedir. Yanlis pozitif 17 lezyon izlenmis olup bunlar;
sekiz fibrokistik hastalik, ii¢ atipik duktal hiperplazi, iki intraduktal papillom, bir yag

nekrozu, bir fibroadenom, bir sklerozan adenozis ve bir graniilamat6z mastitti.

Tablo 15. KSM’de lezyonlarin BI-RADS’a gore siniflandirilmasi ve son tanilari

KSM Degerlendirme
Son Tam BI-RADS 1 BI-RADS 2 BI-RADS 3 BI-RADS 4 BI-RADS 5
(n) (n) (n) (n) (n)
Malign 2 0 0 62 61
Benign 7 49 21 17 0
Toplam 9 49 21 79 61

Bu veriler 15181inda KSM’nin duyarhiligt: %98,40, 6zgiilliigii: %81,91, pozitif
Oongorii degeri: %87,85, negatif 6ngorii degeri: %97,46 ve dogrulugu: %91,32 olarak
hesaplanmistir. Yapilan ROC analizinde EAA 0,902 olarak bulunmustur.

Memeler kompozisyona gore yogun (tip C ve tip D) ve yogun olmayan (tip A
ve tip B) olarak iki gruba ayrildiginda, yogun meme dokusu ile iligkili lezyonlarda

duyarlilik %98,27, 6zgiillik %85,21 ve EAA0,917 olarak bulundu.
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KSM’de 125 malign lezyondan 123’{i (%98.,4) izlendi. iki malign lezyon
goriintiileme alanma dahil olmadig icin izlenemedi ve bulgular BI-RADS 1 olarak
siiflandirildi. KSM’de 94 bengin lezyonun 87’si (%92,55) izlendi. KSM’de izlenen
210 lezyon hangi imajda izlendiklerine gore siniflandirildiginda, sadece diisiik enerjili
goriintiilerde izlenen 54 (%25,71), sadece rekombine goriintiilerde izlenen 59
(%28,09) lezyon ve diisiik enerjili goriintiilerde izlenen ve rekombine goriintiilerde
kontrast tutan 97 (%46,19) lezyon mevcuttu. Sadece diisiik enerjili goriintiilerde
izlenen lezyonlarin tamami benigndi. Diisiik enerjili goriintiilerde izlenen ve
rekombine goriintlilerde kontrast tutan lezyonlarin %89,69’u maligndi. KSM’de
lezyonlarin izlenebildikleri goriintiilere gore yapilan siniflandirma Tablo 16°da
goriilmektedir. Yapilan istatistik analizde, kontrast tutan lezyonlarda diisiik enerjili
goriintiide izlenebilmeyle malignite arasinda anlamli iliski bulunmustur (p=0,002).
KSM’de izlenebilen tiim malign lezyonlar kontrastlanma gostermisken, benign

lezyonlarin %37,93’1 kontrastlanma gosterdi.

Tablo 16. KSM’de lezyonlarin izlendikleri goriintiilere gore yapilan siniflandirma

KSM OZELLIiGI Benignn (%) Malignn (%) Toplam n (%)
Sadece diisiik enerjili goriintiilerde izlenen 54 (%100) 0 (%0) 54 (%25,71)
Sadece rekombine goriintiilerde izlenen 23 (%38,98) 36 (%61,01) 59 (%28,09)
Diisiik enerjili goriintiilerde izlenen ve 10 (%10,30) 87 (%89,69) 97 (%46,19)
rekombine goriintiilerde kontrast tutan

Toplam n (%) 27 (%18) 123 (%82) 210

Kontrast tutan lezyonlarda yogun meme kompozisyonuyla diigiik enerjili
goriintiilerde lezyon izlenememesi arasinda anlamli iligki bulundu (p=0,013). Yogun
ve yogun olmayan memelerde diisiik enerjide izlenebilmeye gore dagilim Tablo 17°de

goriilmektedir.

Tablo 17. KSM’de yogun ve yogun olmayan memelerde diisiik enerjide
izlenebilmeye gore dagilim

Yogun olmayan meme Yogun meme
n (%) n (%)
Diisiik enerjilide izlenebilen 89 (%83,17) 76 (%67,85)
Diisiik enerjilide izlenemeyen 18 (%16,82) 36 (%32,14)
Toplam 107 (%100) 112 (%100)
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KSM’de izlenebilen 210 lezyonun; 161’1 (%73,51) kitle, 31’1 (%14,15) kitlesel
olmayan kontrastlanma, 15’1 (%6,84) intramammaryan lenf nodu ve 3’1 (%1,36)
kontrastlanan asimetriydi. Lezyon morfolojilerinin benign ve malign lezyonlarda

dagilimi Tablo 18’de izlenmektedir.

Tablo 18. KSM’de lezyon morfolojilerinin benign ve malign lezyonlarda dagilimi

Benign n (%) Malign n (%) Toplam n
Kitle 64 (%39,75) 97 (%60,24) 161 (%73,51)
Kitlesel olmayan 8 (%25,80) 23 (%74,19) 31 (%14,15)
kontrastlanma
Kontrastlanan asimetri 1 (%33,33) 2 (%66,66) 3(%1,36)
intramammaryan lenf nodu 14 (%93,33) 1 (%6,66) 15 (%6,84)

Sadece diisiik enerjili goriintiide izlenen 54 lezyon mevcut olup hepsi benigndi.
45 tanesi kitle idi. Kitlelerde en sik goriilen sekil tipi yuvarlakti (%62,22), kenar tipi
diizgiin (%100) ve dansite tipi esti (%100). Dokuz tanesi ise intramammaryan lenf
noduydu (Tablo 19).
Tablo 19. KSM’de sadece diisiik enerjili goriintiilerde izlenen kitle ve
intramammaryan lenf nodlarinin dagilimi. Kitlelerin sekil, kenar ve dansite

ozelliklerine gdre malign ve benign lezyonlarda dagilimi. Intramammaryan lenf
nodlarinin dagilimi ve asimetrilerin tipleri.

Sadece diisiik enerjili goriintiide Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
izlenen (n=54)
Kitle (n=45)

Sekil

Oval 17 (%100) 0 (%0) 17 (%37,77)
Yuvarlak 28 (%100) 0 (%0) 28 (%62,22)
Diizensiz 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Kenar

Diizgiin 45 (%100) 0 (%0) 45 (%100)
Ortiilii 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Mikrolobiile 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Belirsiz 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Spikiile 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Dansite

Yiiksek 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Es 45 (%100) 0 (%0) 45 (%100)
Diisiik 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Yag 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
intramammaryan lenf nodu (n=9) 9 (%0) 0 (%0) 9 (%100)
Asimetri (n=0)

Asimetri 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Global asimetri 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Fokal asimetri 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Gelismekte olan asimetri 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
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Sadece rekombine goriintiilerde izlenen 59 lezyonun 26’s1 (%44,06) kitle, 31’1
(%52,54) kitlesel olmayan kontrastlanma ve 2’si (%3,38) kontrastlanan asimetriydi.
Benign lezyonlarin %60,86’s1 kitle olarak izlendi. Malign lezyonlarin ise %63,88’1
kitlesel olmayan kontrastlanma seklindeydi. iki adet kontrastlanan asimetrinin biri
fibrokistik hastalik, digeri ise IDKdi. Sekiz adet benign kitlesel olmayan kontrastlama
gosteren lezyonlarin besi fibrokistik hastalik, ikisi atipik duktal hiperplazi digeri ise
sklerozan adenozisdi. Sadece rekombine goriintiilerde izlenen lezyon tiplerinin benign

ve malign lezyonlarda dagilimi Tablo 20°de goriilmektedir.

Tablo 20. KSM’de sadece rekombine goriintiilerde izlenen lezyon tiplerinin benign
ve malign lezyonlarda dagilimi

Sadece rekombine goriintiilerde Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
izlenen lezyonlar (n=59)

Kitle 14 (%53,84) 12 (%46,15) 26 (%44,06)
Kitlesel olmayan kontrastlanma 8 (%25,80) 23 (%74,19) 31 (%52,54)
Kontrastlanan asimetri 1 (%50) 1 (%50) 2 (%3,38)

Sadece rekombine goriintiilerde izlenen 26 kitlenin 14’1 (%53,84) benign iken
12’si (%46,15) maligndi. 14 benign lezyonun; yedisi fibrokistik hastalik, ikisi
fibroadenom, biri atipik duktal hiperplazi, ikisi intramammaryan lenf nodu, biri
intraduktal papillom, biri graniilamatdz mastit ve biri kistti. Benign lezyonlarin 11°1
(%78,57) oval veya yuvarlak sekle sahipken, malign lezyonlarin yedisi (%58,33)
diizensiz sekle sahipti. Benign lezyonlardan diizensiz sekle sahip olan {i¢ lezyonun
ikisi fibrokistik hastalik, biri ise graniilomatéz mastitti. Benign lezyonlar1 10’u
(%90,90) diizgiin kenara sahipken, malign lezyonlarin 11’1 (%91,66) diizensiz veya
spikiile kenar 6zelligine sahipti. Malign lezyonlardan diizgiin kenar 6zelligine sahip
lezyon ILK’du. Bening lezyonlarin 10°u (%71,42) homojen, malign lezyonlarm 10’u
(%83,33) heterojen internal kontrastlanma paternine sahipti. Halkasal internal
kontrastlanma paternine sahip iki lezyon mevcuttu. Biri benigndi ve kistti, digeri ise
maligndi ve IDK’di. Sadece rekombine gériintiilerde izlenen kitlelerin sekil, kenar ve
internal kontrastlanma o6zelliklerinin benign ve malign lezyonlarda dagilimi Tablo

21°de izlenmektedir.
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Tablo 21. KSM’de sadece rekombine goriintiilerde izlenen kitlelerin sekil, kenar ve
internal kontrastlanma 6zelliklerinin benign ve malign lezyonlarda dagilima.

Sadece rekombine goriintiilerde Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
izlenen Kkitleler (n=26)

Sekil

Oval 10 (%76,92) 3 (%23,07) 13 (%50)
Yuvarlak 1 (%33,33) 2 (%66,66) 3 (%11,53)
Diizensiz 3 (%30) 7 (%70) 10 (%38,46)
Kenar

Diizgiin 10 (%90,90) 1 (%9,09) 11 (%42,30)
Diizensiz 4 (%?28,57) 10 (%71,42) 14 (%53,84)
Spikiile 0 (%0) 1 (%100) 1 (%3,84)
internal kontrastlanma

Homojen 10 (%90,90) 1 (%9,09) 11 (%42,30)
Heterojen 3 (%23,07) 10 (%76,92) 13 (%50)
Halkasal 1 (%50) 1 (%50) 2 (%7,69)

Sadece rekombine goriintiilerde izlenen ve kitlesel olmayan kontrastlanma
gosteren lezyonlarin sekizi (%25,80) benign, 23’4 (%74,19) maligndi. Difiiz
kontrastlanma gosteren benign lezyon yag nekrozu idi. Cizgisel kontrastlanma
gosteren iki benign lezyon fibrokistik hastalikti. Malign lezyonlarda en sik izlenen
kontrastlanma dagilimi 11 (%47,82) lezyon ile segmentaldi. Sadece rekombine
goriintiilerde izlenen ve kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlarin dagilim
ve internal kontrastlanma paternlerinin benign ve malign lezyonlarda dagilimi Tablo

22’°de goriilmektedir.

Tablo 22. KSM’de sadece rekombine goriintiilerde izlenen ve kitlesel olmayan
kontrastlanma gosteren lezyonlarin dagilim ve internal kontrastlanma paternlerinin
benign ve malign lezyonlarda dagilimi.

Sadece Rekombine Goriintiilerde Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
izlenen Kitlesel Olmayan
Kontrastlanma (n=31)

Dagilim

Difiiz 1 (%50) 1 (%50) 2 (%6,45)
Coklu bolgesel 0 (%0) 2 (%100) 2 (%6,45)
Bolgesel 2 (%28,57) 5 (%71,42) 7 (%22,58)
Fokal 0 (%0) 2 (%100) 2 (%6,45)
Cizgisel 2 (%50) 2 (%50) 4 (%12,90)
Segmental 3 (%21,42) 11 (%78,57) 14 (%45,16)
internal kontrastlanma

Homojen 1 (%100) 0 (%0) 1 (%3,22)
Heterojen 7 (%25) 21 (%75) 28 (%90,32)
Kiimelesen 0 (%0) 2 (%100) 2 (%6,45)
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Sadece rekombine goriintiilerde izlenen kontrastlanan asimetri bulgusu iki
lezyonda mevcuttu. Biri malign (IDK), biri benign (fibrokistik hastalik) olan
kontrastlanan asimetirilerin ikisi de heterojen internal kontrastlanma gostermekteydi.
Sadece rekombine goriintiilerde izlenen kontrastlanan asimetrilerin internal
kontrastlanma paternlerinin benign ve malign lezyonlar dagilimi Tablo 23’te

izlenmektedir.

Tablo 23. KSM’de sadece rekombine goriintiilerde izlenen kontrastlanan
asimetrilerin internal kontrastlanma paternlerinin benign ve malign lezyonlar
dagilimi.

Sadece Rekombine Goriintiilerde Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
izlenen Kontrastlanan Asimetri

(n=2)

internal kontrastlanma

Homojen 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Heterojen 1 (%50) 1 (%50) 2 (%100)

Diisiik enerjili goriintiilerde izlenen ve rekombine goriintiilerde kontrast tutan
lezyonlarin 91°1 (%93,81) kitle, 5’1 (%5,15) intramammaryan lenf nodu ve 1’1 (%1,03)
asimetriydi. Benign kitlelerin %16,66’s1 diizensiz sekle sahipken, malign kitlelerin
%83,52’s1 diizensiz sekle sahipti. Diizensiz sekle sahip benign lezyon fibrokistik
hastalikti. Oval ve yuvarlak sekle sahip tiim malign lezyonlar IDK’di. Benign
lezyonlarin %83,331i diizgiin kenar 6zelligine sahipken, malign lezyonlarin %91,76’s1
belirsiz veya spikiile kenar 6zelligine sahipti. Belirsiz kenara sahip bir adet benign
lezyon fibrokistik hastalikt. Diizgiin kenara sahip dort malign lezyon IDK idi. Bu
lezyonlardan diisiik enerjili goriintiilerde yiiksek dansitede izlenen lezyonlarin timi
maligndi. Diisiik dansitede lezyon izlenmedi. Intrammaryan lenf nodu olarak
siiflandirilan  dort lezyon benign, bir lezyon ise malign olup metastatik
intramammaryan lenf noduydu. Asimetri olarak bir lezyon izlendi. Bu lezyon maligndi
ve IDK’di. KSM’de diisiik enerjili goriintiilerde izlenen ve rekombine goriintiilerde
kontrast tutan lezyonlarin morfolojik 6zelliklerinin benign ve malign lezyonlarda

dagilim1 Tablo 24’te goriilmektedir.
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Tablo 24. KSM’de diisiik enerjili goriintiilerde izlenen ve rekombine goriintiilerde
kontrast tutan lezyonlarin kitle ve asimetri dagilimi. Kitlelerin sekil, kenar ve dansite
ozelliklerine gére malign ve benign lezyonlarda dagilimi. Asimetri olarak izlenen
lezyonlarin tipinin benign ve malign dagilima.

Diisiik enerjili goriintiilerde Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
izlenen ve rekombine

goriintiilerde kontrast tutan

lezyonlar (n=97)

Kitle (n=91)

Sekil

Oval 5 (%31,25) 11 (%68,75) 16 (%17,58)
Yuvarlak 0 (%0) 3 (%100) 3 (%3,29)
Diizensiz 1(%1,38) 71 (%98,61) 72 (%79,12)
Kenar

Diizgiin 5 (%55,55) 4 (%44.,44) 9 (%9,89)
Ortiilii 0 (%0) 2 (%100) 2 (%2,19)
Mikrolobiile 0 (%0) 1 (%100) 1 (%1,09)
Belirsiz 1 (%1,92) 51 (%98,07) 52 (%57,14)
Spikiile 0 (%0) 27 (%100) 27 (%29,67)
Dansite

Yiiksek 0 (%0) 39 (%100) 39 (%42,85)
Es 6 (%11,53) 46 (%88,46) 52 (%57,14)
Diisiik 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Yag 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
intramammaryan lenf nodu 4 (%80) 1 (%20) 5 (%100)
(n=5)

Asimetri (n=1)

Asimetri 0 (%0) 1 (%100) 1 (%100)
Global asimetri 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Fokal asimetri 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Gelismekte olan asimetri 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Diistik enerjili goriintiilerde izlenen ve rekombine goriintiilerde kontrast tutan
lezyonlardan benign olanlarin %90’1 homojen internal kontrastlanma paternine
sahipken, malign lezyonlarin yalnizca %4,59’u homojen internal kontrastlanma
paternine sahipti. Halkasal kontrastlanma gosteren lezyonlarin %87,5’1 maligndi.
Yedi adet halkasal kontrastlanma gdsteren lezyon IDK idi ve ikisinin goriintiileri
neoadjuvan kemoterapi sonrasi elde olunmustu. Bir adet halkasal kontrastlanma
gosteren benign lezyon kistti. Kist duvari ince homojen boyanma gostermekteydi.
Lezyonlarda kontrastlanmanin kapsami degerlendirildiginde en sik goriilen bi¢im
tamamen kontrastlanan mamografik lezyondu (%79,38). Parsiyel kontrastlanan
mamografik lezyonlarin tamami maligndi. Mamografik lezyonun smirin1 asan
kontrastlanma sadece malign lezyonlarda mevcuttu. Mamografik lezyonda
kontrastlanma izlenmezken etrafindaki dokuda kontrastlanma yalnizca kistte izlendi.

Diisiik enerjili goriintiilerde izlenen ve rekombine goriintiilerde kontrast tutan
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lezyonlarin internal kontrastlanma paterni ve kontrastlanma kapsaminin benign ve

malign lezyonlarda dagilim Tablo 25°te 6zetlenmistir.

Tablo 25. KSM’de diisiik enerjili goriintiilerde izlenen ve rekombine goriintiilerde
kontrast tutan lezyonlarin internal kontrastlanma paterni ve kontrastlanma
kapsaminin benign ve malign lezyonlarda dagilima.

Diisiik enerjili goriintiilerde Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
izlenen ve rekombine

goriintiilerde kontrast tutan

lezyonlar (n=97)

Internal Kontrastlanma Paterni

Homojen 9 (%69,23) 4 (%30,76) 13 (%13,40)
Heterojen 0 (%0) 76 (%100) 76 (%78,35)
Halkasal 1 (%14,28) 7 (%817,5) 8 (%8,24)
Kontrastlanmanin Kapsami

Parsiyel kontrastlanan mamografik 0 (%0) 12 (%100) 12 (%12,37)
lezyon

Tamamen kontrastlanan 9 (%11,68) 68 (%88,31) 77 (%79,38)
mamografik lezyon

Mamografik lezyonun sinirlarini 0 (%) 7 (%100) 7 (%7,21)
asan kontrastlanma

Mamografik lezyonda 1 (%100) 0 (%0) 1(%1,03)

kontrastlanma izlenmezken
etrafindaki dokuda kontrastlanma

Lezyonlar goriilebilirliklerine gore smiflandirildiginda en yiiksek malignite
oran1 %95,40 ile yiiksek goriilebilirlige sahip lezyonlardaydi. Dort benign lezyon
yiiksek goriilebilirlige sahipti. Bu dort lezyon; fibrokistik hastalik, yag nekrozu,
graniilomatdz mastit ve intraduktal papillomdu. Lezyon goriilebilirligi ile malignite

arasinda anlaml iligki saptandi (p<0,001).

Tablo 26. KSM’de lezyon goriilebilirliginin benign ve malign lezyonlarda dagilimi.

Lezyon Goriilebilirligi (n=156) Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
Diisiik 16 (%59,25) 11 (%40,74) 27 (%17,30)
Orta 13 (%30,95) 29 (%69,04) 42 (%26,92)
Yiiksek 4 (%4,59) 83 (%95,40) 87 (%55,76)

Lezyonlar iligkili olduklar1 meme kompozisyonlarina gore yogun meme
dokusuyla (tip C ve tip D) iliskili lezyonlar ve yogun olmayan meme dokusuyla (tip A
ve tip B) iliskili lezyonlar olarak iki sinifa ayrildi (Tablo 27). Yogun meme dokusuyla
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iligkili lezyonlarda lezyon tipiyle (benign-malign) goriilebilirlik arasinda anlamli iligki

saptandi (p=0,008).

Tablo 27. Yogun ve yogun olmayan meme dokusuyla iliskili lezyonlarin
goriilebilirliginin benign ve malign lezyonlarda dagilima.

Yogun meme dokusuyla iligkili Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
lezyonlarin goriilebilirligi (n=71)

Diisiik 5 (%50) 5 (%50) 10 (%14,08)
Orta 6 (%31,57) 13 (%68,42) 19 (%26,76)
Yiiksek 3 (%7,14) 39 (%92,85) 42 (%59,15)

Yogun olmayan meme dokusuyla
iliskili lezyonlarin goriilebilirligi

(n=85)

Diisiik 11 (%64,70) 6 (%35,29) 17 (%19,99)
Orta 7 (%30,43) 16 (%69,56) 23 (%27,05)
Yiiksek 1 (%2,22) 44 (%97,77) 45 (%52,94)

KSM’de izlenen lezyonlar ~ kontrastlanma  paternlerine gore
siiflandirildiklarinda malign lezyonlarda en sik 9%87,80 ile heterojen kontrastlanma
paterni, benign lezyonlarda en sik %60,06 ile homojen kontrastlanma paterni izlendi
(Tablo 28).

Tablo 28. KSM’de izlenen lezyonlarin kontrastlanma paternlerinin benign ve malign
lezyonlarda dagilimi

KSM’de izlenen lezyonlarin Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
kontrastlanma paterni

Homojen 20 (%80) 5 (%20) 25 (%16,02)
Heterojen 11 (%9,24) 108 (%90,75) 119 (%76,28)
Halkasal 2 (%16,66) 10 (%83,33) 12 (%7,69)

KSM’de 74 lezyonda, lezyon ile iligkili kalsifikasyon saptandi. Dort tipik
benign kalsifikasyonun ikisi (%50) distrofikti ve insidental olarak malign lezyonlarla
(IDK) iligkiliydi. Kaba veya patlamis misir benzeri kalsifikasyonla iliskili lezyon
fibroadenomdu. Halkasal kalsifikasyonla iliskili lezyon fibrokistik hastalikti. En sik
goriilen siipheli morfoloji ince pleomorfikti (%78,57). Siipheli morfoloji gdsteren
kalsifikasyonla iliskili 70 lezyonun, 67’si (%95,71) maligndi. Siipheli morfoloji
gosteren kalsifikasyonla ile iliskili tic benign lezyon ince pleomorfik morfolojiye sahip
kalsifikasyonla iliskiliydi. Bu {i¢ benign lezyon; yag nekrozu, fibrokistik hastalik ve
intraduktal papillomdu. Ince cizgisel ve g¢izgisel dallanan morfolojiye sahip
kalsifikasyon IDK ile iliskiliydi. KSM’nin siipheli morfoloji gosteren kalsifikasyon
icin duyarliligi %100 ve POD’si %96,71 olarak bulundu. Lezyon ile iliskili
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kalsifikasyonlarin morfolojilerinin benign ve malign lezyonlarda dagilimi1 Tablo 29°de

goriilmektedir.

Tablo 29. KSM’de lezyon ile iliskili kalsifikasyonlarin morfolojilerinin benign ve
malign lezyonlarda dagilimu.

Lezyon ile Iliskili Kalsifikasyon Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
Tipik Benign (n=4)

Kaba veya patlamig misir benzeri 1 (%100) 0 (%0) 1 (%25)
Uzun ¢ubuk benzeri 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Yuvarlak 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Halkasal 1 (%100) 0 (%0) 1 (%25)
Distrofik 0 (%0) 2 (%100) 2 (%50)
Kalsiyum siitii 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Siipheli Morfoloji (n=70)

Amorf 0 (%0) 8 (%100) 8 (%11,42)
Kaba heterojen 0 (%0) 6 (%0) 6 (%8,57)
Ince pleomorfik 3 (%5,45) 52 (%94,54) 55 (%78,57)
Ince ¢izgisel veya ¢izgisel dallanan 0 (%0) 1 (%100) 1(%1,42)

Lezyon ile iliskili kalsifikasyonlarin dagilimi en sik gruplasmis (%60,81)
bicimdeydi. Kalsifikasyonla iligkili bes adet benign lezyon izlendi. Biri difiiz dagilima
sahipti ve yag nekrozu ile iligkiliydi. Dordii gruplasmis dagilima sahipti ve iki
fibrokistik hastalik, bir fibroadenom, bir intraduktal papillom ile iliskililerdi. Lezyon
ile iliskili kalsifikasyonlarin dagilim o6zelliklerinin benign ve malign lezyonlarda

dagilimi Tablo 30’da izlenmektedir.

Tablo 30. KSM’de lezyon ile iliskili kalsifikasyonlarin dagilim 6zelliklerinin benign
ve malign lezyonlarda dagilimu.

Lezyon ile iliskili Kalsifikasyon Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
Dagilhimi (n=74)

Difiiz 1 (%100) 0 (%0) 1 (%1,35)
Bolgesel 0 (%0) 6 (%100) 6 (%8,10)
Gruplagsmis 4 (%38,88) 41 (%91,11) 45 (%60,81)
Cizgisel 0 (%0) 6 (%100) 6 (%8,10)
Segmental 0 (%0) 16 (%100) 16 (%21,62)

KSM’de kitlesel olmayan lezyon ile iliskili siipheli 23 odakta kalsifikasyon
izlendi. Bu lezyonlarn ikisi benigndi ve yag nekrozu ile fibrokistik hastaliktan

olusmaktaydi. Malign lezyonlarmn 181 IDK, ikisi DKIS (bir yiiksek derece, bir diisiik
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derece) ve biri apokrin karsinomdu. En sik goriilen kalsifikasyon morfolojisi %78,26

ile ince pleomorfik ve en sik goriilen kalsifikasyon dagilim1 %39,13 ile segmentaldi.

Tablo 31. KSM’de kitlesel olmayan lezyon ile iliskili siipheli kalsifikasyonlarin
morfoloji ve dagilim 6zelliklerinin benign ve malign lezyonlarda dagilima.

Kitlesel Olmayan Lezyon ile Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
Siipheli iliskili Kalsifikasyon

(n=23)

Morfoloji

Amorf 0 (%0) 2 (%100) 2 (%8,69)
Kaba heterojen 0 (%0) 2 (%100) 2 (%8,69)
Ince pleomorfik 2 (%11,11) 16 (%88,88) 18 (%78,26)
Ince ¢izgisel veya ¢izgisel dallanan 0 (%0) 1 (%100) 1 (%4,34)
Dagilim

Difiiz 1 (%100) 0 (%0) 1 (%4,34)
Bolgesel 0 (%0) 3 (%100) 3 (%13,04)
Gruplasmis 1 (%16,66) 5 (%83,33) 6 (%26,08)
Cizgisel 0 (%0) 4 (%100) 4 (%17,39)
Segmental 0 (%0) 9 (%100) 9 (%39,13)

Stipheli morfolojide kalsifikasyonla iliski 67 malign lezyonun 59’u (%88,05)
IDK, altis1 (%8,95) DKIS, ikisi (%2,98) ise apokrin karsinomdu. Siipheli morfolojide

kalsifikasyonla iligkili tim malign lezyonlarda KSM ve MRG’de kontrast tutulumu

izlendi. IDK ve DKIS ile iliskili en sik kalsifikasyon morfolojisi ince pleomorfikti.
IDK ile iliskili en sik siipheli kalsifikasyon dagilim1 gruplasmis (%62,71) iken DKIS

icin en sik gorillen dagilim segmentaldi (%50). IDK’larin %72,88’i yiiksek

goriilebilirlik izlenirken, DKIS’larin sadece %16,66’sinda
izlendi (Tablo 32).

yiiksek goriilebilirlik

Tablo 32. IDK ve DKIS ile iliskili kalsifikasyonlarm morfoloji, dagilim ve

rekombine gortintiilerde goriilebilirliklerinin dagilima.

IDK (n=59) DKIiS (n=6)
Siipheli Kalsifikasyon Morfolojisi
Amorf 7 (%11,86) 1 (%16,66)
Kaba heterojen 5 (%8.,47) 1 (%16,66)
Ince pleomorfik 46 (%77,96) 4 (%66,66)
Ince gizgisel veya gizgisel dallanan 1 (%1,69) 0 (%0)
Kalsifikasyon Dagilimi
Difiiz 0 (%0) 0 (%0)
Bolgesel 6(%10,16) 0 (%0)
Gruplasmis 37 (%62,71) 2 (%33,33)
Cizgisel 5 (%8,47) 1 (%16,66)
Segmental 11 (%18,64) 3 (%50)
Lezyon Goriilebilirligi
Diisiik 6 (%10,16) 1 (%16,66)
Orta 10 (%16,94) 4 (%66,66)
Yiiksek 43 (%72,88) 1 (%16,66)
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En sik goriilen eslik eden bulgu aksiller adenopatiydi (%46,29). Benign
bulgularla iligkili bes eslik eden bulgu izlendi ve tamami aksiller adenopatiydi. Bes
benign lezyona da ayni memede eslik eden malignite mevcuttu. Meme basi ¢ekintisi,
meme basi invazyonu, cilt ¢ekintisi, cilt invazyonu ve cilt kalinlagmasi izlenen tiim

lezyonlar maligndi.

Tablo 33. KSM’de lezyon ile iligkili eslik¢i bulgularin benign ve malign lezyonlarda
dagilimi.

Eslik¢i Bulgu (n=54) Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
Meme basi ¢ekintisi 0 (%0) 13 (%100) 13 (%24,07)
Meme bas! invazyonu 0 (%0) 4 (%100) 4 (%7,40)

Cilt ¢ekintisi 0 (%0) 3 (%100) 3 (%5,55)

Cilt kalinlagsmasi 0 (%0) 8 (%100) 8 (%14,81)
Cilt invazyonu 0 (%0) 1 (%100) 1 (%1,85)
Aksiller adenopati 5 (%20) 20 (%80) 25 (%46,29)

6.2. Manyetik Rezonans Goriintilleme Bulgular

MRG bulgularinin degerlendirilmesinde G6zlemci 1’in verileri kullanilmistir.
Prekontrast T1a goriintiilerde fibroglaniiler doku miktarina gore yapilan siniflamada;

en sik tip B (45 meme, %38,79), en az ise tip A (9 meme, %7,75) izlendi (Tablo 34).

Tablo 34. MRG’de izlenen meme kompozisyonu dagilimi

Kompozisyon
TipAn(%) TipBn(%) Tip Cn (%) Tip D n (%)
Say1 (%) 9 (%1,75) 45 (%38,79) 28 (%24,13) 34 (%29,31)

Arka plan kontrastlanmasi en sik belirgin (26 hasta, %22,41), en az ise orta (21
hasta, %18,10) seviyede izlendi. Arka plan kontrastlanmas1 biiyiik oranda (115 hasta,
%99,13) simetrik olarak izlendi (Tablo 35).

Tablo 35. MRG’de arka plan kontrastlanma seviyesi ve simetrik/asimetrik olmasinin
dagilim

Arka Plan Kontrastlanma Seviyesi
Simetrik/Asimetrik Minimal (n) Hafif (n) Orta (n) Belirgin (n) Toplam (n)

Simetrik 44 25 21 25 115
Asimetrik 0 0 0 1 1
Toplam 44 25 21 26 116
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MRG’de izlenen bulgular ACR BI-RADS MRG veri sozligline gore
siniflandirildi. BI-RADS 1, BI-RADS 2, BI-RADS 3 olarak tanimlanan lezyonlar
benign, BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 olarak tanimlanan lezyonlar ise malign olarak
kabul edildi. MRG’de BI-RADS’a gore siniflandirilan lezyonlar ve son tanilar1 Tablo
36°‘da goriilmektedir. Yanlis pozitif 23 lezyon izlenmis olup bunlar; 12 fibrokistik
hastalik, ti¢ atipik duktal hiperplazi, {i¢ fibroadenom, iki intraduktal papillom, bir yag

nekrozu, bir sklerozan adenozis ve bir graniilamat6z mastitti.

Tablo 36. MRG’de lezyonlarin BI-RADS’a gore siniflandirilmasi ve son tanilari

MRG Degerlendirme
Son Tam BI-RADS 1 BI-RADS 2 BI-RADS 3 BI-RADS 4 BI-RADS §
(n) (n) (n) (n) (n)
Malign 0 0 0 57 68
Benign 0 58 13 23 0
Toplam 0 58 13 80 68

Bu veriler 1s5183inda MRG’nin duyarliligi: %100, 6zgilligi: %75,53, pozitif
Ongoril degeri: %84,45, negatif ongorii degeri: %100 ve dogrulugu: %89,49 olarak
hesaplanmistir. Yapilan ROC analizinde EAA 0,878 olarak bulunmustur.

Yogun meme dokusu ile iliskili lezyonlarda duyarlilik %100, 6zgiillik %79,62
ve EAA 0,898 olarak bulundu.

MRG’de izlenen 219 lezyonun; 121’1 (%55,25) kitle, 40’1 (%18,26) ise kitlesel
olmayan kontrastlanma, 40’1 (%18,26) kontrast tutulumu gostermeyen bulgu (kist) ve
18’1 (%8,21) intramammaryan lenf noduydu. Malignite goriilme orani kitlelerde daha
fazlaydi (%83,33’e %76,31). MRG’de lezyon morfolojilerinin benign ve malign

lezyonlarda dagilimi Tablo 37°de izlenebilmektedir.

Tablo 37. MRG’de lezyon morfolojilerinin benign ve malign lezyonlarda dagilim1

Lezyon Morfolojisi Benign n (%) Malignn (%) Toplam n (%)
Kitle 26 (%21,48) 95 (%78,51) 121 (%55,25)
Kitlesel olmayan kontrastlanma 11 (%27,50) 29 (%72,50) 40 (%18,26)
Kontrast tutulumu gdstermeyen bulgu 40 (%100) 0 (%0) 40 (%18,26)
Intrammaryan lenf nodu 17 (%94,44) 1 (%5,55) 18 (%8,21)
Toplam n (%) 94 (%42,92) 125 (%57,07) 219 (%100)
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Kitlelerin goriintiileme 6zelliklerinin degerlendirilmesinde; kitlelerin en sik
diizensiz sekle (90 lezyon, %73,17) sahip oldugu izlendi. 90 diizensiz sekle sahip
kitlenin yalnizca ii¢ tanesi benigndi ve bu lezyonlar iki fibroadenom ve bir fibrokistik
hastalikti. Malignite agisindan diizensiz seklin POD’si %96,66 idi. En yiiksek benign
lezyon orani %80,76 ile oval sekle sahip lezyonlardaydi. Kenar 6zelliklerine gore
yapilan degerlendirmede; en sik diizensiz (76 lezyon, %61,78) kenar 6zelligi izlendi.
Malignite agisindan diizensiz kenarin POD’si %92,10’du. Ayrica malignite agisindan
diizenli olmayan (diizensiz ve spikiile) kenar dzelliginin POD’si %94 idi. 23 lezyon

diizgiin kenara sahipti ve bu lezyonlardan biri maligndi. Bu lezyon IDK’di.

Internal kontrastlanma paterninin degerlendirilmesinde, en sik heterojen
kontrastlanma (82 lezyon, %66,66) izlendi. Sekiz benign lezyonda heterojen
kontrastlanma izlendi. Bu lezyonlar; dort fibroadenom ve dort fibrokistik hastalikti.
Malign lezyonlar agindan heterojen kontrastlanmanin POD’si %90,24’tii. Homojen
kontrastlanma en yiiksek benign lezyon oranina (15 lezyon, %78,94) sahip
kontrastlanma paterniydi. Halkasal kontrastlanma gosteren lezyonlarin %100’
maligndi. Kontrastlanmayan internal septalara sahip bes lezyon mevcuttu. Lezyonlarin
tamami fibroadenomdu (Tablo 38).

Tablo 38. MRG’de izlenen kitlelerin sekil, kenar ve internal kontrastlanma
paternlerinin benign ve malign lezyonlarda dagilimi

Kitle (n=123) Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
Sekil

Oval 21 (%80,76) 5 (%19,23) 26 (%21,13)
Yuvarlak 4 (%57,14) 3 (%42,85) 7 (%5,69)
Diizensiz 3 (%3,33) 87 (%96,66) 90 (%73,17)
Kenar

Diizgiin 22 (%95,65) 1 (%4,34) 23 (%18,69)
Diizensiz 6 (%7,89) 70 (%92,10) 76 (%61,78)
Spikiile 0 (%0) 24 (%100) 24 (%19,51)
internal Kontrastlanma

Homojen 15 (%78,94) 4 (%21,05) 19 (%15,44)
Heterojen 8 (%9,75) 74 (%90,24) 82 (%66,66)
Halkasal 0 (%0) 17 (%100)) 17 (%13,82)
Kontrastlanmayan internal septalar 5 (%100) 0 (%0) 5 (%4,06)

Kitlesel olmayan kontrastlanma gdsteren lezyonlar en sik segmental dagilima
(23 lezyon, %57,50) sahipti. Segmental dagilim gdsteren lezyonlarin 17°si (%73,91)
maligndi. Segmental dagilim gdsteren alt1 benign lezyon; {i¢ fibrokistik hastlalik, bir

graniilmatdz mastit, bir atipik duktal hiperplazi ve bir sklerozan adenozisdi. Fokal
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kontrastlanma gdsteren iki lezyon malign olup DKIS idi ve bir lezyon benign olup
fibrokistik hastalikti. Difiiz kontrastlanma iki malign ve bir benign lezyonda izlendi.

Malign lezyonlar IDK ve DKIS idi, benign lezyon ise yag nekrozu idi (Tablo 39).

Internal kontrastlanma paternlerinin degerlendirilmesinde en sik heterojen (33
lezyon, %82,50) internal kontrastlanma izlendi. Heterojen kontrastlanma gosteren
lezyonlarin %72,72 maligndi. Kiimelesen kontrastlanma gosteren bir lezyon ve
kiimelesen halkasal kontrastlanma gosteren ii¢ lezyon maligndi ve hepsi IDK idi.
MRG’de kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlarin dagilim ve internal
kontrastlanma paternlerinin benign ve malign lezyonlarda dagilimi Tablo 39°da

izlenmektedir.

Tablo 39. MRG’de kitlesel olmayan kontrastlanma gdsteren lezyonlarin dagilim ve
internal kontrastlanma paternlerinin benign ve malign lezyonlarda dagilima.

Kitlesel Olmayan Kontrastlanma  Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
(n=40)

Dagilim

Fokal 1 (%33,33) 2 (%66,66) 3 (%7,50)
Cizgisel 1 (%33,33) 2 (%66,66) 3 (%7,50)
Segmental 6 (%26,08) 17 (%73,91) 23 (%57,50)
Bolgesel 2 (%28,57) 5 (%71,42) 7 (%17,50)
Coklu bolgesel 0 (%0) 1 (%100) 1 (%2,50)
Difiiz 1 (%33,33) 2 (%66,66) 3 (%7,50)
internal kontrastlanma

Homojen 2 (%66,66) 1 (%33,33) 3 (%7,50)
Heterojen 9 (%27,27) 24 (%27,27) 33 (%82,50)
Kiimelesen 0 (%0) 1 (%100) 1 (%2,50)
Kiimelesen halkasal 0 (%0) 3 (%100) 3 (%7,50)

Dinamik serilerde yapilan kinetik incelemelerde en sik tip 3 kinetik egri (50
lezyon, %59,52) izlendi. Tip 1 kinetik egriye sahip dort malign lezyon neoadjuvan
kemoterapi sonrast tetkik edilen IDK idi. Tip 2 kinetik egriye sahip dort malign lezyon;
bir neoadjuvan kemoterapi sonras tetkike edilen IDK, bir DKI ve iki IDK idi. Tip 3
kinetik egriye sahip dort benign lezyon; bir fibrokistik hastalik ve {i¢ intramammaryan
lenf nodundan olugmaktaydi (Tablo 40). Kinetik egri tipiyle lezyon tipi arasinda
anlamli iliski bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 40. MRG’de kinetik egri tiplerinin benign ve malign lezyonlarda dagilimi.

Kinetik Egri Tipi (n=68) Benign n (%) Malignn (%) Toplam n (%)
Tip 1 17 (%80.,95) 4 (%19,04) 21 (%25)

Tip 2 9 (%69,23) 4 (%30,76) 13 (%15,47)
Tip 3 4 (%) 46 (%92) 50 (%59,52)
Toplam n (%) 30 (%35,71) 54 (%64,28) 84 (%100)

Yogun meme ile iliskili lezyonlarda lezyon tipiyle (benign-malign) kinetik egri
arasinda anlaml iligki saptandi (p<0,001). Yogun meme ile iliskili lezyonlardan tip 3
kinetik egri tipine sahip lezyonlarin %92°si malignken, tip 1 kinetik egri tipine sahip
lezyonlarin %80,95°1 benigndi (Tablo 41).

Tablo 41. Yogun meme ile iliskili lezyonlarin kinetik egri tiplerinin benign ve
malign lezyonlarda dagilimu.

Yogun meme ile iliskili lezyonlarin kinetik Benign n (%) Malignn (%) Toplam n (%)
egri tipi (n=32)

Tip 1 10 (%100) 0 (%0) 14 (%35)
Tip 2 6 (%75) 2 (%25) 8 (%20)
Tip 3 2 (%9,09) 20 (%90,90) 22 (%55)
Toplam n (%) 18 (%45) 22 (%55) 40 (%100)

Eslik¢i bulgular degerlendirildiginde; en sik goriilen aksiller adenopati (56
lezyon, %50,45) idi. Aksiller adenopatinin eslik ettigi malign lezyonu bulunan alt1
olguda ayn1 memede tesadiifi olarak degerlendirilen benign lezyon saptandi. Meme
basi invazyonu, cilt ¢ekintisi, cilt invazyonu, cilt kalinlagsmasi, pektoral kas
invazyonun eslik ettigi tiim lezyonlar maligndi. Yapisal distorsiyon 15 malign ve bir
benign lezyonlara eslik etmekteydi. Yapisal distorsiyonun eslik ettigi bir benign

lezyon yag nekrozuydu (Tablo 42).
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Tablo 42. MRG’de lezyon ile iligkili eslik eden bulgularin benign ve malign
lezyonlarda dagilimi.

Eslik Eden Bulgular (n=111) Benignn (%) Malignn (%) Toplam n (%)
Meme basi ¢ekintisi 0 (%0) 17 (%100) 17 (%15,31)
Meme bast invazyonu 0 (%0) 6 (%100) 6 (%5,40)
Cilt gekintisi 0 (%0) 4 (%100) 4 (%3,60)
Cilt kalinlagsmasi 0 (%0) 7 (%100) 7 (%6,30)
Cilt invazyonu 0 (%0) 1 (%100) 1 (%0,90)
Aksiller adenoati 6 (%10,71) 50 (%89,28) 56 (%50,45)
Pektoral kas invazyonu 0 (%0) 4 (%100) 4 (%3,60)
Gogilis duvar invazyonu 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Yapisal distorsiyon 1 (%6,25) 15 (%93,75) 16 (%14,41)
Toplam n (%) 7 (%6,30) 104 (%93,69) 111 (%100)

6.3. Kontrasth Spektral Mamografi ve MRG Bulgular1 Arasindaki Uyum

KSM ve MRG bulgulariin degerlendirilmesinde Goézlemci 1’in verileri
kullanilmistir. Meme kompozisyonu, arka plan kontrastlanmasi, lezyon morfolojisi
(kitle, kitlesel olmayan kontrastlanma), kitle sekli, kitle kenar1, internal kontrastlanma
paterni, kitlesel olmayan kontrastlanma dagilimi, eslik¢i bulgular ve BI-RADS skorlari

arasindaki uyum incelendi.

Lezyon morfolojileri arasindaki uyum degerlendirilirken, ACR BI-RADS
KSM veri sozliiglinde olan ve ACR BI-RADS MRG veri sozliigiinde mevcut olmayan

kontrastlanan asimetri, kitlesel olmayan kontrastlanma sinifina dahil edildi.

Kitle kenar 0Ozelligi arasindaki uyum degerlendirilirken; diisiik enerjili
goriintiilerde izlenen ve rekombine goriintiilerde kontrast tutan lezyonlarin kenar
ozelliklerinin siniflandirilmasinda KSM veri sozligii, MRG veri sozliigline gore
farkliliklar icermekteydi. MRG veri sozliiglinde ortiilii ve mikrolobiile kenar 6zelligi
tanimlanmamisti. Bu sebeple KSM veri sozliigline gore ortiilii ve mikrolobiile kenar

ozelligine sahip lezyonlar uyumluluk degerlendirilmesinde kullanilmada.

Eslik eden bulgular arasindaki uyum degerlendirilirken; MRG veri sozliigiinde
mevcut olan yapisal distorsiyon, gogiis duvart invazyonu, pektoral kas invazyonu
bulgulart KSM veri sozliiglinde mevcut degildi. KSM veri sdzliigiinde mevcut
olmayan eslik eden bulgulara sahip lezyonlar uyumluluk degerlendirmede

kullanilmadi.

KSM ve MRG bulgulart arasindaki uyumun degerlendirilmesinde, lezyon
morfolojisi (k=0,835) ve benign-malign siniflandirilmasi (k=0,810) icin ¢ok yiiksek
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uyumluluk gézlendi. Meme kompozisyonu (k=0,735), kitle kenar 6zelligi (k=0,724)
ve BI-RADS skoru (k=0,685) i¢in énemli uyumluluk izlendi. internal kontrastlanma
paterni (k=0,598), kitlesel olmayan kontrastlanma dagilimi (k=0,593) ve kitle sekil
ozelligi (x=0,574) icin orta derece uyumluluk izlendi. Arka plan kontrastlanmasi
(k=0,336) ve eslik eden bulgular (x=0,365) i¢in diisiik derece uyumluluk izlendi
(Tablo 43). KSM ve MRG bulgular1 arasinda tiim verilerde 6nemli derecede (k=0,625)

uyum izlendi.

Tablo 43. KSM ve MRG Bulgular1 Arasindaki Uyum

Cohen’s Kappa p degeri Uyumluluk

degeri (k) yiizdesi
Meme kompozisyonu 0,735 <0,001 %81,60
Arka plan kontrastlanmasi 0,336 <0,001 %68,90
Lezyon morfolojisi 0,835 <0,001 %94,00
Kitle sekil ozelligi 0,574 <0,001 %83,60
Kitle kenar o6zelligi 0,724 <0,001 9%85,00
internal kontrastlanma paterni 0,598 <0,001 %85,00
Kitlesel olmayan kontrastlanma dagilimi 0,593 <0,001 %75,00
Eslik eden bulgular 0,365 <0,001 %49,50
Bi-RADS skoru 0,685 <0,001 %380,80
Benign-malign siniflandirilmasi 0,810 <0,001 %96,80

BI-RADS skoru 1, 2 ve 3 olan lezyonlar benign, BI-RADS skoru 4 ve 5 olan
lezyonlar malign olarak kabul edildi. KSM ve MRG’nin benign ve malign lezyonlari
ayirmadaki performansit ROC egrisi ile degerlendirildi. G6zlemci 1 icin KSM’de EAA
0,902 1di ve %95 diizeyinde giiven aralig1 0,853 ile 0,950 arasinda idi. MRG i¢in EAA
0,878 idi ve %95 diizeyinde giiven araligir 0,824 ile 0,931 arasinda idi (Sekil 5).
Gozlemci 2 i¢in KSM’de EAA 0,862 idi ve %95 diizeyinde giiven aralii 0,806 ile
0,917 arasinda idi. MRG i¢in EAA 0,834 idi ve %95 diizeyinde giiven aralig1 0,773 ile
0,894 arasinda idi (Sekil 6).
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Sekil 5. Gozlemci 1’in KSM ve MRG’de benign ve malign lezyonlar1 ayirmadaki
performansini gdsteren ROC egrisi.
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Sekil 6. Gozlemci 2’ nin KSM ve MRG’de benign ve malign lezyonlar1 ayirmadaki
performansini gdsteren ROC egrisi.

Neoadjuvan kemoterapi almamis ve mastektomi sonrasinda histopatolojik
boyutu bildirilmis 27 lezyon vardi. Her iki gozlemci verilerine gore histopatolojik
lezyon boyutlari, KSM lezyon boyutlar1 ve MRG lezyon boyutlar1 arasinda korelasyon

mevcuttu (p<0,001).
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Gozlemci 1’in verilerine gore histopatolojik lezyon boyutu ile KSM lezyon
boyutu arasindaki ortalama fark 2,03 mm bulundu. %95 giiven aralig1 ile fark 24,68
mm ve -20,61 mm arasinda idi (Sekil 7). Goézlemci 2’in verilerine gore ise
histopatolojik lezyon boyutu ile KSM lezyon boyutu arasindaki ortalama fark 1,88 mm
bulundu. %95 giiven araligi ile fark 23,94 mm ve -20,17 mm arasinda idi (Sekil 8).
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Sekil 7. Gozlemci 1’in verilerine gore histopatolojik lezyon boyutu ile KSM lezyon
boyutu arasindaki iliskiyi gosteren Bland Altman grafigi.
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Sekil 8. Gozlemci 2’nin verilerine gore histopatolojik lezyon boyutu ile KSM lezyon
boyutu arasindaki iliskiyi gosteren Bland Altman grafigi.
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Gozlemci 1’in verilerine gore histopatolojik lezyon boyutu ile MRG lezyon
boyutu arasindaki ortalama fark 3,51 mm bulundu. %95 giiven aralig: ile fark 35,16
mm ve -28,13 arasinda idi (Sekil 9). Gozlemci 2’nin verilerine gore ise histopatolojik
lezyon boyutu ile MRG lezyon boyutu arasindaki ortalama fark 4 mm bulundu. %95
giiven aralig1 ile fark 33,24 mm ve -25,24 arasinda idi (Sekil 10).
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Sekil 9. Gozlemci 1’in verilerine gore histopatolojik lezyon boyutu ile MRG lezyon
boyutu arasindaki iliskiyi gosteren Bland Altman grafigi.
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Sekil 10. Gozlemci 2’nin verilerine gore histopatolojik lezyon boyutu ile MRG
lezyon boyutu arasindaki iliskiyi gosteren Bland Altman grafigi.
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Patolojik boyut bilgisi bulunan 27 lezyonun KSM ve MRG’deki boyutlari
kiyaslandi. Gozlemci 1’in verilerine gore KSM lezyon boyutu ve MRG lezyon boyutu
arasindaki ortalama fark 1,74 mm bulundu. %95 giiven aralig1 ile fark 33,47 mm ve
-29,99 arasinda idi (Sekil 11). Gozlemci 2’nin verilerine gore ise KSM lezyon boyutu
ve MRG lezyon boyutu arasindaki ortalama fark 2,11 mm bulundu. %95 giiven aralig1

ile fark 28,21 mm ve -24,03 arasinda idi (Sekil 12).
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Sekil 11. Patolojik boyutu bulunan lezyonlarin Gézlemci 1’in verilerine gére KSM
lezyon boyutu ile MRG lezyon boyutu arasindaki iligkiyi gosteren Bland Altman
grafigi.
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Sekil 12. Patolojik boyutu bulunan lezyonlarin Gézlemci 2’nin verilerine gére KSM
lezyon boyutu ile MRG lezyon boyutu arasindaki iligskiyi gosteren Bland Altman
grafigi.
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Gozlemci 1’in verilerine gére KSM i¢in yogun olmayan memelerde duyarlilik
%98,50, ozgiillik %77,5 olarak bulundu. EAA 0,880 idi ve %95 diizeyinde giiven
aralig1 0,800 ile 0,961 arasinda idi. Yogun memelerde ise duyarlilik %98,27, 6zgiilliikk
%85,81 olarak bulundu. EAA 0,917 idi ve %95 diizeyinde giiven aralig1 0,857 ile

0,977 arasinda idi.
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Sekil 13. KSM’nin yogun olmayan memelerde tanisal performansini gésteren ROC
egrisi.
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Sekil 14. KSM’nin yogun memelerde tanisal performansin1 gosteren ROC egrisi.
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Gozlemci 1’in verilerine gére MRG i¢in yogun olmayan memelerde duyarlilik
%100, ozgiilliik %70 olarak bulundu. EAA 0,850 idi ve %95 diizeyinde giiven aralig1
0,761 ile 0,939 arasinda idi. Yogun memelerde ise duyarlilik %100, 6zgiilliikk %79,62
olarak bulundu. EAA 0,898 idi ve %95 diizeyinde giiven araligir 0,832 ile 0,964

arasinda idi.
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Sekil 15. MRG’nin yogun olmayan memelerde tanisal performansini gosteren ROC
egrisi.
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Sekil 16. MRG’ nin yogun memelerde tanisal performansini gosteren ROC egrisi.
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D1s merkezde tetkik edilen MRG’lerde ADC 6l¢limii ve kinetik egri incelemesi
nitel olarak degerlendirilemedi. KSM’de lezyon goriilebilirligi ile MRG’de ADC
degerleri ve kinetik egri tipi arasindaki iliski incelenmek i¢in hastanemizde tetkik
edilen 50 hastaya ait MRG tetkikleri degerlendirildi. Toplam 68 lezyon mevcuttu. Yedi
lezyonda boyutlarinin 10 mm’den kiigiik olmas1 sebebiyle ADC 6l¢iimii yapilmad. Iki

lezyon KSM’de izlenmedigi igin goriilebilirligi degerlendirilemedi.

Toplam 59 lezyon ile yapilan degerlendirmede lezyonlarin KSM’de
goriilebilirlikleri ve MRG’de ADC degerleri arasinda anlamli iliski bulundu
(p=0,027). KSM’de yiiksek goriilebilirlige sahip lezyonlar daha diisiik ADC

degerlerine sahipti.

Toplam 66 lezyon ile yapilan degerlendirmede lezyonlarin KSM’de
goriilebilirlikleleri ve MRG’de gosterdikleri kinetik egri tipi arasinda anlamli iliski
bulundu (p=0,010). Tip 3 zaman-sinyal egrisine sahip lezyonlar daha fazla oranda

yiiksek goriiniirliige sahipti.

Birincil malign lezyonlara ek toplam kontrast tutan 61 ikincil odak saptandi.
25 hastada multifokal malignite mevcut olup Gozlemeci 1’in verilerine gére KSM ve
MRG bu lezyonlarin timiinii tespit etti. Multisentrik odaklarin tiimii hem KSM hem
de MRG tamaminda tespit edildi. Toplam alt1 hastada senkron kontralateral malignite
tespit edildi. Kars1 memedeki malign odaklar meme MRG’de %100 izlenirken,
KSM’de goriintii alan1 disinda kalmasi sebebiyle bir senkron tiimdr tespit edilemedi.
MRG i¢in birisi karst memede olmak tizere toplam yedi adet, KSM i¢in ise tiimii kars1
memede alt1 adet yanlis pozitif ikincil lezyon mevcuttu. MRG’deki yanhis pozitif
lezyonlar; alt1 fibrokistik hastalik ve bir fibroadenomdu. KSM’de dort fibrokistik
hastalik ve iki fibroadenomda yanlis pozitiflik izlenmisti (Tablo 44 ve Tablo 45).
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Tablo 44. Multifokal, mutlisentrik, senkron lezyonlarda KSM’nin performansi.

KSM Patoloji
Pozitif Negatif
Pozitif 39 6
Ayni meme 34 0
Multifokal 25
Multisentrik 9 -
Karst meme 5 6
Negatif 1 15
Ayni meme 0 5
Multifokal 0
Multisentrik 0 -
Kars1 meme 1 10

Tablo 45. Multifokal, mutlisentrik, senkron lezyonlarda MRG nin performansi.

MRG Patoloji
Pozitif Negatif
Pozitif 40 7
Ayni meme 34 1
Multifokal 25
Multisentrik 9 -
Karst meme 6 6
Negatif 0 14
Ayni meme 0 4
Multifokal 0
Multisentrik 0 -
Kars1 meme 0 10

Tablo 46. Multifokal, mutlisentrik, senkron lezyonlarda KSM ve MRG’nin
performansi.

Duyarlilk  Ozgiilliik POD NOD  Dogruluk EAA
KSM %97,50 %71,42 %86,66  %93,75  %88,52 0,845
MRG %100 %66,66 %91,11 %100 %88,52 0,833

Bu veriler 15181nda KSM’nin malign lezyon tespit edilen hastalarda multifokal,
multisentrik ve senkron odaklar1 tespit etmedeki duyarliligt %97,50, 6zgilligi
%71,42, POD’si %86,66, NOD’si %93,75 ve dogrulugu %88,52 olarak bulundu. EAA
0,845 idi ve %95 diizeyinde giliven araligi 0,722 ile 0,967 arasinda idi. MRG’nin
malign lezyon tespit edilen hastalarda multifokal, multisentrik ve senkron odaklari
tespit etmedeki duyarliligi %100, 6zgiilliigii %66,66, POD’si %91,11, NOD’si %100
ve dogrulugu %88,52 olarak bulundu. EAA 0,833 idi ve %95 diizeyinde giiven araligi
0,705 ile 0,961 arasinda idi. (Sekil 17).
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Sekil 17. KSM ve MRG’nin malign ek odak tespitindeki performansini gosteren
ROC egrisi.

6.4. Gozlemciler Arasindaki Uyum

Gozlemci 1 ve Gozlemci 2’nin tim MRG ve KSM kriterlerinde Onemli

derecede (k=0,766) uyum izlendi.

Gozlemci 1 ve Gozlemci 2’nin KSM bulgular1 arasindaki uyumluluk
degerlendirildi. KSM’de tiim kriterlerde gozlemciler arasinda 6nemli derecede
(k=0,788) uyum izlendi. Lezyon goriilebilirligi (x=0,840), sadece rekombine
goriintiilerde izlenen lezyonlarin tipt (xk=0,880), internal kontrastlanma paterni
(1=0,880), eslik eden bulgular (x=0,897), kalsifikasyon dagilimi (x=0,860) ve BI-
RADS skronun (k=0,825) degerlendirilmesinde ¢ok yiiksek uyum saptandi. Meme
kompozisyonu (k=0,689), arka plan kontrastlanmasi (x=0,747), lezyonun hangi
goriintiide izlendigi (k=0,784), kitle sekil o6zelligi (k=0,719), kitle kenar 6zelligi
(x=0,679), kitlesel olmayan kontrastlanma dagilimi1 (x=0,772), diisik enerjili
goriintiilerde izlenen ve rekombine goriintiilerde kontrast tutan lezyonun
kontrastlanma kapsami (k=0,792), diisiikk enerjili goriintiilerde kitle dansitesi
(x=0,776) ve kalsifikasyon tipi (k=0,705), degerlendirilmesinde 6nemli uyum

saptandi.
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Tablo 47. Gozlemci 1 ve Gézlemci 2 arasinda KSM bulgulari arasindaki uyum

Cohen’s Kappa p degeri Uyumluluk

degeri (k) yiizdesi
Meme kompozisyonu 0,689 <0,001 %92,10
Arka plan kontrastlanmasi 0,747 <0,001 %75,60
Lezyonun hangi goriintiilerde izlendigi 0,784 <0,001 %81,34
Lezyon goriilebilirligi 0,840 <0,001 %88,20
Sadece rekombine goriintiilerde izlenen 0,880 <0,001 %90,53
lezyonlarn tipi
Kitle sekil ozelligi 0,719 <0,001 %82,60
Kitle kenar ozelligi 0,679 <0,001 %78,30
Diisiik enerjili goriintiilerde Kitle dansitesi 0,776 <0,001 %88,50
internal kontrastlanma paterni 0,860 <0,001 %95,10
Kitlesel olmayan kontrastlanma dagilimi 0,772 <0,001 %83,33
Diisiik enerjili goriintiilerde izlenen ve 0,792 <0,001 %91,80
rekombine goriintiilerde kontrast tutan
lezyonun kontrastlanma kapsam
Eslik eden bulgular 0,897 <0,001 %86,40
Kalsifikasyon tipi 0,705 <0,001 %75,60
Kalsifikasyon dagilimi 0,860 <0,001 %90,10
Bi-RADS skoru 0,825 <0,001 %81,30

Gozlemci 1 ve Gozlemci 2’nin MRG bulgular1 arasindaki uyumluluk
degerlendirildi. MRG’de tiim kriterlerde gozlemciler arasinda onemli derecede
(=0,744) uyum izlendi. Lezyon tipi (x=0,895), kinetik egri tipi (x=0,875) ve BI-
RADS skoru (k=0,873) degerlendirilmesinde ¢ok yiiksek uyum saptandi. Meme
kompozisyonu (k=0,742), arka plan kontrastlanmas1 (k=0,773), kitle sekil 6zelligi
(x=0,715), kitle kontrastlanma paterni(k=0,708), kitlesel olmayan kontrastlanma
dagilimi (x=0,713), kontrast tutmayan bulgular (k=0,697) ve eslik eden bulgularin
(k=0,620) degerlendirilmesinde 6nemli uyumluluk saptandi. Kitle kenar 6zelligi

(x=0,582) degerlendirilmesinde orta uyumluluk saptanda.

Tablo 48. Gozlemci 1 ve Gozlemci 2 arasinda MRG bulgular: arasindaki uyum

Cohen’s Kappa p degeri Uyumluluk

degeri (k) yiizdesi
Meme kompozisyonu 0,741 <0,001 %80,90
Arka plan kontrastlanmasi 0,773 <0,001 %83,60
Lezyon tipi 0,895 <0,001 %89,12
Kitle sekil ozelligi 0,715 <0,001 %88,60
Kitle kenar ozelligi 0,582 <0,001 %75,40
Kitle kontrastlanma paterni 0,708 <0,001 %85,10
Kitlesel olmayan kontrastlanma dagilimi 0,713 <0,001 %81,60
Kontrast tutmayan bulgular 0,697 <0,001 %78,90
Eslik eden bulgular 0,620 <0,001 %78,90
Kinetik egri tipi 0,875 <0,001 %96,00
Bi-RADS skoru 0,873 <0,001 %92,80
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6.5. Patolojik Ozelliklere Gére Goriintiileme Bulgulari

106 IDK ve dokuz DKIS mevcuttu. Iki IDK KSM’de goriintiilleme alam
disarisinda kaldig: igin goriintiilenemedi. KSM’de IDK’larin %74,03’ii diisiik enerjili
goriintiilerde izlenebilmekteydi ve rekombine goriintiilerde kontrast tutmaktaydi,
DKIS’larm ise %66,66’s1 sadece rekombine goriintiilerde izlenmekteydi. KSM’de ve
MRG’de IDK’ler biiyiik oranda kitle olarak, DKIS’lar ise biiyiik oranda kitlesel
olmayan kontrastlanma olarak izlendi. KSM’de IDK’lerin %70,19°u yiiksek
goriilebilirlige sahipti, DKIS’larin ise %66,66’s1 orta veya diisiik goriilebilirlige
sahipti. IDK’lerin KSM’de ve MRG’de %51,88’i BI-RADS 5 olarak smiflandirilmustr.
DKiS’larin KSM’de %88,88’i, MRG’de ise %66,66’1 BI-RADS 4 olarak
siniflandirilmisti. IDK’lerin %87,49°u, DKiS’larm %50’si MRG’de tip 3 kinetik
egriye sahipti. IDK’lerin ortalama ADC degeri 0,97x10°cm?%/s, DKiS’larin ise
1,57x10%cm?/s idi (Tablo 49). KSM’de kitlesel morfoloji IDK, kitlesel olmayan
morfoloji DKIS ile iliskili bulundu (p=0,023). Yiiksek goriilebilirlik IDK, orta veya
diisiik goriilebilirlik DKIS ile iliskili bulundu (p=0,023).
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Tablo 49. IDK ve DKIS tanis1 alan hastalarin yas ortalamalari ve lezyonlarm KSM

ve MRG’de goriintiileme bulgular

iDK (n=106)

DKIiS (n=9)

Ortlama Yas

47,22 (£11,40)

45,55 (£6,48)

KSM

Ortalama lezyon boyutu (mm)

37,08 (£25,02)

41,00 (£29,25)

Lezyonlarin izlendikleri Goriintiilere
Gore Tipi (n=)

Sadece diisiik enerjili goriintiilerde izlenen 0 (%0) 0 (%0)

Sadece rekombine goriintiilerde izlenen 27 (%25,96) 6 (%66,66)

Diisiik enerjili goriintiilerde izlenen ve 77 (%74,03) 3 (%33,33)

rekombine goriintiilerde kontrast tutan

Lezyonlarin Morfolojisine Gore Tipi

Kitle 86 (%82,69) 3 (%33,33)

Kitlesel olmayan kontrastlanma 16 (%15,38) 6 (%66,66)

Kontrastlanan Asimetri 2 (%1,92) 0 (%0)

Kalsifikasyon Eslik Eden Lezyon (n=) 59 (%55,66) 6 (%66,66)

KSM’de Lezyon Goriilebilirligi (n=)

Diisiik 7 (%6,73) 2 (%22,22)

Orta 24 (%23,07) 4 (%44,44)

Yiiksek 73 (%70,19) 3 (%33,33)

BI-RADS Skoru

BI-RADS 1 2 (%1,88) 0 (%0)

BI-RADS 4 49 (%46,22) 8 (%88,88)

BI-RADS 5 55 (%51,88) 1 (%l11,11)
MRG

Ortalama lezyon boyutu (mm) 34,12 (+£23,40) 55,00 (£40,96)

Lezyonlarin morfolojisine gore tipi

Kitle 85 (%80,18) 2 (%22,22)

Kitlesel olmayan kontrastlanma 21 (%19,81) 7 (%77,77)

Kinetik egri tipi

1 3 (%6,24) 1 (%25)

2 3 (%6,24) 1 (%25)

3 42 (%87,49) 2 (%50)

Ortlama ADC (x103cm?/s) 0,98 (+0,28) 1,57 (£0,48)

BI-RADS Skoru

BI-RADS 4 51 (%48,11) 6 (%66,66)

BI-RADS 5 55 (%51,88) 3 (%33,33)
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6.6. Olgu Ornekleri

Olgu 1.
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Resim 1. 37 yasinda, multifokal IDK tanili kadm hasta. CC (a,b) ve MLO (c,d)
pozisyonlarda diisiik enerjili (a,c) ve rekombine (b,d) KSM goriintiilerinde diizensiz
sekilli, belirsiz kenarli, rekombine goriintiilerde (b,d) yiliksek derece heterojen kontrast
tutan kitle izlenmektedir. Yakin komsulugunda, diisiik enerjili goriintiilerde (a,c) ayirt
edilemeyen, 4 mm boyutunda diizensiz kenar ve sekilli ve rekombine (b,d)
goriintiilerde orta derecede heterojen kontrast tutulumuna sahip ikincil bir odak malign
(cizgi ok) mevcuttur. Periareolar alanda oval sekilli, ortiilii kenarli, homojen orta
derece kontrast tutan ve vaskiiler yap1 komsulugunda lokalize intramammaryan lenf
nodu (ok basi) izlenmektedir (a, b, ¢, d). Sagittal kontrastl birinci faz T1a ¢ikartma
MRG goriintiisiinde (e) birincil malign odak izlenmektedir. Kontrastli dinamik sagittal
¢ikartma MRG gériintiilerinden olugturulan MIP (maksimum intensite projeksiyonu)
gorlintiistinde (f) her iki malign odak yanisira intrammaryan lenf nodu

izlenebilmektedir.
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Olgu 2.
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Resim 2. 56 yasinda, sol memede ele gelen kitleyle bagvuran ve senkron IDK tanist
konulan, kadin hasta. KSM’de sol MLO (a, b) diisiikk enerjili ve rekombine
goriintiilerde izlenebilen diizensiz sekilli, belirsiz kenarli, orta derecede ve heterojen
kontrast tutan kitle izlenmektedir. Meme basina dogru segmental dagilimda polimorf
mikrokalsifikasyon (e) izlenmektedir ve rekombine goriintiilerde (b) bu alanda diisiik
derece heterojen kitle dis1 kontrastlanma mevcuttur. Sag MLO (¢, d) diisiik enerjili ve
rekombine goriintiilerde insidental olarak izlenen daha kii¢iik boyutlarda ve benzer
goriintiileme 6zelliklerine sahip ikinci bir odak (¢izgi ok) mevcuttur. Sagittal kontrastl

Tla MRG goriintiilerinde (f, g) tim malign odaklar izlenebilmektedir.
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Olgu 3.
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TIME GRAPH

Resim 3. 40 yasinda, IDK tanil1, kadmn hasta. KSM’de sag CC diisiik enerjili goriintiide
(a) ve rekombine goriintlide (b) izlenebilen, diizensiz sinirli, belirsiz kenarli, heterojen
ve orta derecede kontrast tutan kitle (¢izgi ok) izlenmektedir. Sol memede diisiik
enerjili goriintiide (c) yuvarlak sekilli, ortiilii kenarli, es dansiteli kist izlenmektedir ve
rekombine goriintlide (d) lezyonda kontrast tutulumu géstermezken etrafinda halkasal,
hafif derecede kontrastlanma (ok basi) izlenmektedir. Sagittal kontrasth Tla MRG
goriintiisiinde (e) sag memedeki malign odak yiiksek kontrastlanma gdstermektedir.
Kinetik incelemede (f) kitlenin tip 3 zaman-sinyal egrisine sahip oldugu izlenmektedir.
Kontrastli Tla MRG goriintiisiinde (g) sol memedeki kistin etrafinda KSM’dekine
benzer bigimde halkasal kontrastlanma izlenmektedir. Sagittal T2a MRG
goriintiisiinde (h) kistte yiiksek T2 sinyal izlenebilmektedir.
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Olgu 4.
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Resim 4. 59 yasinda, apokrin karsinom tanis alan kadin hasta. KSM’de sag CC (a) ve
MLO (c) diisiik enerjili goriintiilerde, iist dis kadranda, diizensiz sekilli, spikiile
kenarli, yapisal distorsiyon olusturan kitle izlenmektedir. Ana lezyondan meme basina
dogru segmental dagilimda uzanan polimorfik morfolojide mikrokalsifikasyonlar
izlenmektedir (e). Rekombine goriintiilerde ana lezyonda kitlesel, tarif edilmis olan
mikrokalsifikasyonlarla iliskili kitle dist heterojen ve yiiksek kontrastlanma
izlenmektedir. MLO goriintiilerde (¢, d) aksillada patolojik goriintiileme 6zelliklerine
sahip lenf nodlar1 da izlenmektedir. Diflizyon agirlik goriintiide (f) ve ADC haritasinda
(g) ana lezyonda difiizyon kisitlanmasi izlenmektedir. ADC degeri 0,81x10cm?/s
olarak ol¢iilmiistiir. Aksiyel Tla MRG goriintiisiinde (h) sag aksilladaki patolojik

goriintiileme 6zelliklerine sahip lenf nodu izlenmektedir.
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Olgu 5.

92



Resim 5. 51 yasinda, sag memede ele gelen kitleyle basvuran, kadin hasta. Lezyonun
histopatolojik tanis1 malign filloid timordii. KSM’de diisiik enerjili CC goriintiide (a)
12 cm ¢apinda diizensiz sekilli, belirsiz kenarli kitle izlenmektedir. Rekombine
goriintiide (b) kitlede heterojen, parsiyel, yiliksek kontrastlanma izlenmektedir.
Kontrastli T1la MRG goriintiisiinde (c¢) kitlenin solid kisimlarinda KSM’dekine benzer
kontrastlanma ve kinetik incelemede (d) tip 3 zaman-sinyal egrisi izlenmektedir.
Sagittal T2a MRG goriintiisiinde (e) kontrastli serilerde kontrast tutulumu
gostermeyen odaklarda kistik komponenti temsil eden yiiksek T2 sinyal (¢izgi ok)
mevcuttur. ADC haritasinda (f) kitlenin solid komponentlerinde diflizyon kisitlanmasi

(ok bas) izlenmektedir.
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Olgu 6.
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Resim 6. 39 yasinda, sol memede ele gelen kitleyle bagvuran, kadin hasta.
Histopatolojik tanmis1 multisentrik IDK idi. KSM’de CC gériintiilerde (a, b) kitle ve
kitle dis1 kontrastlanma morfolojik 6zelliklerine sahip, heterojen ve yiiksek derece
kontrast tutan lezyonlar izlenmektedir. Sag memede diisiik enerjili goriintiide
izlenemeyen (c), rekombine goriintiide izlenebilen (d), diizgiin kenarl1 ve orta derecede
homojen kontrast tutan fibroadenom tanist mevcut kitle (¢izgi ok) izlenmektedir.
Sagittal kontrastli Tla birinci faz MRG goriintiisiinde (e) sag memedeki malign
odaklar izlenmektedir. Sol memedeki fibroadenomda T2a goriintiilerde (f) yiiksek T2
sinyali (ok bas), sagittal kontrastli T1a son faz MRG goriintiisiinde kontrastlanma (g)

ve kinetik incelemede (h) tip 1 zaman-sinyal egrisi izlenmektedir.
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Olgu 7.
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Resim 7. 51 yasinda, IDK tanis1 almis, kadin hasta. KSM’de diisiik enerjili
goriintiilerde  (a, ¢, e) segmental dagilimda, polimorfik morfolojide
mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir. Rekombine goriintiilerde (b, d) bu alanlarda
heterojen, yiiksek derece, kitle dis1 kontrastlanma izlenmektedir. Sagittal kontrastl
T1a birinci faz MRG goriintiisiinde (f) lezyonda yogun kontrast tutulumu mevcuttur.
MIP goriintiide (g) lezyonlar tiimiiyle izlenebilmektedir. Aksiyel Tla prekontrast
goriintiide (h) ve sagittal kontrastli dinamik ¢ikartma ilk faz goriintiide (1) aksilladaki

patolojik goriintiileme 6zelligine sahip lenf nodu (¢izgi ok) izlenmektedir
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Olgu 8.

Resim 8. 63 yasinda, IDK tanis1 almis, kadm hasta. KSM’de diisiik enerjili (a) ve
rekombine (b) CC goriintiilerde pektoral kas invazyonu gosteren diizensiz sekilli,
spikiile kenarli kitle izlenmektedir. Kitle heterojen, parsiyel ve yliksek derece kontrast
tutulumu gostermektedir. Aksiyel prekontrast T1la MRG goriintiisiinde (c) pektoral kas
invazyonu izlenebilmektedir. Difiizyon agirlikli goriintilemede (d) sternumdaki
kemik metastazi (¢izgi ok) ve internal mammaryan zincirdeki lenf nodu tutulumu (ok

basi) goriilebilmektedir.
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Olgu 9.
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TIME GRAPH

Resim 9. 30 yasinda, IDK tanis1 almis, kadin hasta. KSM’de diisiik enerjili
goriintiilerde (a, ¢, €) meme basina dogru uzanan, segmental dagilimda, polimorfik
morfolojide mikrokalsifikasyonlar izlenmektedir. Rekombine goriintiilerde (b, d) tarif
edilen alanda kitle dis1, orta seviyede, heterojen kontrastlanma izlenmektedir. Sagittal
kontrastli Tla MRG goriintiisiinde (f) kitle dis1 yliksek derece kontrastlanma ve kinetik

incelemede (g) tip 3 zaman-sinyal egrisi izlenmektedir.
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Olgu 10.
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TIME GRAPH

Resim 10. 40 yasinda, multifokal IDK tanis1 almis, kadin hasta. Sag memeye ydnelik
diisiik enerjili goriintiilerde (a, ¢) diizensiz sekilli, belirsiz kenarli, es dansitede kitle
izlenmektedir. Rekombine goriintiilerde (b, d) bu lezyonda heterojen, parsiyel, yiiksek
seviyede kontrastlanma izlenmektedir. Meme bag1 yoniinde diizensiz sekil ve kenar
yapisina sahip, bilyiigii S mm boyutunda, orta seviyede kontrastlanma gdsteren ikincil
malign odaklar (cizgi ok) eslik etmektedir. Sagittal kontrasth Tla MRG
goriintiilerinde (e, g) malign odaklarda yiiksek seviyede kontrastlanma ve kinetik
incelemede (f, h) birincil ve ikincil odaklarda tip 3 zaman — sinyal egrileri

1izlenmektedir.
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7. TARTISMA

Meme kanseri tanisi alan hasta sayist son yillarda belirgin olarak artmigken,
meme kanseri ile iligkili 6limlerde belirgin bir artis izlenmemektedir. Bu sonug,
goriintiileme alanindaki gelismelerle birlikte daha erken evrede tan1 konulmasina ve

kuskusuz ki tedavi yontemlerindeki artan basariya baglidir.

MRG meme kanseri teshisinde, evrelemesinde, takibinde ve neoadjuvan
kemoterapiye yanit degerlendirmesinde etkinligi kanitlanmis bir goriintiileme
yontemidir. Meme kanseri tanisinda duyarlilig1 yiiksekken, 6zgiilligi gorece diisiik
olarak bildirilmistir. Lezyon vaskiileritesi hakkinda bilgi saglayarak benzer temeller
tizerinde insa edilen KSM, yeni bir goriintiileme yontemidir ve literatiirde bu yontem
hakkinda sinirli veri bulunmaktadir. KSM’nin endikasyonlar1 meme MRG ile
benzerdir. KSM, MRG’nin daha ucuz, pratik ve ulasilabilir bir alternatifi olup
MRG nin kontraendike oldugu bazi durumlarda kullanilabilmektedir. Calismamizda

KSM’yi meme MRG ile kiyasladik.

Calismamiza meme kanseri agisindan klinik stipheye sahip ve/veya mamografi
ve USG ile siipheli bulgular saptanan 116 hasta dahil edildi ve bu hastalarin
%90,51’inde malignite saptandi.

7.1. KSM’de Diisiik Enerjili Goriintiide izlenebilme

Calismamizda KSM goriintiileri degerlendirilirken, lezyonlar ACR BI-RADS
KSM veri sozliigii tanimlayicilara gore smiflandirilmistir. Bu veri sozliigline gore

lezyonlar hangi goriintiilerde izlenebildiklerine gore ti¢ gruba ayrilmistir.

Xing ve ark. [115] bizim calismamiza benzer bicimde KSM ve MRG’yi
kiyaslamiglardir. Caligmaya histopatolojik verileri olan 86 benign (%32,69) ve 177
malign (%67,30) olmak {izere toplam 263 lezyon dahil edilmistir. KSM’de izlenen
lezyonlarin %77,22°si her iki imajda, %22,77’si sadece rekombine goriintiilerde
izlenmistir. Bu ¢alismaya sadece diisiik enerjili goriintiilerde izlenen lezyonlar dahil

edilmemistir. Biz de c¢alismamizda sadece diisiik enerjili goriintiilerde izlenen
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lezyonlar1 disladigimizda; lezyonlarin %62,17’si her iki imajda, %37,82’si sadece
rekombine goriintiilerde izlenmistir. Sadece rekombine goriintiilerde izlenen lezyonlar
%69.,45 oraninda malignken, bizim ¢aligmamizda bu oran %61,01°di. Bulgularimiz

benzerdir.

Cheung ve ark. [116] 2020 yilinda yayinladiklari ¢caligmada KSM ve MRG’nin
preoperatif degerlendirmedeki performansini kiyaslamistir. Calismaya patolojik tanisi
bulunan 51 malign lezyon dahil edilmistir, benign lezyonlar dahil edilmemistir.
KSM’de lezyonlarin %88,23°li her iki goriintiide, %]11,76’s1 sadece rekombine
goriintiilerde izlenmistir. Xing ve ark. [115]’mn calismasina ve bizim c¢alismamiza
kiyasla her iki goriintiide izlenme orani daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebinin
Cheung ve ark. [116]’1n sadece malign lezyonlar1 calismaya dahil etmesinden
kaynaklandigr disiinildii. Calismamizda da malign lezyonlar ayr1 olarak
degerlendirildiginde daha yiiksek oranda her iki goriintiide izlenebilmekteydiler;
KSM’de malign lezyonlarin %70,73’1 her iki goriintiide, %29,26’s1 sadece rekombine

goriintiilerde izlendi.

Malign lezyonlarin daha yiiksek oranda biiylik boyutta olmasi, yapisal
distorsiyona sebep olmalari, siipheli mikrokalsifikasyon icermeleri, Kkitlesel
morfolojide olmalar1 ve yiiksek dansitede olmalar1 sebebiyle benign lezyonlara kiyasla
diisiik enerjili goriintiilerde izlenebilme oraninin daha yiiksek oldugu diisiintildi.
Diisiik enerjili goriintiilerde izlenebilmeyi etkileyen diger bir faktor de meme
kompozisyonudur. Calismamizda yaptigimiz istatistiksel analizde kontrast tutan
lezyonlarda yogun memeyle diisiik enerjili goriintiilerde lezyon izlenememesi arasinda

anlaml iligki bulundu (p=0,013).

7.2. Morfolojik Tip Degerlendirmesi

Xing ve ark. [115] yaptiklar1 ¢alismada KSM’de lezyonlarin %82,62’sini kitle,
%11,96’s1n1 kitlesel olmayan kontrastlanma, %2,70’1ni ise her iki morfolojik 6zellige
sahip olarak bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda her iki morfolojik 6zellige sahip
olarak siniflandirma yapilmadi. Kitle ve kitlesel olmayan kontrastlanma ayn1 hastada
mevcut ise ayr1 iki lezyon olarak ele alindi. Bizim ¢alismamizda KSM’de lezyonlarin

%73,51°1 kitle, %14,15°1 kitlesel olmayan kontrastlanma olarak izlendi. Kitle oraninin
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kitlesel olmayan kontrastlanmadan belirgin yiliksek olmasi bakimindan bulgular
benzerdir. Sadece rekombine goriintiilerde izlenen lezyonlarin %77,96’s1 kitle olarak
bildirilmigsken, bizim c¢alismamizda bu oran %44,06’di. MRG’de lezyonlarin
%83,33’1 kitlesel, %11,62’si kitlesel olmayan kontrastlanma olarak bildirilmistir.
Bizim calismamizda MRG’de benzer bigimde lezyonlarin biiyiikk kismi kitlesel

morfolojideydi (%55,25e %18,26).

Kamal ve ark. [117] 2015 yilinda yaymladiklar1 yazida KSM’de meme
lezyonlarin morfolojik ve kontrastlanma ozelliklerini incelemislerdir. Calismaya
%48,3°1i benign ve %51,7’si malign olan toplam 211 lezyon dahil edilmistir. Malign
lezyonlarda kitlesel morfoloji kitlesel olmayan kontrastlanmaya goére daha yiiksek
olarak bildirilmistir (%53,2’ye %36,3). Bizim calismamizda da benzer bigimde
kitlesel form daha yiiksek oranda izlendi (%80,83°¢e %19,16).

Kamal ve ark. [118] 2016 yilinda yaymladiklar1 ¢alisgmada da KSM’yi
degerlendirmislerdir ve lezyonlarin %64,4’linlin kitlesel morfolojide oldugunu
bildirmislerdir. Kitlesel olmayan kontrastlanma ise lezyonlarin %31’inde izlenmis ve
bu lezyonlarin %39,5’i benign, %60,5’i malign olarak rapor edilmistir. Bizim
calismamizda kitlesel olmayan kontrastlanmalarin %74,19’u maligndi. Bulgularimiz

paraleldir.

Diger bir morfolojik siniflandirma ise kontrastlanan asimetri olarak KSM’de
belirtilmistir. Wessam ve ark. [119] memede asimetriyi KSM ile degerlendirmislerdir.
Calismaya 91’1 malign toplam 125 lezyon dahil edilmistir. Hastalarin %70,4’tinde
fokal asimetri, %20,8’inde global asimetri, %8’inde asimetri, %0,8’inde gelisen
asimetri izlenmistir. Lezyonlarin 114’tinde (%91,2) kontrastlanma izlenmistir.
Kontrast tutan lezyonlarda %52’unda kitlesel, %48,2’sinde kitlesel olmayan
kontrastlanma izlenmistir. Asimetrilerde kontrast tutulumunun malignite ile iligkili
oldugu bildirilmistir (p<0,001). Bizim ¢alismamizda ise ikisi malign olmak iizere
toplam yalnizca {i¢ asimetri mevcuttu ve hepsi kontrast tutmaktaydi. Ug lezyon; iki

IDK ve bir fibrokistik hastalikti.

Sonug olarak bahsi gecen calismalar ve bizim c¢alismamiz gostermektedir ki
meme lezyonlarinda kitlesel morfoloji kitlesel olmayan morfolojiye gére hem KSM
hem de MRG’de daha yiiksek oranda izlenmektedir. Bizim ¢alismamizda KSM’de

benign lezyonlardan kistler de kitle siniflamasinda degerlendirildi ve bu durum benign
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lezyonlarda kitle morfolojisinin goriilme oranini arttirdi. Benign lezyonlardan kistler
dislandigr durumda, MRG’dekine benzer bicimde KMS’de de malign lezyonlarda

kitlesel morfoloji daha yiiksek oranda diger ¢alismalara benzer bi¢cimde izlenmektedir.

7.3. Sekil ve Kenar Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Daha onceki ¢alismalarda KSM ve MRG’de meme kitlelerinde sekil ve kenar
Ozelliklerinin malign ve benign lezyonlarin ayiriminda katkis1 degerlendirilmistir.
MRG’de diizensiz seklin ve diizensiz-spikiille kenarin malignite ile iliskisi

bildirilmistir [120]-[122].

Kamal ve ark. [117]’nin 2015 yilinda yayinladiklar1 yazida KSM’de meme
lezyonlarin morfolojik ve kontrastlanma 6zelliklerini incelemislerdir. Benign olan 83
lezyonun tanist tipik goriintiileme bulgulari1 ve bir yillik takiple konulmusken geriye
kalan lezyonlarin tanis1 histopatolojik olarak konulmustur. Bu calismada kitlesel
lezyonlarin sekilleri, kontrastlanma paternleri, kontrastlanma seviyeleri ve kenar
ozellikleri degerlendirilmistir. Kontrast tutan benign lezyonlarm %77,8’ini yuvarlak
veya oval, malign lezyonlarin %79,1’ini diizensiz sekilli olarak bildirilmislerdir.
Bizim ¢aligmamizda kontrast tutan benign lezyonlarin %801 yuvarlak veya oval,
malign lezyonlarin %80,41°1 diizensiz sekilli idi. Kontrast tutan benign kitlelerin
%83,3’lnii  diizgiin kenarli, malign kitlelerin %66,7’sini  diizensiz kenarli
raporlamaktadirlar. Bizim caligmamizda benign kitlelerin %75°1 diizgiin kenarl,
malign Kitlelerin ise %52,75’i diizensiz kenarliydi. iki calismada da kitle sekillerinin
ve kenar Ozelliklerinin benign ve malign lezyonlarda dagilimi benzerlik

gostermektedir.

Travieso-Aja ve ark. [123] BI-RADS MRG veri sozliigiinin KSM’de
lezyonlarin morfolojik tanimlanmasi ve kategorizasyonundaki kullanilabilirligini
degerlendirmislerdir. Kontrast tutan benign kitlesel lezyonlarin cogu bizim
calismamiza benzer bicimde yuvarlak veya oval sekilli ve diizgiin kenarl1 iken malign
lezyonlarin ¢ogu ise bizim ¢alismamiza benzer bigimde diizensiz sekilli, diizensiz veya

spikiile kenarl1 olarak tanimlamaktadirlar.

Kamal ve ark. [118] 2016 yilinda yayinladiklar1 yazida MRG BI-RADS

tanimlayicilarinin KSM igin gegerliligini aragtirmislardir. 261 kontrast tutan lezyon
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calismaya dahil edilmistir. Retrospektif calismada iki gdzlemci bulunmaktadir.
Lezyonlarin 68’1 (%26,1) benign, 193’1 (%73,9) malign olup benign lezyonlarin bir
kisminin tanisi tipik goriintiilleme bulgular1 ve takiple konulmustur. Kitlesel lezyonlar
sekil agisindan degerlendirildiginde “diizensiz” seklin malignite agisindan POD’si
%92,4 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer bigimde diizensiz seklin
malignite agisindan POD’si %95,12 ile belirgin yiiksek bulundu. Diizgiin olmayan
kenar oOzelliginin malignite i¢cin Odds degeri 55,2 olarak bildirilmistir. Bizim

calismamizda ise diizgiin olmayan konturun malignite agisindan POD’si %92,84 idi.

Ainakulova ve ark. [124] KSM bulgularini tanimlanirken ACR’nin yayinlamis
oldugu mamografi ve  MRG sozliigiinii kullanilmistir. Biz calismamizda KSM
bulgularini tanimlarken ACR BI-RADS KSM veri sozliigiinde bulunan tanimlayicilari
kullandik. Bu eke gore diisiik enerjili goriintiilerde izlenen ve rekombine goriintiilerde
kontrast tutan lezyonlarin morfolojik &zellikleri diisiik enerjili goriintiilerdeki
ozellikleriyle mamografi veri sozliigline gore; sadece rekombine goriintiilerde izlenen
lezyonlarin morfolojik o6zelliklerini ise KSM veri sozliigiinde mevcut olan
tanimlayicilara gore kategorize ettik. Bahsi gecen yazida lezyonlarin hangi
goriintiilerde izlenebildigi bildirilmemis olup, kontrast tutan lezyonlarin her iki
goriintli icin de morfolojik 6zellikleri bildirilmistir. Bizim ¢alismamiz ile kiyaslamak
icin rekombine goriintiilerde bildirilen morfolojik 6zellikler esas alindi. Sekil
acisindan yapilan degerlendirmede malign lezyonlarin %50,6’s1 diizensiz, kontrast
tutan benign lezyonlarin %63,7’si oval olarak bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda
kitlesel lezyonlardan malignlerin %80,41°1 diizensiz, kontrast tutan benignlerin %80’1
yuvarlak veya oval sekilli idi. Kenar agisindan yapilan degerlendirmede malign
lezyonlarin %54,0°1 diizensiz, kontrast tutan benign lezyonlarin %54,5°1 diizgiin
olarak bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda kitlesel lezyonlardan malign olanlarin
%352,75’1 diizensiz, kontrast tutan ve benign olanlarin %83,33’1 diizgiin kenarliydi.

Bulgularimiz bu ¢alisma ile paraleldir.

Bahsi gecen calismalar ve bizim ¢alismamiz gostermektedir ki; KSM’de de
MRG’ye benzer sekilde oval veya yuvarlak sekil ve diizgiin kenar 6zelligi benign

lezyonlar agisindan, diizensiz sekil ve kenar ise malign lezyonlar agisindan anlamlidir.
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7.4. Lezyon Boyutu Degerlendirmesi

Tablo 50. Patoloji, KSM ve MRG’nin lezyon boyutu degerlendirmesinin bizim
calismamiz ve dnceki caligmalarla karsilastirilmasi

Lezyon Pat- Pat- Pat- Pat- Pat-KSM  Pat- KSM -
sayisl KSM MRG KSM MRG ortalamasi MRG MRG
fark farkort. kor. Kkor. farki ortalama ortalamasi
ort. (mm) (r=) (r=) (mm) arasl farki
(mm) farki (mm)
(mm)
Lee (2021) 24 2,77 -1,78 - - - - -
[125]
Fallenberg 59 - - 0,943 - 0,89 4,79 -
(2014) [126]
Fallenberg 70 - - 0,73 0,65 - - -
(2016)[127]
Richter 77 -2,6 - 0,69 0,79 - - -
(2018) [128]
Cheung 51 - - 0,77 0,84 0,16 0,03 -

(2020) [116]

Xing (2019) 106 0,1 5.5 - = - - -

[115]

Lucnzyska 102 -1,7 -1,8 - - = - -
(2015) [129]

Lobbes 30 -1,4 - - - - - -
(2014) [114]

Houben* 65 -4,5 - - - - - -
(2019) [130]

Costantini** 38 - - - - -2,85 -2,16 -
(2022) [131]

Hegazy™*** 37 - - - - - - 2.7
(2020) [132]

Li (2017) 66 - - - - - - 1,1
[133]

Sorin (2018) 20 - - - - -6 - -
[134]

Richter®#*** 77 -2,6 - - - - - -
(2018) [128]

Bizim 27 2,03 3,51 - - - - 1,74
calismamiz

pat= patoloji, orta= ortalama, kor= korelasyon

*Calismaya yalnizca siipheli kalsifikasyonlar dahil edilmistir.
**Caligmaya yalmzca ILK lar dahil edilmistir.

***Caligmaya yalnizca intraduktal papillomlar dahil edilmistir.

****Caligmaya yalnizca MRG kontraendikasyonu bulunan hastalar dahil edilmistir.

Meme malignite hastalarinda operasyon plani yapilirken malign lezyonun
boyutu, uzanimi ve ek odaklarin mevcudiyeti yiliksek Onem tagimaktadirlar.
Multisentrik malignite total mastektomi endikasyonuyken, multifokal malignite meme

koruyucu cerrahi planlama dahiline alinabilmektedir.
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Xing ve ark. [115]’nin ¢alismasinda lezyon boyutu agisindan yapilan
degerlendirmede ortalama boyut farki patolojik boyut ile KSM arasinda 0,1 mm,
patolojik boyut ile MRG arasinda 5,5 mm olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
ise ortalama fark patolojik boyut ile KSM arasinda 2,03 mm, patolojik boyut ile MRG
arasinda 3,51 mm olarak bulundu. 0,8-3 cm arasinda 82 adet, 3,1-6 cm arasinda 22
adet, 6,1-15 cm arasinda iki adet olmak iizere toplam 106 lezyon bu calismada
degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise patolojik boyut verisi bulunan 0,8-3 cm
arasinda 17 adet, 3,1-6 cm arasinda {i¢ adet, 6,1-15 cm arasinda yedi adet olmak iizere
toplam 27 lezyon mevcuttu. Bizim ¢alismamizda daha yiiksek oranda biiyiik boyutta
lezyon mevcuttu. Bu calismada rekombine goriintiilerde izlenmeyen ve Kkitlesel
olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlar boyut degerlendirmesine dahil
edilmemistir. Bizim ¢alismamizla kiyaslandiginda, bahsi gecen ¢alismada daha kiiciik
boyutlarda lezyonlar dahildir. Bu da yapilan 6l¢iimlerdeki hata oranini diisiirmektedir.
Ayrica c¢aligmaya rekombine gorilintillerde izlenmeyen ve kitlesel olmayan
kontrastlanma gdsteren lezyonlarin dahil edilmemesi hata oranini diisliren baska bir
etkendir. Ciinkli, kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlarin
degerlendirilmesinde lezyonun sinirlar1 goriintiileme yontemleriyle net ¢izilemedigi
icin kisiden kisiye farklilik gosterebilmektedir. Bu faktorler sebebiyle patolojik boyut
ile KSM boyutu arasinda farkin bizim ¢alismamiza kiyasla daha az oldugu diisiiniildi.
Ancak, tiim bu etkenlere ragmen patolojik boyut ile MRG boyutu arasindaki fark hem

bizim ¢aligmamiza hem de diger ¢alismalara gore yiiksek bildirilmistir.

Fallenberg ve ark. [126]’nin 2014 yilinda yayinladiklar1 yazida neoadjuvan
tedavi almayan 59 hastanin KSM ve MRG’ye ek olarak histopatolojik boyut verisi de
bulunmaktadir. Ortalama boyut patolojik verilere gore 32,51 mm, KSM igin 31,62
mm, MRG i¢in 27,72 mm olarak bildirilmistir. KSM ve MRG boyutu arasinda Pearson
korelasyon katsayist 0,943 bulunmus olup ikisi de ¢ok yiiksek korele olarak
yorumlanmistir. KSM’nin MRG’ye gore lezyon boyutu tespitinde daha dogru sonuglar
ortaya koydugu bildirilmistir.

Houben ve ark. [130] memede siipheli kalsifikasyonlar1t KSM ile
degerlendirmislerdir. Histopatolojik boyut ile KSM boyutu arasindaki fark ortalamasi
-4,5 mm olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada lezyonlarin %22,3’iinii DKIS gibi invaziv

olmayan lezyonlar olusturmaktadir. Genellikle kitlesel formda olmayan ve az kontrast
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tutan bu lezyonlar sebebiyle bu ¢calismada, diger calismaya kiyasla patolojik boyut ile
KSM boyutu arasindaki farkin ytliksek oldugu diistintilmiistiir.

Costantini ve ark. [131] ILK tanisinda MRG ve KSM’yi degerlendirmislerdir
ve ortalama patolojik boyut 23,78 mm, ortalama KSM boyutu 26,63 mm, ortalama
MRG boyutu 25,94 mm olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada KSM MRG’ye gore boyut
konusunda daha dogru sonug vermistir ve her iki goriintiileme yonteminde de lezyon

boyutu patolojik boyuta gore fazla 6l¢iilmiistiir.

Hegazy ve ark. [132] intraduktal papillomlar hakkinda yaptiklar1 ¢alismada
ortalama lezyon boyutunu KSM’de 11,1 mm, MRG’de 13,8 mm olarak ve ikisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bildirmislerdir (p=0,005). Patolojik boyut

hakkinda bilgi verilmemistir.

Lucnzyska ve ark. [129] bizim ¢alismamiza benzer bicimde KSM ve MRG’yi
kiyaslamiglardir. Calismaya histopatolojik verisi olan 37 benign (%31) ve 81 malign
(%69) olmak tizere toplam 118 lezyon dahil edilmistir. Ortalama boyut fark: patolojik
lezyon ile KSM arasinda -1,7 mm, MRG arasinda -1,8 mm bulunmustur. Her iki

goriintiileme yontemi ile lezyon boyutu patolojik boyuta gore fazla dlciilmiistiir.

Lobbes ve ark. [114] yaptiklar1 ¢alismada KSM ile birlikte 24 hastanin meme
MRG’si de yapilmistir. KSM ile MRG’de yapilan boyut dl¢timiindeki fark ortalamasi
1,00 mm bulunmustur. Bizim ¢alismamizda bu fark 1,74 mm idi. Ayn1 ¢alismada 30
hastanin histopatolojik boyut verisi mevcut olup, yapilan degerlendirmede
histopatolojik boyut ve KSM’de 6lgililen boyut arasindaki fark ortalama -1,4 mm
bulunmustur. MRG ve KSM boyutu arasinda yiiksek diizeyde korelasyon izlenmistir
(r=0,943, p= 0,000). KSM ve MRG’de o6lgiilen lezyon boyutu arasinda yiiksek
uyumluluk bildirmislerdir. Bu ¢alismada KSM’de lezyon boyutunu patolojik boyuta

gore fazla ol¢iilmiistiir.

Lee ve ark. [125]’nin yaynladiklar1 ¢alismada 24 hastanin patolojik boyut
verisi mevcuttur. Patolojik boyutla KSM boyutunun ortalama farki -2,77 mm ve MRG
boyutuyla ortalama farki -1,78 mm olarak bildirilmistir. Ayrica patolojik boyut, KSM
ve MRG arasinda uyumluluk bildirilmistir. KSM ve MRG’de 6lgiilen lezyon boyutu
patolojik lezyon boyutundan fazla bulunmus olup KSM ile patolojik boyuta daha yakin

Olctim yapilmstir.
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Fallenberg ve ark.’larinin [127] 2016 y1linda yayinladiklari ¢aligma 70 hastanin
patolojik boyut verisi mevcuttur. Ortalama boyut patolojik verilere gore 27,80 mm,
KSM igin 28,14 mm, MRG i¢in 27,85 mm olarak bildirilmistir. Her iki goriintiileme
yontemi ile Olgiilen lezyon boyutu patolojik lezyon boyutundan fazla bulunmustur.

MRG ile yapilan 6l¢iim patolojik boyuta daha yakin sonuglar gostermistir.

Li ve ark. [133]nin yaymladiklar1 yazida ortalama lezyon boyutu
KSM’dekine (33,6 mm) kiyasla MRG’de (34,7 mm) daha biiyiik bulunmustur. KSM
tetkiki genellikle biyopsi Oncesi, MRG tetkiki ise genellikle biyopsi sonrasi
uygulanmistir. MRG’de lezyon boyutunun KSM’ye gore daha biiyiik ¢ikmasimin

sebebinin biyopsi sonrasi degisiklikler olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Sorin ve ark. [134] 2020 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada histopatolojik boyut
verisi bulunan 20 lezyonda ortalama patolojik boyut 22,6 mm, ortalama KSM boyutu

28,6 mm olarak bildirilmektedir ve KSM ile 6l¢iilen boyut patolojik boyuttan fazladir.

Luczynska ve ark. [135] KSM ve mamografiyi kiyaslamiglardir ve ortalama
lezyon boyutu histopatolojik verilere gore 18,3 mm, KSM’ye gore 19,5 mm olarak
bildirmislerdir. KSM ile 6l¢iilen boyut patolojik boyuttan fazladir.

Richter ve ark. [128] MRG kontraendikasyonu bulunan hastalarda KSM’nin
performansini degerlendirmiglerdir. Patolojik boyut verisi bulunan 77 hastada
patolojik boyut ile KSM boyutu arasinda boyut farki ortalama -2,6 mm olarak
bildirilmistir. KSM ve patolojik boyut arasinda korelasyon yiiksek diizeyde
bildirilmistir. Bu calismada da KSM ile dlgiilen boyut patolojik boyuttan fazla

bulunmustur.

Bozzini ve ark. [136] yayinladiklar1 ¢alismada 163 lezyonun histopatolojik
boyut verisi bulunmaktadir. Goriintiilemeyle 6l¢iilen lezyon boyutu ve patolojik boyut
arasindaki fark 5 mm’den az ise “uyumlu”, goriintiileme yontemiyle dlgiilen lezyon
boyutu patolojik lezyon boyutundan 5 mm’den fazla biiyiikse “fazla degerlendirme”,
patolojik lezyon boyutu goriintiileme yontemiyle oOlciilen lezyon boyutundan 5
mm’den daha fazla biiylikse “eksik degerlendirme” olarak smiflandirilmistir.
Goriintiileme yontemleriyle tespit edilen lezyon boyutu ile patolojik lezyon boyutlar
kiyaslandiginda lezyonlarin; KSM icin %64,6’s1 uyumlu olarak siniflandirilmas,
%17,4°1 eksik ve %16,2°si fazla degerlendirilmistir. MRG i¢in ise %69,9’u uyumlu

olarak smiflandirilmis, %6,7’s1 eksik ve %?22,7’s1 fazla degerlendirilmistir. Bahsi
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gecen calismada MRG’de fazla degerlendirme orani eksik degerlendirme oranindan
yiiksek, KSM’de ise eksik degerlendirme orami hafif daha yiiksek olmakla birlikte
ylzdesel olarak fazla degerlendirme ve eksik degerlendirme arasindaki fark daha

azdir. Biz, calismamizda bdyle bir siniflama ve degerlendirme yapmadik.

Bizim c¢alismamizda patolojik boyut ile KSM boyutu arasinda 2,03 mm ve
MRG boyutu arasinda 3,51 mm fark bulundu. Bahsi gecen ¢alismalarin bazilarinda
patolojik boyut goriintiilleme yontemiyle dl¢giilen boyuttan fazlayken, bazilarinda tam
tersi bir durum s6z konusudur. Ayrica bazi ¢alismalarda KSM patolojik boyuta daha
yakin sonug¢ gostermisken bazi ¢aligmalarda MRG patolojik boyuta daha yakin sonug
gostermistir (Tablo 50).

Caligmalarla ortaya ¢ikan farkli sonuglar farkli agiklamalar dogurmustur. Bazi
yazarlar, KSM’de uygulanan kompresyonun KSM’de olgiilen lezyon boyutunun
MRG’dekine kiyasla daha fazla olmasina sebep oldugunu diistinmiislerdir [137],
[138]. Baz1 yazarlar ise KSM goriintiilerinin genellikle biyopsi 6ncesi, MRG
goriintiilerinin ise genellikle biyopsi sonrasi alindigini ve buna bagli olarak MRG
goriintiilerinde lezyon boyutunun daha fazla 6lgiildiigiinii diistinmislerdir [133]. Diger
bir dnemli etken ise malign lezyonlardaki matiirasyonunu tamamlamamais ¢ok sayidaki
vaskiiler yapinin kontrast maddeyi ¢evre dokuya sizdirmasidir. Bu aciklamay1 hem
patolojik boyutun goriintiileme yontemleriyle Olgiilen boyuttan kiigiik ¢iktigi
durumlart1 hem de KSM boyutunun MRG boyutundan biiyiik ¢iktigi durumlarn
aciklamak icin kullanmislardir. Cevre dokuya sizan kontrast madde lezyonu
oldugundan biiyiik gostermektedir ve kullanilan kontrast maddelerin farkli molekiiler
yapist ¢evre dokuya sizma miktarinda farkliliklara yol agmaktadir [126]. Kontrast
maddedeki bu farkliligin da KSM’de lezyon boyutunun MRG’ye gore daha fazla
cikmasini saglayan diger bir faktor olarak degerlendirilmistir. Lezyon boyutu
kiyaslanmasinda, hizl1 boyut artig1 gosteren lezyonlar i¢in zaman faktorii de oldukga
onemlidir. Goriintiilleme ile operasyon zamani arasindaki siire uzadik¢a Ol¢timdeki
farklilik artacaktir. Diger 6nemli bir etken ise ¢alismaya dahil edilen lezyonlarin
histopatolojik ve molekiiler alt tipleridir. Baz1 lezyonlar sert olup kompresyonla
KSM’de boyut degisikligine ugramazlar, bazi lezyonlar kitlesel formda degillerdir ve
Olctimleri kisiden kisiye farklilik gosterebilir, baz1 lezyonlar diisiik vaskiilarizasyona
sahiptirler ve kullanilan kontrast maddenin molekiiler yapisina goére kontrast tutan

komponentte belirgin degisiklige ugrarlar.
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Baz1 c¢alismalarda MRG ve KSM boyut Olc¢limleri arasinda korelasyon
bildirilmigtir (Tablo 50). Ancak iki farkli yontem ile Sl¢iilen lezyon boyutlart arasinda
korelasyonun yiiksek olmasi her zaman iki Ol¢lim arasinda yiiksek uyumluluk
oldugunu yansitmaz. Eger bir yontem diger yonteme gore sistemik olarak benzer
oranda daha diisiik veya daha yiiksek oranda ol¢iim yapiyorsa korelasyon yliksek
bulunacaktir ancak uyumluluk diisiik olacaktir. Bu gibi durumlarda bizim de

uyguladigimiz gibi Bland Altman analizi problem ¢6ziicii bir yontemdir.

Farkli sonuglar mevcut olsa da ¢ogu ¢alismada KSM ve MRG boyutu tedavi
yonteminde degisiklik yaratmayacak derecede histopatolojik boyuttan farkliliklar
gostermektedir. Uygun hasta dagilimi, protokol, zamanlama ve istatistiksel

yontemlerle bu alanda yeni ¢alismalar yapilmasini 6nermekteyiz.
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7.5. ikincil Odaklarin Degerlendirilmesi

Tablo 51. KSM ve MRG’nin ikincil odaklar1 degerlendirmede performansinin bizim
calismamiz ve dnceki ¢aligmalarla karsilastirilmasi

Hasta Duya. Ozg. POD NOD  Dogr. EAA
Sayisi
Kim 84 Birincil KSM  %92,9 - - - - -
(2018) MRG %952 - - - - -
[139] Ikincil KSM %839 - - - - -
(Aynmi MRG %83,9 - - - - -
meme)
Ikincil KSM  %83.3 - - - - -
(Kars1 MRG %83,3 - - - - -
meme)
Costantini 38 Birincii KSM  %97,36 - - - - -
*(2022) MRG %100 - - - - -
[131] Ikincil KSM %9736 - - - - -
MRG %94,73 - - - - -
Radwansk 60 Birincil KSM - - - - - -
a (2021) MRG - - - - - -
[140] Ikincil KSM %8529 %96,15 %96,67 %83,33 - 0,907
MRG %91,8 %92,31  %93,34  %88,89 - 0,917
Jochelson 52 Birincil KSM %96 - - - - -
(2013) MRG %96 - - - - -
[141] Ikincil KSM %56 - - - - -
MRG %94 - - - - -
Feng 54 Birincil KSM - - - - - -
(2022) MRG - - - - - -
[142] Ikincil KSM  %98.3 %63,6 - - 9%96,3 -
MRG %994 %364 - - %95,7 -
Bizim Birincil KSM  %99,04 - - - - -
calismami MRG %100 - - - - -
z Ikincil KSM  %97,50 %7142 %86,66 %93,75 %88,52 0,845
MRG %100 %66,66 %91,11 %100 %88,52 0,833

*Calismaya yalmzca ILK tanisi bulunan lezyonlar dahil edilmistir.

Cerrahi yontem meme kanserinde temel tedavi yontemidir ve cerrahi yontemi

belirlemede ek malign odaklar olduk¢a 6nem tasimaktadir. Multifokal meme kanseri

ayn1 memede, ayn1 kadranda birden fazla odakta (benign meme dokusuyla ayrilmis)

malignite; multisentrik meme kanseri ise ayn1t memede, farkli kadranlarda malignite

varhigiyla karakterizedir. Multisentrik malignite gen¢ ve perimenopozal, 5 cm’den

biiyiik indeks lezyona sahip, yogun meme kompozisyonuna sahip, ailesel risk faktorii

bulunan kadinlarda ve ILK’de daha sik goriilmektedir [143], [144]. Multifokal —

multisentrik malignite meme kanseri hastalarinda %6-60 oraninda bildirilmistir [145].

Ikincil malign odak saptanan hastalarda saptanmayanlara kiyasla daha yiiksek lenf

nodu metastazi ve daha koétii prognoz bildirilmistir [142]. Multifokal ve multsentrik

malignitede, tiim odaklar eksize edildigi takdirde unifokal malignite ile prognoz
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benzerdir. Bu durum, goriintiileme ydntemleriyle ikincil malign odak tespitinin

Onemini arttirmaktadir.

Cheung ve ark. [116] 2020 yilinda yayinladiklar1 KSM ve MRG’nin
preoperatif degerlendirmedeki performansini kiyaslamigtir. Bes hastada (%10,86)
bilateral malignite izlenmistir. Bizim ¢alisgmamizda malignite tanis1 alan hastalarin
%5,17’sinde bilateral malignite izlendi. Multifokal malignite diisiikk enerjili
goriintiilerde bes memede, rekombine goriintiilerde dokuz memede, MRG’de yedi
memede ve histopatolojik olarak yedi memede tespit edilmistir. Multisentrik kanser
diisiik enerjili goriintiilerde bir memede, rekombine goriintiilerde 11 memede,
MRG’de 11 memede ve histopatolojik olarak yedi memede tespit edilmistir. Bizim
calismamizda ikincil odaklarda KSM’nin 6zgiilliigli daha yiiksek iken bu caligsmada
KSM’de ikincil odaklarda daha fazla sayida yanlis pozitif lezyon bildirilmistir.

Radwanska ve ark. [140] yayinladiklar1 c¢alismada meme kanserinde
multifokalite ve multisentriteyi degerlendirmede mamografi, KSM ve MRG’nin
etkinligini kiyaslamiglardir. Calismaya dahil edilen 60 hastanin 33’linde (%55)
multifokal ve/veya multisentrik malignite saptanmistir, senkron malignite
bildirilmemistir. Bizim c¢alismamizda da multifokal, multisentrik ve senkron
malignite; malignite tanis1 alan hastalarin %38,09’unda (105 malignite tanis1 alan
hastadan 40’inda) izlendi. Multifokal ve/veya multisentrik maligniteyi saptamada;
KSM’nin duyarlilign %85,29, 6zgiilliigii %96,15, POD’si %96,67 ve NOD’si %83,33
iken MRG’nin duyarhili1 %91,18, dzgiilliigii %92,31, POD’si %93,34 ve NOD’si
%88,89 olarak bildirilmistir. KSM i¢in EAA 0,907 ve MRG i¢in EAA 0,917 olarak
saptanmistir. Her 1ki goriintiileme yonteminin de ek malign odaklar1 saptamada yeterli
duyarlilikta oldugunu bildirmislerdir. Sonug olarak KSM ve MRG’nin ikincil malign
odaklar1 tespit etmede yliksek duyarliliga sahip olduklar1 ve iki goriintiileme
yonteminin de her dort hastadan birinde operasyon alanmi genislettigini
bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda her iki goriintiileme yontemi i¢in de
duyarliligimiz daha yiiksekti. Ancak yanlis pozitiflik gosteren ikincil odak sayisinin
fazla olmas1 sebebiyle 6zgiilliigiimiiz daha diisiiktii. MRG’nin duyarliligi KSM’ye
gbre, KSM’nin ise 6zgiilliigi MRG’ye gore benzer bicimde bizim ¢alismamizda da

yuksek bulundu.
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Jochelson ve ark. [141] meme kanseri olan kadinlarda KSM’nin
uygulanabilirligini degerlendirmislerdir. KSM’yi Dijital Mamografi ve MRG ile
kiyaslamiglardir. Caligmaya malignitesi bulunan 52 hasta dahil edilmistir. KSM ve
MRG’nin duyarliligt %96 olarak bildirilmistir. KSM’de iki birincil lezyon
izlenememis olup bu lezyonlar, ILK ve IDK tanisina sahiptir. KSM’de izlenen ancak
MRG’de izlenemeyen iki birincil lezyon ise IDK ve DKIS tanis1 almistir. 16 hastada
multifokal veya multisentrik malignite bildirilmistir. Bir adet senkron malignite
mevcut olup hem MRG hem de KSM ile goriintiilenmistir. MRG multifokal veya
multisentrik kanserlerin %94’linii tespit etmisken, KSM %56’sin1 tespit etmistir. 52
hastanin ikisinde (%4) KSM’de, 13’iinde (%25) MRG’de yanlis pozitif lezyon
izlenmistir. KSM’de yanlis pozitif olarak izlenen lezyonlar indeks lezyonla ayni
memede olup bu lezyonlar; radyal skar ve fibroadenom olarak sonu¢lanmistir.
MRG’de izlenen yanlis pozitiflerin indeks lezyonla sekizi ayn1 memede, besi karsi
memede tanimlanmistir. Bu lezyonlar; bir radyal skar, iki fibroadenom, iki papiller
lezyon, li¢ atipik duktal hiperplazi, bir atipik lobiiler hiperplazi ve dort adet benign
doku tanis1 almistir. KSM’nin POD’si %97 iken MRG’nin POD’si %85 olarak
bildirilmigtir.

Feng ve ark. [142] meme kanseri hastalarinda multifokal ve multisentrik
odaklar1 taramada KSM ve MRG’yi kiyaslamiglardir. 54 hasta ve 188 lezyonun dahil
edildigi calismada lezyonlarn 11 tanesi (%5,85) benign olarak bildirilmistir.
Multifokal ve multisentrik lezyonlarda KSM duyarliligi %98,3, 6zgiilliigii %63,6,
dogrulugu %96,3; MRG duyarlilig1 %99.4, 6zgiilligii %36,4, dogrulugu %95,7 olarak
bulunmustur. Bizim ¢aligmamiza benzer bi¢cimde 6zgiillik KSM icin, duyarlilik ise

MRG i¢in daha ytiksek olarak bildirilmistir.

Lee ve ark. [125] invaziv meme kanserlerinde KSM ve MRG’yi
kiyaslamiglardir. Caligma Amerika Birlesik Devletleri’nde yiiriitiilmiistiir ve 41 azinlik
hasta dahil edilmistir. 32 hastanin KSM ve MRG goriintiileri mevcuttur. Altis1 benign
olmak iizere toplam 57 lezyon caligmaya dahil edilmistir. KSM ve/veya MRG
tarafindan 11 ikincil siipheli lezyon bildirilmistir ve bunlarin bes tanesi patolojik
olarak malign olarak tani almistir. Bes ikincil malign lezyonun tamami KSM ve MRG
tarafindan gorintiilenmistir. MRG’de alti, KSM’de ise bir yanlis pozitif lezyon
bildirilmis olup bizim ¢alismamizdaki gibi KSM’ye kiyasla MRG’de daha fazla sayida
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yanlis pozitif lezyon mevcuttur. KSM hastalarin %4,8’inde kontralateral invaziv

meme kanseri saptamistir. Bizim ¢alismamizda ise bu oran %5,17 idi.

Lee-Felker ve ark. [146] yeni meme kanseri olan hastalarda hastalik
yayginligini degerlendirmede KSM ve MRG’yi kiyaslamiglardir. Caligma iki gdzlemci
ile yapilmis olup, 52 hasta dahil edilmistir. Toplam 120 lezyon tespit edilmistir. 94
lezyonun (%78,33) histopatolojik verisi mevcutken, 26 lezyonun (%21,66) tanis1 takip
goriintiilerle konulmustur (18’1 2 yildan fazla, 8’1 2 yildan az takiple). 72 lezyon
(%59,99) malign tan1 almigtir. MRG’de 58 ve KSM’de 13 siipheli lezyon ikincil olarak
tespit edilmis ve bu lezyonlarin 11°i malign sonuglanmistir. ikincil siipheli odaklar
MRG’de yiiksek oranda (%67) karst memede, KSM’de ise yiiksek oranda (%69) ayn
memede tespit edilmistir. 11 ikincil malign odagin KSM hepsini tespit etmis, MRG ise
bir DKIS hari¢ diger 10 tanesini tespit etmistir. Bizim ¢alismamizda ise 40 ikincil
malign odak mevcuttu. MRG tiim multifokal, multisentrik, senkron hastaliklar tespit
etti. KSM ise bir senkron odag: tespit edemedi. KSM tarafindan tespit edilemeyen
senkron odak goriintiileme alan1 disinda kalan IDK idi. Bu ¢alismada MRG tiim
birincil odaklar tespit etmis, KSM ise ii¢ birincil odagi tespit edememistir. Bizim
calismamizda ise benzer bigimde MRG’de tiim birincil odaklari tespit edilmisken,

KSM’de bir birincil odak tespit edilememisti.

Ferranti ve ark. [147] KSM, MRG ve Dijital Mamografi + USG’yi
kiyaslamislardir. Histopatolojik tanisi1 olan 66’s1 benign ve 76’s1 malign toplam 142
lezyon calismaya dahil edilmistir. Sekiz hastada (%6,8) bilateral malignite tespit
edilmistir. Multifokal ve/veya bilateral malignite ise hastalarin %31,4’linde tespit

edilmistir.

Kim ve ark. [139] preoperatif degerlendirmede KSM ve MRG’yi
kiyaslamiglardir. Caligmaya 33’1 benign toplam 154 lezyon dahil edilmistir. Birincil
malign lezyonlardan 69’u invaziv, 15’1 ise DKIS olan toplam 84 hasta bildirilmektedir.
70 adet ikincil lezyon saptanmis olup 37’si malign, 33’1 benign tani almistir. 25
hastada multifokal, alt1 hastada multifokal ve multisentrik, alt1 hastada ise bilateral
malignite izlenmistir. KSM’nin birincil lezyon saptamadaki duyarliligt %92,9 iken
MRG’ninki %95,2 olarak bildirilmistir. Ayn1 memede ikincil odak saptamadaki
duyarlilik KSM i¢in %83,9, MRG i¢in de benzer bi¢imde %383,9 olarak bildirilmistir.
Kars1 memedeki ikincil odak saptamadaki duyarlilik KSM i¢in %83,3, MRG i¢inde
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benzer bi¢imde %83,3 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ayn1 ve karsi memede
ikincil malign odak saptamada KSM nin duyarlilig1 %97,50, MRG’ninki ise %100°dii.
Bu ¢alismada KSM, MRG’ye gore ayn1t memedeki ikincil lezyonlarda daha az yanlis
pozitif bulgu gostermistir (%66,7 ye [10/15] %93,3 [14/15]). KSM alt1 adet (%7,1)
birincil ve alt1 adet (%16,7) ikincil malign odag1 tespit edememistir. Tespit edilemeyen
toplam 12 lezyonun 9’u (%75) DKIS olarak bildirilmistir. MRG dort adet (%4,7)

birincil malign odag1 tespit edememistir.

Luczynska ve ark. [135] KSM ve mamografiyi kiyaslamislardir. KSM’de
degerlendirme yaparken yalnizca rekombine goriintiiler kullanilmistir. KSM ile 16
hastada ikincil lezyon izlenmis olup bu lezyonlarin %37,5’1 benign, %62,5’1 malign
tan1 almistir. Yanlis pozitif ikincil lezyonlar hepsi fibroadenom olarak bildirilmektedir.
Bizim ¢alismamizda KSM’de 61 hastada ikincil kontrast tutan odak izlendi. KSM’de
kars1 memede bes adet yanlis pozitif lezyon izlendi. Bunlar; ii¢ fibrokistik hastalik ve

iki fibroadenomdu.

Ainakulova ve ark. [124] KSM ile dens memelerde malignite tanisinda geg
fazda alinan goriintiilerin katkisin1 degerlendirmislerdir. 184 hastadan 34 hastada

multifokal ve/veya multisentrik malignite tespit edilmistir.

Cogu calismada bizimkine benzer bi¢imde ikincil malign odak tespitinde KSM
ve MRG arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Tablo 51). Sadece
Jochelson ve ark. [141] KSM’nin ikincil odak tespitinde duyarliligint MRG’ye gore
belirgin diislik olarak bildirmislerdir. Bahsi gecen ¢alisma 2013 yilinda yapilmis olup
prototip bir cihaz ile yiiriitiilmiistiir. Ayrica standardize edilmis uygun bir protokol o
donemde mevcut degildir. Bahsi gegen calismalarin biiylik kisminda ve bizim
calismamiza gore ikincil malign odak tespitinde KSM, MRG’ye gore daha yiiksek
oranda 0zgiilliige sahiptir. Bunun en 6nemli sebebinin KSM’de benign lezyonlarda
daha az kontrastlanma izlenmesi olarak disiiniilmektedir. Tim veriler birlikte
degerlendirildiginde KSM’nin ikincil odak tespitinde MRG yerine kullanilabilecek

alternatif bir yontem oldugunu gdstermektedir.
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7.6. Kontrastlanmanin Degerlendirilmesi

Malign tiimorlerin daha yiiksek kontrast tutmasinin sebebi tam matiirasyon
saglamamig yiiksek neoanjiogeneze sahip olmalaridir. Matlirasyonunu saglamamis
cok sayidaki vaskiiler yap1, bazal membranlardan intravaskiiler yoldan verilen kontrast
maddenin sizmasina ve yiiksek kontrastlanmaya sebep olmaktadir. Tiim kontrasth
tetkikler gibi MRG ve KSM’deki kontrastlanma da bu prensibe dayanmaktadir. DKIS
premalign ve ILK malign olmasina ragmen bazi ¢alismalarda bu lezyonlarda MRG’de
kontrastlanma bildirilmemistir. Bu durumun teknik hatalardan, yiiksek arka plan
kontrastlanmasindan veya kiigiik timdr boyutu, invaziv komponent igermemesi,
yeterli anjiogenez icermemesi gibi tiimdriin 6zelliklerden kaynaklandig: bildirilmistir
[148]-[150]. Genelde KSM’de bu lezyonlarda MRG’ye kiyasla daha yiiksek oranda
kontrastlanma bildirilmistir. Bu durumun iki goriintileme ydnteminde kullanilan

kontrast maddelerin molekiiler farkliligindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Li ve ark. [133] yayinladiklar1 c¢alismada malign lezyonlarin yalnizca
%13’ inde diisiik seviyede goriilebilirlik izlenmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer
bicimde malign lezyonlarda diisiik oranda (%8,94) diisiik seviyede goriilebilirlik

izlendi.

Kamal ve ark. [117]’min 2015 yilinda yayinladiklari yazida KSM’de
kontrastlanma 0Gzelliklerini incelemislerdir. Lezyonlarin  %68,7’sinde  kontrast
tutulumu izlenmistir. Bizim c¢alismamizda KSM’de izlenebilen tiim lezyonlarin
%74,28’inde kontrastlanma mevcuttu. Bu calismada malign lezyonlarin %35,5’1
kontrast tutulumu gostermemistir, bizim ¢alismamizda KSM’de goriintiilleme alanina
giren tiim malign lezyonlar kontrast tutmaktaydi. Kontrast tutan benign Kkitle
lezyonlarin %55,6’s1 halkasal, malign kitle lezyonlarin %69,1°1 heterojen kontrast
tuttugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda benign lezyonlarin %60,69’1 homojen,
malign lezyonlarin ise %87,62’s1 heterojen kontrast tutulumu gostermekteydi. Bahsi
gecen calismada dort abse kavitesi, ii¢ enfekte kist ve dort postoperatif kavite mevcut
oldugu icin benign lezyonlarda halkasal kontrastlanma yliksek oranda saptanmist.
Bizim calismamizda ise benign lezyonlardan halkasal kontrast tutulumu gosteren
yalnmizca iki kist mevcuttu. Kontrastlanma seviyesi silik ve yogun olmak iizere iki
kategoriye ayrilmistir. Kontrast tutan kitlesel benign lezyonlarin %83,33’iinde silik,

malign lezyonlarin ise %77,8’inde yogun kontrastlanma bildirilmistir. Bizim
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calismamizda ise kitlesel benign lezyonlarin %80’inde diisiikk veya orta seviyede
goriilebilirlik (kontrastlanma), malign lezyonlarin %73,19’unda yiiksek goriilebilirlik
izlendi. Kitlesel lezyonlarda bulgularimiz paraleldir. Bu ¢alismada ayrica kitlesel
olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlarin kontrastlanma paternleri, kontrastlanma
seviyeleri ve dagilimlart degerlendirilmistir. Benign kitlesel olmayan kontrastlanma
gosteren lezyonlarin %79,2°si homojen kontrastlanma paternine sahipken, malign
lezyonlarin %81,8°1 heterojen kontrastlanma paterni géstermistir. Bizim ¢alismamizda
benign kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlarin %12,5’inde homojen,
malign lezyonlarin %91,30’unda heterojen kontrastlanma izlendi. Benign lezyonlarda
diisiik oranda homojen kontrastlanma izlenmesinin sebebinin benign kitlesel olmayan
kontrastlanma gosteren lezyon sayisinin (n=8) az olmasi ve dagilimin homojen
olmamasindan kaynaklandig1 diisiiniildii. Benign kitlesel olmayan kontrastlanma
gosteren lezyonlarin %79,2’sinde silik kontrastlanma, malign lezyonlarin %86,4’tinde
yogun Kkontrastlanma izlenmistir. Bizim ¢aligmamizda benign kitlesel olmayan
kontrastlanma gosteren lezyonlarin %75’inde diisiik veya orta seviyede goriilebilirlik,
malign lezyonlarin %52,17’sinde yliksek seviyede goriilebilirlik izlendi. Benign
kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlarin %70,9’unda difiiz, malign
lezyonlarin  %59,1’inde ¢izgisel/segmental/bolgesel dagilim izlenmistir. Bizim
calismamizda benign kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlari %12,5’inde
difliz, malign lezyonlarin %91,30’unda ¢izgisel/segmental/bolgesel dagilim izlendi.
Calismamizda benign lezyonlarin difliz dagilim oraninin bahsi gecen ¢alismaya gore
diisiik olmasinin sebebinin benign lezyon sayisinin az olmas: ve dagilimin homojen
olmamasindan kaynaklandigr disiiniildii. Kitlesel olmayan kontrastlanmalarda
heterojen ve yliksek kontrast tutulumu bizim calismamiza benzer bicimde malignite

agisindan anlamli bulunmustur.

Travieso-Aja ve ark. [123] BI-RADS MRG veri sozliigiiniin KSM’de
lezyonlarin morfolojik tanimlanmasi1 ve kategorizasyonundaki kullanilabilirligini
degerlendirmislerdir. Caligmaya 218 benign ve 426 malign lezyon dahil edilmistir.
Tiim malign lezyonlarin histopatolojik tanis1 mevcutken, benign lezyonlarin bir
kisminin tanist tipik goriintiileme bulgulari ve takiple konulmustur. Benign lezyonlarin
%59,2’s1, malign lezyonlarin %96,5’1 kontrast tutmustur. Bizim ¢aligmamizda
KSM’de izlenen lezyonlardan benign olanlarin %37,93’{inde, malign olanlarin ise

tamaminda kontrast tutulumu mevcuttu. Kontrast tutan benign kitlesel lezyonlarin
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¢ogu homojen ve diislik diizeyde kontrast tutmakta iken kontrast tutan kitlesel malign
lezyonlarin ¢ogu ise bizim ¢aligmamiza benzer bigimde heterojen ve yiiksek diizeyde
kontrast tutmaktadir. Kitlesel olmayan lezyonlarin ise kontrast tutma seviyeleri
degerlendirilmis olup bulgular bizim ¢alismamiza benzer bigimde malign lezyonlarda
daha yiiksek seviyede kontrastlanma izlenmistir. Kitlesel olmayan benign lezyonlarin
%52,6’sinda homojen, malign lezyonlarin %52,3’inde homojen kontrastlanma
izlenmistir.  Benign  kitlesel olmayan lezyonlarda en sik  (%35,1)
difiiz/diizensiz/daginik dagilimda kontrastlanma, malign kitlesel olmayan lezyonlarda

en sik (%35,4) duktal/cizgisel/segmental/bolgesel kontrastlanma izlenmistir

Ainakulova ve ark. [124] KSM ile dens memeleri degerlendirmislerdir. 89’u
(%57,4) malign, 66’s1 (%42,6) benign olmak iizere toplam 155 kitle lezyonu
degerlendirilmis olup tiimiiniin histopatolojik tanisi bulunmaktadir. Malign
lezyonlarin %1001, benign lezyonlarin %33,3’1i kontrast tutulumu gostermistir.
Malign lezyonlarin %55°1 heterojen, benign lezyonlarin %59,1°1 homojen kontrast
tutulumu gostermistir. Bizim calismamizda kitlesel lezyonlardan malign olanlarin
%87,62’si heterojen, benign olanlarin %68,75’1 homojen kontrast tutulumu

gostermekteydi.

Kamal ve ark. [118] 2016 yilinda yayinladiklar1 yazida kitlelerin internal
kontrastlanma paterninin malign lezyonlar1 benignden ayirmada %58 6zgiilliige sahip
olarak raporlamiglardir. Bizim calismamizda kitlelerde heterojen internal
kontrastlanma paterninin malignite acisindan POD’si  %96,59°du. 13 benign
enflamatuvar lezyon halkasal kontrastlanma (yanlis pozitif olarak degerlendirilmistir),
27 malign lezyon ise homojen kontrastlanma gostermistir (yanlis negatif olarak
degerlendirilmistir). Bizim ¢alismamizda KSM’de kitlesel lezyonlardan malign olup
homojen kontrastlanma gosteren dort adet IDK, benign olup halkasal kontrastlanma
gosteren iki adet kist mevcuttu. Koyu internal septalar benignite gostergesi olarak
bildirilmis olup, ii¢ fibroadenomda izlenmistir. Bizim ¢alismamizda KSM bulgular1
tanimlanirken ACR BI-RADS KSM veri sozligii kullanilmis olup koyu internal
septalar, kontrastlanma paterni siniflamasinda kullanilmadi. Kitlesel olmayan
kontrastlanma gdsteren lezyonlar dagilim agisindan degerlendirildiginde; fokal,
cizgisel, segmental, bdlgesel dagilimm malignite agisindan POD’si %74,1 olarak
bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda ise kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren

lezyonlarin benzer dagilimlarda POD’si %76,92 olarak bulundu. Heterojen ve
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kiimelesmis internal kontrastlanma paterni malignite gdstergesi olarak bildirilmistir.
Bizim c¢alismamizda heterojen ve kiimelesen internal kontrastlanma paterninin
malignite acisindan POD’si  %79,31 olarak bulundu. Kiimelesen halkasal
kontrastlanma {i¢ graniilomatéz mastitte izlenmistir ve yanlis pozitif olarak
yorumlanmistir. Bizim ¢aligmamizda kitlesel olmayan kontrastlanma gosteren
lezyonlarda kiimelesen halkasal kontrastlanma izlenmedi. Tim veriler birlikte
degerlendirildiginde bahsi gegen c¢alisma ile bizim c¢alismamiz uyumluluk

gostermektedir.

Liew ve ark. [151] KSM’de lezyonlarin kontrastlanma oOzelliklerini
degerlendirmislerdir. Yaptiklar1 calismaya 105 lezyon dahil edilmis olup, tiim
lezyonlarin histopatolojik tanist mevcuttur. Kontrast tutulumu gostermeyen 22
lezyonun hepsi benign olarak sonuclanmistir. Bizim calismamizda da kontrast
tutmayan lezyonlarin tamami benigndi. 83 kontrast tutan lezyonun 54’ (%65,1)
malign, 29’u (%34,9) benign olup, diisiik kontrast tutulumu gosteren 10 lezyondan
sekizi benign, ikisi malign olarak bildirilmistir. Orta veya yiiksek kontrast tutulumu
gosteren 73 lezyondan 21°1 benign, 52°si malign tan1 almistir. Bizim ¢alismamizda ise
diisiik kontrast tutulumu gosteren lezyonlarin %50’si benign, orta ve yiiksek kontrast
tutulumu gosteren lezyonlarin %87,5’1 maligndi. Diigiik kontrast tutulumu gdsteren
lezyonlarda bahsi gecen caligmaya gore bizim c¢alismamizda daha yliksek oranda

malign lezyon izlenmesinin farkli hasta popiilasyona bagli oldugu diisiiniildii.

Chi ve ark. [152] KSM’de kontrastlanma miktar1 ve paterninin benign ve
malign lezyon ayirimindaki katkisin1 degerlendirmislerdir. Calismaya histopatolojik
tanisi olan ve kontrast tutan 109’1 (%34,9) benign, 203’ (%65,1) malign toplam 312
lezyon dahil edilmistir. Kontrastlanma miktar1 ve kontrastlanma paterni bizim
calismamizdakine benzer bicimde ii¢ gruba ayrilmistir. Benign lezyonlarin
%32,1’inde diisiik, %45,9°unda orta ve %22,2’sinde yliksek kontrastlanma izlenmistir.
Malign lezyonlarin %3,4’linde diisiik, %22,7’sinde orta ve %73,9’unda yiiksek
kontrastlanma izlenmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer bigimde benign lezyonlarda
yiiksek kontrastlanma ve malign lezyonlarda diisiik kontrastlanma daha az oranda
izlendi. Benign lezyonlarin %353,2’sinde homojen, %36,7’sinde heterojen ve
%10,1’inde halkasal kontrastlanma izlenmistir. Malign lezyonlarin %24,6’sinda
homojen, %64,5’inde heterojen ve %10,8’inde halkasal kontrastlanma izlenmistir.

Bizim calismamizda da benign lezyonlarda homojen kontrastlanma ve malign
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lezyonlarda heterojen kontrastlanma diger kontrastlanma paternlerine gore daha
yiiksek orandaydi. Yapilan korelasyon analizinde kontrastlanma miktartyla lezyonun
histopatolojik tipi arasinda orta diizeyde (r=0,533, p=0,000) korelasyon bulunmustur.
Heterojen kontrastlanma malignite agisindan risk faktorii olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda malignite agisindan yiiksek kontrastlanmanim POD’si %95,40, heterojen

kontrastlanma paterninin POD’si %91,52 olarak bulundu. Bulgularimiz paraleldir.

Rudnicki ve ark. [153] 2021 yilinda yaptiklar1 ¢calismada yogun memelerde
KSM ve MRG’nin performansini kiyaslamiglardir. Rekombine goriintiilerde lezyon
goriilebilirligi %43 ile en sik yliksek, %31 ile orta, %28 ile diisiik olarak bildirilmistir.
Bizim ¢alismamizda da benzer bigimde en sik yiiksek (%57,99), ikinci sirada orta
(%27,33) ve en az diisiik (%14,66) goriilebilirlik izlendi. Lezyon goriilebilirlik tipinin
siralamasi ayniyken, dagilim oranlarinin farkli olmasinin her iki ¢alismada lezyonlarin
malignite oraniin farkli olmasindan kaynaklandigi diistinildi. KSM’de yiiksek
goriilebilirlik malign lezyonlarda (%51) benign lezyonlara (%19) gore daha yiiksek
oranda tespit edilmistir. Bizim calismamizda da benzer bicimde olup malign
lezyonlarda yiiksek goriilebilirlik (%66,66), benign lezyonlara (%12,12) gore daha

yiiksek oranda izlendi.

Bahsi gecen tiim caligmalar ve bizim ¢alismamiz gostermektedir ki KSM’de
malign lezyonlar daha yiliksek oranda ve heterojen kontrast tutulumuna sahipken,
benign lezyonlar daha diisiik ve homojen kontrast tutulumuna sahiptir. Kitlesel
olmayan kontrastlanma gosteren lezyonlarda ise fokal, ¢izgisel, segmental, bolgesel
dagilim malignite acisindan anlamli olarak bulunmustur. Benzer kontrastlanma

ozellikleri MRG i¢in de malignite agisindan anlamli olarak bildirilmistir [154], [155].

Kamal ve ark. [118] ve Chi ve ark. [152] KSM’de benign lezyonlarda halkasal
kontrastlanma bildirmislerdir. Bizim c¢alisgmamizda da benzer big¢imde iki benign
lezyonda halkasal kontrastlanma izlendi. Schnall ve ark. [101] MRG’de halkasal
kontrastlanmay1 malignite gostergesi olarak tanimlamistir. Ancak MRG 6zellikle T2a
gorilintiiler ve diflizyon goriintiiler gibi metotlar icermesi sebebiyle halkasal
kontrastlanma gostererek yanlis pozitif olarak degerlendirilebilecek abse ve enfekte
kist gibi lezyonlar1 dogru tanimlayabilirken, KSM bu konuda yetersiz kalmaktadir. Bu
sebeple KSM i¢in halkasal kontrastlanma malignite acisindan giivenli bir gosterge

olarak tanimlanmamuistir [117].
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Rudnicki ve ark. [156] 2020 yilinda yaptiklar1 calismada KSM’de
kontrastlanma miktar1 (goriilebilirligi) ve MRG’de kinetik egri tipi arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. %74,76’s1 malign, %25,23°1 benign olmak iizere toplam 107 lezyon
calismaya dahil edilmistir. Lezyon tipiyle (benign-malign) goriilebilirlik arasinda
anlaml iligki saptanmistir (p=0,002). Benzer bulgu bizim ¢alismamizda da gozlendi
(p<0,001). Malign lezyonlarda tip 3 zaman sinyal egrisi %72,5, tip 2 zaman sinyal
egrisi %18,8 olarak; benign lezyonlarda tip 1 zaman sinyal egrisi %70,4 olarak
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda malign lezyonlarda tip 3 zaman sinyal egrisi %92,
tip 2 zaman sinyal egrisi %30,76; benign lezyonlarda tip 1 zaman sinyal egrisi %80,95
olarak bulundu. MRG’de kinetik egri tipi ile KSM’de lezyon goriilebilirligi arasinda
iligki bildirilmistir (p<0,001). Bizim c¢alismamizda da benzer bulgu mevcuttu

(p<0,001).

Deng ve ark. [157] KSM’de kontrast tutulumunu nicel olarak
degerlendirmislerdir. 44’ benign, 108’1 malign olmak iizere 152 lezyon
degerlendirilmistir. Yedi DKIS ve bir IDK’de kontrastlanma izlenmemistir. Semi-
otomatik segmentasyon programi ile lezyonlarin kontrastlanma miktari nicel olarak
dlciilmiistiir. Istatistiksel olarak malign lezyonlarin kontrastlanmasi benignlere kiyasla
daha yiiksek bulunmustur (EAA=0,875). Bizim ¢alismamizda nicel olarak ol¢iim
yapilmadi ancak nitel olarak yapilan degerlendirmede malign lezyonlarin daha yiiksek
oranda kontrast tuttugu izlendi. KSM goriintiileri elde edilirken énce CC goriintiiler
daha sonra MLO goériintiiler elde edilmis olup kontrastlanma miktarlar1 nicel olarak
degerlendirilip kinetik kontrastlanma tiplerine goére lezyonlar smiflandirilmistir.
Siniflandirma MRG’deki benzer bigimde persistan, plato ve yikanma seklinde ii¢ grup
icermektedir. Persistan tipte kinetik egriye sahip lezyonlarin %26,92°si benign,
%73,08’1 malign olarak bildirilmistir. Plato tipinde kinetik egriye sahip lezyonlarin
%7,14’1 benign, %92,86’s1 malign olarak bildirilmistir. Yikanma tipinde kinetik
egriye sahip lezyonlarin ise %5,71°1 benign, %94,29’u malign olarak bildirilmistir. Biz

calismamizda KSM’de kinetik kontrastlanma agisindan degerlendirme yapmadik.

Ainakulova ve ark. [124] KSM ile dens memelerde malignite tanisinda geg
fazda alinan goriintiilerin katkisini degerlendirmislerdir. Geg fazda alinan goriintiilerin

tetkik 6zgiilliigiini arttirdigimi bildirmislerdir.
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KSM’nin tanisal performans degerleri mamografiye gore belirgin yiiksektir
[158], [159]. Bu farkliligin sebebi ise KSM’nin mamografiye ek olarak lezyonlarin
kontrast tutma miktar1 ve paternini degerlendirebilmesidir. Tanida katki saglayan diger
tiim tanimlayicilar (morfolojik 6zellikler) her iki tetkikte de degerlendirilebilmektedir.
Ote yandan MRG’de lezyonlarin yalnizca kontrast miktar1 ve paterni degil T1 sinyal,
T2 sinyal ve diflizyon O6zellikleri degerlendirilebilmekte ayrica dinamik inceleme
yapilabilmektedir. Bu ag¢idan bakildiginda KSM’deki lezyonlarin kontrastlanma
miktar ve patern OzelligZi MRG’ye kiyasla karar vermede oldukga biiylik 6nem
tagimaktadir. Ayrica KSM’de MRG’ye kiyasla benign lezyonlarda kontrastlanma daha
diistiktiir. Bu da KSM’de kontrastlanmanin malignite tanisinda degerini arttiran diger
bir faktordiir. Liew ve ark. tarafindan KSM’de kontrast tutulumunun malignite
tanisinda duyarliligini %100, 6zgiilliigiinii %43,1, POD’sini %65,1, NOD’sini %100,
dogrulugunu %72,4 olarak bildirilmistir. [151].

Liew ve ark. [151] KSM’nin gereksiz yapilan biyopsileri azaltabilecegini
bildirmislerdir. KSM’de kontrast tutan lezyonlar malignite acgisindan pozitif,
tutmayanlar negatif olarak degerlendirilmistir. KSM’de yalanci pozitif (KSM’de
kontrast tutan ve patolojik olarak benign olan) 29 lezyonun %20,7’si fibroadenom,
%20,7’s1 intraduktal papillom, %13,8’1 nodiiler adenozis, %6,9’u benign meme
dokusu, %3,4’1 yag nekrozu, %3,4’1 diiz epitel atipi, %3,4 1 benign filloid tiimdr,
%3 ,4°1 riptiire kist olarak bildirilmektedir. Liew ve ark. [151] KSM’de BI-RADS 4A
olarak kategorize edilen, kontrast tutmayan ve morfolojik 0Ozellikleri malignite
acisindan diisiik siiphe gosteren lezyonlarin eger ele gelen kitle mevcut degilse BI-
RADS 3’e diisiiriilebilecegini bildirmislerdir. Bahsi gegen kriterlerde uygulandiginda,
mevcut caligmada benign olarak sonuglanan biyopsilerin %43,1°1 engellenebilecegi

hesaplanmugtir.

Malign tiimorlerde yliksek ADC degerini aciklayan yiiksek seliilerite yiiksek
neoanjiogeneze sebep olmaktadir. Yiiksek neoanjiogenez de KSM’de yiiksek kontrast
tutulumunu saglamaktadir. Bu olay dongiisiinii ele alarak KSM’de goriilebilirlik ve
MRG’de ADC degerlerini karsilagtirdigimizda ikisi arasinda anlamli iliski bulundu
(p=0,027). KSM’de yiiksek goriilebilirlige sahip lezyonlar daha diisik ADC

degerlerine sahipti.
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7.7. Tamisal Performans Degerlendirmesi

Tablo 52. KSM ve MRG’nin performansinin bizim ¢alismamiz ve dnceki
calismalarla karsilastirilmasi

Malign Duya. Ozg. POD NOD  Dogr. EAA

/

Benign
Xing (2019) 177/86 KSM  %91,5 %89,5 %94,7 %83,7 %81,0 0,950
[115] MRG  %91,5 %80,2  %90,5 %82,1 %71,7 0,939
Lucnzyska 81/37 KSM %100 - %77 %100 %79 0,83
(2015) [129] MRG %93 - %74 %65 %73 0,84
Lobbes 32/81 KSM %100 %87,7 %762 %100 - 0,976
(2014) [114]
Tennant 73/27 KSM  %94,5 %80,7 - - - -
(2016) [160] MRG - - - - - -
Rudnicki 81/40 KSM %100 %33 %75 %100 %77 -
(2021) [153] MRG %100 %15 %66 %100 %68 -
Lee (2021) 51/6 KSM %92 %7443  %95,83 %55,56 - -
[125] MRG %94,73 %0 %85,71 %0 - -
Lee-Felker 72/22 KSM %94 %17 %93 %20 - -
(2017) [146] MRG %99 %4 %60 %67 - -
Fallenberg 277/31 KSM %72 %94 - - - 0,83
(2017) [127] MRG %76 %88 - - - 0,85
Li (2017) 64/2 KSM %100 - %96,9 - %96,9 -
[133] MRG %100 - %93,9 - %939 -
Kamal 109/10 KSM  %94,5 %83,3 %85,5 %85,5 %93,4 -
2015) [117] 2 MRG - = - - - R
Sorin* 40/107 KSM %100 - - %100 - -
(2020) [134] MRG - - - - - ;
Richter#** 83/34 KSM  %98,8 %54,55  %94,25 85,71 - 0,770
(2018) [128] MRG - - - - - _
Simoneaux  65/0 KSM  %66,7 - %96,8 %44,1 - -
(2018) [161] MRG %689 - %96.,9 %424 - -
Ferranti 76/66 KSM %100 %50 %92 %100 %93 -
(2022) [147] MRG %99 %47 %88 %90 %88 -
Bizim 125/27 KSM  %98,40 %8191 %87,85 %97,46 %91,32 0,902
calismamiz MRG %100 %75,53 %84,45 %100 %89,49 0,878

*Calismaya yalnizca ele gelen kitleyle basvuran hastalar dahil edilmistir.

**Caligmaya yalnizca MRG kontraendikasyonu bulunan hastalar dahil edilmistir.

Xing ve ark. [115] bizim g¢alismamiza benzer bicimde KSM ve MRG’yi
kiyaslamiglardir. KSM ve MRG’nin duyarliligi benzer, KSM’nin 6zgiilliigii daha
yiiksek bulunmustur (Tablo 52). Bizim ¢alismamizda her iki goriintiileme yontemi igin
de duyarlilik bahsi gegen ¢aligmaya gore daha yiiksekti. Malign ve benign lezyonlari
ayirmada KSM i¢cin EAA 0,950, MRG i¢in EAA 0,939 bulunmus olup EAA’lar
arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda ise KSM i¢in EAA

0,902, MRG i¢in EAA 0,878 bulundu ve EAA’lar arasinda benzer bi¢imde anlamli
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farklilik saptanmadi. Xing ve ark. [115] yaptiklar1 ¢calismada tiim malign lezyonlar
KSM’de goriintiileyebilmiglerdir. Bizim c¢alismamizda ise iki malign lezyon
goriintiileme alanina girmedigi icin KSM’de izlenememistir. KSM’de yanlis pozitiflik
gosteren dokuz lezyonun, ikisi kistik adenozis, dordii fibroadenom, biri sklerozan
adenozis, ve ikisi benign lezyon olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda benzer
bicimde fibrokistik degisiklikler, fibroadenom ve sklerozan adenoziste KSM’de yanlis
pozitiflik saptandi. Yanls pozitiflik gosteren benign lezyonlardan sadece birisi hafif
kontrastlanma gdstermis, digerleri orta ve yiiksek derecede kontrastlanma
gostermistir. Bizim c¢alismamizda ise bes yanlis pozitif lezyon diisiik kontrastlanma
izlendi. MRG’de yanlis pozitiflik gosteren 12 lezyon; bes fibroadenom, dort adenom,
ic adenozis, bir duktal dilatasyon, bir sklerozan adenozis, bir kistik adenozis ve bir
benign lezyondan olugmaktaymis. Bizim ¢alismamizda da benzer bigimde fibrokistik

degisiklikler ve sklerozan adenozisde yanlis pozitiflik izlendi.

Lucnzyska ve ark. [129] bizim ¢alismamiza benzer bicimde KSM ve MRG’yi
kiyaslamiglardir. KSM ile 106 lezyon tespit edilmis olup, tespit edilemeyen 12
lezyonun tamami benign olarak sonuglanmistir. MRG 107 lezyon tespit etmis olup,
MRG nin tespit edemedigi 11 lezyon; bes benign, dort invaziv malignite ve iki invaziv
olmayan malignite tanist almistir. MRG’nin tespit edemedigi ti¢ lezyon, KSM’de de
izlenmemistir. KSM’nin duyarlilig1 %100 ve dogrulugu %79, MRG’nin duyarlilig1
%93 ve dogrulugu %73 olarak bildirilmistir. EAA KSM i¢in 0,83, MRG i¢in 0,84
olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda KSM’nin duyarliligi goriintii alanina
girmeyen iki lezyondan dolay1 bu ¢alismaya gore hafif daha diisiiktii, bildirilmis olan
diger tanisal verilerin hepsi KSM ve MRG i¢in daha yiiksekti.

Fallanberg ve ark. [126] 2013 yilinda yaymladiklar1 ¢alismada KSM ve
MRG’yi meme kanseri saptama ve lezyon boyutu degerlendirme konusunda
kiyaslamiglardir. Calismaya KSM ve MRG tetkiki yapilmis olan 78 hasta dahil
edilmistir. Birincil malign odak i¢in KSM duyarlilig1 %100, MRG igin %97,4 olarak
bildirilmistir. MRG’nin tespit edemedigi iki lezyondan, biri IDK ve digeri ILK olarak
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise birincil malign odak tespitinde KSM duyarlilig1

%99,04, MRG duyarlilig1 %100 idi.

Lobbes ve ark. [114] ulusal taramada siipheli bulgular1 mevcut olan 113

hastay1 dahil ettikleri ¢aligmada mamografi ve KSM’yi kiyaslamislardir. Tiim benign

127



lezyonlarin histopatolojik tanis1 mevcut olmayip bu lezyonlarin tanis1 ortalama 26
aylik takiple konulmustur. 113 hastanin %28,3’linde malignite tespit edilmistir.
KSM’nin duyarliligt %100, 6zgilligi %87,7 ve EAA 0,976 olarak bildirilmistir.
KSM’de bes lezyonda (%4,42) yanlis pozitiflik izlenmistir. Bizim ¢alismamizda 17
lezyonda (%?7,76) yanlis pozitiflik izlendi. Hem malignite oraninin hem de bununla
iligkili oldugu diisiiniilen yanlis pozitiflik oraninin bizim ¢alismamiza gore diisiik
olmasinin sebebinin ayni faktore bagl oldugu diisiiniildii. Bu faktor ise bahsi gecen
calismada ulusal mamografik taramada siipheli bulgular1 mevcut olan tiim hastalara,

bize kiyasla daha az segici davranarak, KSM ile tetkik yapilmis olmasiydi.

Tennant ve ark. [160] KSM’nin tanisal performansini degerlendirdikleri
calismaya bes gozlemci ve 100 lezyon dahil etmistir. Lezyonlarin %27’si benign,
%731 ise malign olarak bildirilmistir. KSM i¢in dort yanlis negatif, bir yanlis pozitif
lezyon bildirilmistir. Bildirilen dort yanlis negatif vakadan ikisi bizim
calismamizdakine benzer bi¢cimde hedef lezyonun goriintiileme alani disinda
kalmasindan kaynaklanmistir. Bir yanlis pozitif lezyon ise yine bizim ¢alismamizda
da yanlis pozitif olarak izledigimiz yag nekrozu olarak bildirilmistir. KSM’nin
duyarliligt %94,5 ve o6zgilligli %80,7 olarak bulunmustur. Bizim g¢aligmamizda

duyarlilik daha yiiksek, 6zgiilliik ise hafif daha yiiksekti.

Rudnicki ve ark. [153] KSM i¢in duyarlilig1 %100, dogrulugu %77, 6zgiilligi
%33, POD’yi %75, NOD’yi %100; MRG igin duyarlihig %100, dogrulugu %68,
ozgiilliigi %15, POD’yi %66, NOD’yi %100 olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda KSM nin duyarlilig1 ve NOD’i bahsi gecen galigmaya kiyasla hafif daha
diisiik bulundu, diger tanisal verilerin hepsi daha yiiksekti.

Lee felker ve ark. [146] KSM ve MRG’yi kiyasladiklar1 ¢alismada MRG’de
bir DKIS, KSM’de ise farkli bir DKIS ve IDK tespit edilememistir. Bizim
calismamizda iki IDK KSM’de gériintiilleme alanma girmedigi iin tespit edilemedi.
Diger malign lezyonlarin tiimii KSM ve MRG tarafindan tespit edildi. KSM’nin
duyarlilig1 %94 ve 6zgiilligii %17; MRG’nin duyarlilig1 %99 ve 6zgiilliigii %4 olarak
bildirilmistir. MRG’de yanlis pozitif sayisint 45, KSM’de ise bes olarak
bildirmislerdir. Ozgiilliigiin bu calismada diisiik bulunmasinin sebebinin benign
lezyon sayisinin (n=22) az olmasindan kaynakli oldugu diisiiniildii. Bizim

calismamizda ise KSM’de yanlis pozitif lezyon sayis1 17, MRG’de ise 23 idi. KSM’nin
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MRG ile kiyaslandiginda benzer duyarlilifa ve daha yiiksek POD’ye sahip oldugu
bildirilmistir. Sonu¢ olarak KSM’nin giinliik pratikte yeni malignite tanisi almis
hastalarda malignite yaygmhigin1 degerlendirilebilecek degerli bir goriintiilleme
yontemi oldugu ve MRG’nin kontraendike oldugu durumlarda kullanilabilecegini

bildirmislerdir.

Li ve ark. [133] KSM ve MRG’yi kiyaslamiglardir. Calismaya toplam 66
lezyon dahil edilmistir. 64 lezyon hem KSM hem MRG tarafindan saptanmis olup
malign sonuglanmustir. Iki lezyon yalmzca MRG tarafindan saptanmis ve
histopatolojik olarak benign sonuglanmistir. KSM nin duyarlilig1 %100, POD’yi 96,9,
dogrulugu %96,9; MRG’nin duyarliigt %100, POD’yi %93,9, dogrulugu %93,9
olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamiza benzer bicimde KSM’nin POD’yi daha
yiiksek ve yanlis pozitiflik oran1 daha diisiik bulunmustur. Ancak MRG ile arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir. KSM’nin dogrulugu MRG’ye goére daha
yiiksek bulunmus olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak bildirilmistir.
Sonug olarak KSM’nin MRG ile kiyaslandiginda benzer duyarlilik, daha yiiksek
POD’ye sahip oldugunu bildirmislerdir.

Kamal ve ark. [117]’nin 2015 yilinda yayinladiklar1 yazida KSM’de meme
lezyonlarin morfolojik ve kontrastlanma &zelliklerini incelemiglerdir. KSM’nin
duyarlihgr %94,5, ozgilliigii %83,3, POD’yi %85,8, NOD’yi 93,4 olarak

bildirilmistir. Bulgularimiz benzerdir.

Sorin ve ark. [134] 2020 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada ele gelen kitleyle
basvuran kadinlarda KSM’yi degerlendirmislerdir. KSM i¢in duyarlilik %100 ve
NOD’yi %100 olarak bildirilmistir. KSM’nin negatif olarak bildirdigi vakalarin
hi¢birinde malignite saptanmamustir. Ele gelen kitleyle bagvuran 40 yas iistii hastalarda
mamografi ve USG Onerilmekteyken bu hastalarda KSM ile de degerlendirmenin

gereksiz biyopsileri azaltma potansiyeli oldugu bildirilmistir.

Richter ve ark. [128] KSM nin duyarlih@ %988, 6zgiilliigii %54,55, POD’yi
%94,25, NOD’yi %85,71 ve EAA 0,770 olarak bildirilmistir. KSM’de hafif kontrast
tutulumu gosteren yapisal distorsiyon alani BI-RADS 3 olarak siniflanmis ve yanlis
negatif olarak sonuglanmistir. Bu lezyonun histopatolojik tanis1 IDK  olarak

bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda KSM’de yalnizca goriintiilleme alanina girmeyen
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iki IDK yanlis negatif olarak sonuglandi. Ozgiilliigiin diisiik olarak bildirilmesinin

sebebinin benign lezyon sayisinin az olmasindan kaynaklandigi diisiiniildii (Tablo 52).

Simoneaux ve ark. [161] KSM ve MRG’yi kiyaslamiglardir. Calismaya
neoadjuvan kemoterapi almig 65 hasta dahil edilmistir. Tedavi dncesi ve sonrast KSM
ve MRG goriintiileri bulunan ¢alismada KSM icin duyarlilik %66,7, POD’yi %96,8,
NOD’yi %44,1 olarak bildirilmistir. MRG i¢in duyarlilik %68,9, POD’yi %96.9,
NOD’yi %42.,4 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda KSM ve MRG igin POD

hari¢ bu ¢alismada bildirilmis diger tiim tanisal performans degerleri daha yiiksekti.

Fallenberg ve ark. [127] 2016 yilinda yayinladiklar1 ¢alisma {i¢ gdzlemci ile
yiriitilmiis olup KSM ve MRG performansi kiyaslanmistir. 604 lezyonun dahil
edildigi calismada histopatolojik tanisi olan 273 malign, dort yiiksek riskli ve 31
benign lezyon bulunmaktadir. 296 benign lezyonun tanisi en az iki yil siireyle olmak
izere takiple konulmustur. 16 hastada bilateral malignite saptanmistir. 155 malign
lezyon birincil olarak siniflandirilmistir. Birincil malign lezyon tespitinde KSM igin
duyarlilik %94, MRG i¢in %95 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise birincil
malign odak tespitinde KSM duyarliligi %99,04, MRG duyarliligi %100 idi. Tiim
lezyonlarda duyarlilik KSM i¢in %72, MRG i¢in %76 olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise tiim lezyonlar i¢in duyarlilik KSM i¢in %98,34, MRG i¢in %100
olup bahsi gecen calismaya kiyasla oldukca yiiksektir. Tiim lezyonlar i¢in 6zgiilliik
MRG i¢in %88, KSM i¢in %94 olarak bildirilmis olup bizim ¢alismamizdaki 6zgiilliik
degerlerine gore yiiksektir. Tiim lezyonlar degerlendirildiginde EAA; KSM i¢in 0,83,
MRG igin 0,85 olarak bildirilmistir. ROC analizinde bizim ¢alismamizda da KSM ve
MRG daha yiiksek EAA degerine sahipti.

Luczynska ve ark. [135] KSM ve mamografiyi kiyaslamislardir. KSM’de
degerlendirme yaparken yalnizca rekombine goriintiiler kullanilmigtir. Caligmaya 152
hasta ve histopatolojik tanisi olan 173 meme lezyonu dahil edilmistir. Lezyonlarin
114’1 (%66) malign, 59°u (%34) benign tan1 almistir. KSM i¢in duyarhilik %100,
dogruluk %65, POD %77, NOD %100 ve EAA 0,86 olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda duyarlilik ve NOD daha diisiik; dogruluk, POD ve EAA daha yiiksekti.
Bu farklilk KSM’yi degerlendirme yonteminden kaynaklanmis olabilecegi
diisiiniildii. Bizim g¢alismamizda KSM’de hem rekombine hem de diisiik enerjili

goriintiiler degerlendirildi.
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Lee ve ark. [125] invaziv meme kanserlerinde KSM ve MRG’yi
kiyaslamiglardir. Tiim lezyonlarda (birincil ve ikincil) KSM’nin duyarliligt %92,
ozgiilliigli %74,43, POD’si %95,83, NOD’si %55,56; MRG nin duyarlilig1 %94,73,
ozgiilliigii %0, POD’si %85,71 ve NOD’si %0 olarak bildirilmistir. Ozgiilliigiin ve
POD’nin diisiik olarak bildirilmesinin, ¢alismaya yalnizca alt1 benign lezyon dahil

edilmis olmasindan kaynaklandig: diistiniildii.

Ferranti ve ark. [147] KSM, MRG ve Dijital Mamografi + USG’yi
kiyaslamiglardir. KSM’nin duyarlihig %100, 6zgiilliigii %50, POD’si %92, NOD’si
%100 ve dogrulugu %93 olarak bildirilmistir. MRG’nin duyarlilig1 %99, 6zgilliigi
%47, POD’si %88, NOD’si %90 ve dogrulugu %88 olarak bildirilmistir. Bizim

calismamizda 6zgiillikk degerleri her iki yontem i¢in de daha yiiksekti.

Suter ve ark. [162] 2020 yilinda yayinladiklar1 meta-analizde sekiz ¢alismay1
incelemislerdir. KSM’nin duyarliligint %85 (%73-%93) ve 6zgiilliigini %77 (%60-
%88) olarak bildirmislerdir.

Aristokli ve ark. [158] 2022 yilinda yayinladiklar1 meta-analizde 26 ¢alismay1
incelemislerdir. KSM’nin duyarliligini %90,5 (9%80,9-%100) ve 6zgiilligiini %52,6
(%15-%76,1) olarak bildirmislerdir. MRG’nin duyarliligini %94,6 (%85,7-%100) ve
ozgulligiini %74,2 (%80,9-%100) arasinda bildirmislerdir.

Bahsi gecen tiim calismalar ve bizim calismamiz degerlendirildiginde
KSM’nin tanisal performansinin MRG ile benzer oldugu anlasilmaktadir. Bazi
caligmalarda tanisal degerler KSM i¢in daha yiiksek olarak bildirilmisken bazilarinda
tanisal degerler MRG i¢in daha yiiksek olarak bildirilmistir. Ancak ¢ogu calismada

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Bizim c¢aligmamizda KSM’nin duyarliliginin MRG’den diisiik olmasinin
sebebi; KSM’de goriintilleme alan1 disarisinda kalan iki lezyondu. Goriintiileme
alaninin smirli olmas1t KSM’nin bilinen bir eksikligidir. Calismalarin tiimiinde, bizim
calismamiza benzer olarak KSM’nin 6zgiilliigii daha yiiksekti. MRG’nin lezyonlarin
T1 sinyal, T2 sinyal, difiizyon ve dinamik kontrastlanma o6zelliklerini
degerlendirebilerek lezyon hakkinda KSM’den daha fazla bilgi saglayabildigi bir
gercektir ancak kullanilan kontrast madde ve metodoloji farklilig1 sebebiyle KSM’ye
kiyasla MRG’de benign lezyonlar da yiiksek oranda kontrast tutmaktadir. Bu durum
ozellikle maligniteye ikincil olarak tespit edilen odaklarda MRG’nin yanlis
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pozitifligini arttirarak 6zgiilliigiinii diisiirmektedir. Ayrica KSM’nin diger bir avantaji
yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip olmasi ve kalsifikasyonlar1 saptayabilmesidir.
Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikk sayesinde lezyonlarin sekil ve kenar yapisi daha net
degerlendirilebilmektedir. Benign lezyon acisindan anlamli olan sekil ve kenar
Ozellikleri daha isabetli tespiti KSM’nin 6zgiilliiglinii arttirmaktadir. KSM’de saptanan

tipik benign kalsifikasyonlar da 6zgiilliige katki saglamaktadir.

7.8. Yogun Meme Kompozisyonuna ve Meme Kanseri Acisindan Risk
Faktoriine Sahip Kadinlarda Degerlendirme

Tablo 53. KSM ve MRG’nin yogun ve yogun olmayan memelerde performansinin
bizim ¢alismamiz ve onceki ¢alismalarla karsilastirilmasi

Yogun memelerde

Malign/ Duya. Ozg. POD NOD Dogr. EAA
Benign
Rudnicki Toplam KSM %100 %15 %66 %100 %68 -
(2021) [153] 53 MRG %100 %25 %69 %100 %72 -
Fallenberg 277/31 KSM %71 %93 - - - 0,840
(2017) [127] MRG %78 %86 - - - 0,860
Bozzini 178/0 KSM %939 - - - - -
(2020) [136] MRG  %97,7 - - : e -
Qin (2020) 34/110 KSM %824  %96,4 - - - 0,894
[163] MRG - - - - - -
Sorin (2018) 19/116 KSM  %90,6  %76,1 %11,9  %99,6 0,924
[164] MRG - - - - -
Bizim 58/13 KSM  %98,27 %8581 - - - 0,917
caliymamiz MRG %100 %79,62 - - - 0,898
Yogun olmayan memelerde
Fallenberg 277/31 KSM %72 %95 - - - 0,850
(2017) [127] MRG %73 %90 - - - 0,840
Bizim 67/14 KSM  %98,50 %77,50 - - - 0,880
calismamiz MRG %100 %70 - - - 0,850

Yogun meme dokusu meme kanseri gelisimi agisindan risk gostermektedir
[165]. Konvansiyonel mamografi, meme kanseri ile iligkili oliimleri diistirdiigii
ispatlanan tek tarama yoOntemi olmasina ragmen yogun kompozisyona sahip
memelerde duyarlilik ve 6zgiilliigli olduk¢a diisiiktiir. Bu sebeple meme kanseri
acisindan risk faktorii bulunan kadinlarda mamografiye ek MRG ile de tarama

onerilmektedir [166].

Rudnicki ve ark. [153] 2021 yilinda yaptiklar1 ¢calismada yogun memelerde

KSM ve MRG’nin performansini kiyaslamislardir. Calismada histopatolojik verileri
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olan 121 lezyon mevcut olup %33,05°1 benign, %66,11°1 malign olarak bildirilmistir.
Meme kompozisyonu ii¢ kategoriye ayrilmistir; glandiiler (yogun), karisik (orta derece
yogunlukta), yagl (yogun olmayan). KSM’de yogun meme dokusu olan hastalarda
goriilebilirlik %44 ile en sik yliksek, %30 ile ikinci sirada orta, %26 ile son sirada
diisiik olarak izlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise yogun meme dokusu olan hastalarda
benzer siralamayla %56,25 ile en sik yiiksek, %27,50 ile ikinci sirada orta, %16,25 ile
son sirada diisiik olarak izlendi. KSM’de yogun memede lezyon tipi ile goriilebilirlik
arasinda anlaml iligki (p=0,006), bizim ¢alismamizda da benzer bigimde (p=0,008)
bulunmustur. MRG’de yogun memelerle iligkili lezyonlarda kinetik egri ile lezyon tipi
arasinda (p=0,001) bizim g¢alismamiza benzer bigimde (p<0,001) arasinda anlamli
iliski bulunmustur. Dens memelerde KSM’nin duyarliligi %100, 6zgiilliigii %15,
dogrulugu %68, POD’si %66 ve NOD’si %100 olarak bildirilmisken, MRG nin
duyarhilig1 %100, 6zgiilliigi %25, dogrulugu %72, POD’si %69 ve NOD’si %100
olarak bildirilmistir. KSM, MRG ile benzer duyarlilik ve goz ardi edilebilir derecede
diisiik 6zgiilliik géstermistir. Bu ¢alismada 6zgiilliik her iki goriintiileme yontemi i¢in
diisiik bulunmustur. Calismaya sadece histopatolojik verisi olan benign lezyonlar dahil
edilmistir. Bu durum yanlis pozitiflik sayisindaki yiiksekligi agiklamaktadir. Mevcut
calismada sonucunda yogun memelerde KSM’nin MRG yerine kullanilabilecek

giivenli bir goriintiileme yontemi oldugu bildirilmistir.

Bozzini ve ark. [136] yogun memelerde malign lezyonlar1 pre-operatif
donemde KSM ile degerlendirmislerdir. Caligmaya 160 hasta ve 178 lezyon dahil
edilmistir. KSM icin duyarlilik %93,8, MRG i¢in duyarlilik %97,7 olarak
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da MRG i¢in duyarlilik benzer bigimde KSM’den
daha yiiksekti.

Fallenberg ve ark. [127] 2016 yilinda yayinladiklar1 ¢alisma {i¢ gézlemci ile
ylriitiilmiis olup KSM ve MRG performans: kiyaslanmistir. Memeler
kompozisyonlarina goére yogun ve yogun olmayan olarak iki smnifa kategorize
edilmistir. Yogun memelerde EAA MRG i¢in 0,86, KSM i¢in 0,84; duyarlilik MRG
icin %78, KSM icin %71; ozgiillik MRG i¢in %86, KSM icin %93 olarak
bildirilmistir. Yogun olmayan memelerde EAA MRG i¢in 0,84, KSM i¢in 0,85;
duyarlilik MRG i¢in %73, KSM i¢in %72; 6zgiillik MRG i¢in %90, KSM icin %95
olarak bildirilmistir. Yogun ve yogun olmayan memelerde her iki goriintiileme

yonteminin arasinda tanisal verilerde anlamli farklilik bildirilmemistir.
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Qin ve ark [163] yogun memelerde KSM ve MRG’yi kiyaslamiglardir. 53
hastanin KSM ve MRG goriintiileri degerlendirilmis, 22°si benign, 37’si malign
toplam 59 lezyon calismaya dahil edilmistir. 114 hastanin KSM tetkiki mevcut olup
KSM i¢in duyarlilik %82.,4, 6zgiilliikk %96,4, EAA 0,894 olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda KSM i¢in duyarlilik daha yiiksek, 6zgiilliik daha diistiktii. Bu farkliligin
sebebinin metodolojik farkliliktan kaynaklandig: diistintildii. Bahsi gecen c¢aligmada
bizim ¢alismamizdan farkli olarak BI-RADS 4; 4A, 4B ve 4C olarak ii¢ alt sinifa
ayrilmistir ve yalnizca BI-RADS 4C ve BI-RADS 5 lezyonlar malign olarak
simiflandirilmigtir. Bu durum yanlis negatif sonuglar1 arttirmis ve yanlis pozitif
sonugclari azaltmistir. Sonug olarak duyarlilik gérece daha diisiik, 6zgiilliikk gérece daha

yiiksek bulunmustur.

Sorin ve ark. [164] 2018 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada yogun meme
kompozisyonu veya meme kanseri agisindan orta diizeyde riske sahip kadinlarda KSM
ile tarama bulgularin1 bildirmislerdir. Calismaya 611 hasta dahil edilmistir. Tetkik
edilen KSM’lerin %74,3°1i BI-RADS 1 veya BI-RADS 2 olarak, %10,5’1 BI-RADS 3,
%10,5’1 BI-RADS 4 veya BI-RADS 5 olarak smiflandirilmis. BI-RADS 0 olarak
siiflandirilan 45 vaka (%7,4) USG ile kontrol edilmistir ve 16’s1 BI-RADS 4 olarak
degerlendirip biyopsi yapilmistir. KSM’de BI-RADS 0 olarak siniflandirilan
lezyonlarin tamami biyopside benign olarak sonuclanmistir. KSM’de BI-RADS 3
olarak siniflandirilan 14 lezyon USG’de BI-RADS 4 olarak siniflandirilmistir. USG
ile degerlendirmede KSM’de biyopsi gerektirmeyen bulgulari mevcut olan 54 ek
vakada biyopsi gerekliligi dogmustur ve hepsi benign olarak sonu¢lanmistir. 132
biyopsi yapilmis olup 19 malign lezyon tespit edilmistir. Takip sirasinda iki hastada
DKIS tespit edilmis olup KSM i¢in yalanci negatif olarak smiflandirilmigtir. KSM igin
duyarlilik %90,5, ézgiillik %76,1, POD %11,9, NOD %99,6 ve EAA 0,924 olarak
bildirilmistir. Sonu¢ olarak meme kanseri agisindan orta riske sahip kadinlarda ve
yogun meme kompozisyonuna sahip kadinlari taramada KSM’nin tamamlayicit bir

modalite oldugu bildirilmistir.

Hashem ve ark. [167] KSM’nin meme kanseri yoniinden risk faktoriine sahip
olan hastalarda meme kanseri tanisindaki performansini degerlendirmiglerdir. ACR
kriterlerine gore meme kanseri yoniinden orta ve yiiksek riske sahip 283 hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin %55,1°1 tanisal amagla, %49,1°1 ise tarama

amaciyla KSM’ye yonlendirilmistir. 15 hastada lezyon saptanmamistir. Hastalarin
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%62,5’1 malign tanist almistir. Malign tanisi alan hastalarin %11,86’sinda bilateral,
%15,81’inde multifokal/multisentrik malignite saptanmistir. Menopoz durumu ve
malignite arasinda bizim c¢alismamiza benzer bigimde anlamli iliski bulunmamustir.
KSM’nin duyarliligi %92,7, ézgiilligi %71,43, POD’si 84,62, NOD’si %85,23 ve
dogrulugu %84,81 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda hastalar risk faktorleri
acisindan sorgulanmadi. Hashem ve ark. [167] KSM’nin meme kanseri yoniinden

yuksek riskli hastalarda degerli bir tarama ve tan1 yontemi oldugu bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda memeler kompozisyonlarina gore yogun ve yogun
olmayan olarak ikiye ayrildiklarinda EAA yogun memelerde, yogun olmayan
memelere gore KSM ve MRG i¢in daha yiiksekti ve arada istatistiksel olarak anlamli
farklilik mevcut degildi. Farkliligin sebebinin homojen dagilim gostermeyen hasta
popiilasyonuna bagli oldugu diisiinilmiistiir. Ayrica meme kompozisyonunda 6l¢iim
yapilmadan degerlendirme gozlemciler arasinda farkliliklar gostermektedir [58]. Bu
durum da farklihi@i aciklayabilecek diger bir etkendir. Tim verileri birlikte
degerlendirdigimizde KSM’nin MRG yerine yogun memelerde tarama amach

kullanilabilecek bir yontem oldugu anlasilmaktadir.

7.9. Siipheli Kalsifikasyonlar ve Siipheli Kalsifikasyonlarla iliskili DKIS ve
IDK’lerin Degerlendirimesi

Tablo 54. KSM ve MRG’nin siipheli kalsifikasyonda performansinin bizim
calismamiz ve onceki caligmalarla karsilastirilmasi

Hasta Duya. Ozg. POD NOD Dogr. EAA

Sayisi
Houben 147 KSM  %93.8  %36,6 %054 %88,2 - -
(2019) [130]
Cheung* 94 KSM %889 %8556 %7742  %95,08 %87,24 -
(2016) [168]
Bizim 70 KSM %100 - %96,71 - - -
calismamiz

MRG %100 - %95,71 - - -

*Calismaya yalnizca BI-RADS 4 olarak degerlendirilen ve kitleyle iliskili olmayan kalsifikasyonlar dahil edilmistir.

KSM’nin MRG ile kiyaslandiginda en 6nemli avantajlarindan biri diigiik

enerjili goriintiilerde slipheli kalsifikasyonlar: tespit edebilmesidir. Meme taramada
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kalsifikasyon siklikla karsilagilan bir bulgudur. Bening veya malign kalsifikasyonu
ayirt etmek icin morfoloji, dagilim, boyut ve sayr gibi Ozelliklerden
faydalanilmaktadir. Konvansiyonel mammografi ile siipheli kalsifikasyon tespiti
sonrasinda olas1 DKIS ve IDK agisindan anjiogenezi gosterebilen bir goriintiileme
yontemi kullanilmalidir. Hem kalsifikasyonu hem de anjiogenezi gosterebilen bir
yontem problem ¢6ziicii konumdadir. Gegmiste, KSM’de kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda alinan diisiik enerjili goriintiilerde kalsifikasyonun kontrast madde
sebebiyle goriilebilirliginin diisecegi diisiiniilmiistii ancak sonrasinda KSM’deki
diistik enerjili gortintiilerin kalsifikasyonu konvensiyonel mamografiye gore daha iyi
gosterdigi bildirildi [169]. Bu bilgiler 1s183inda KSM siipheli kalsifikasyonlari

degerlendirmede en uygun goriintiileme yontemi olarak diisiiniilmektedir.

Shetat ve ark. [170] KSM’nin siipheli  mikrokalsifikasyonlar
degerlendirmedeki ve DKIS’nun derecesini belirlemedeki performansim
degerlendirmislerdir. Calismaya kitle ile iliskisiz slipheli mikrokalsifikasyonu olan
180 hasta dahil edilmistir. Bu mikrokalsifikasyonlarin %75°’1 malign olarak
sonuclanmistir. Bizim calismamizda kitle ile iligkisiz 23 adet mikrokalsifikasyon
odag: tespit edildi. Bu lezyonlarin ikisi benign (yag nekrozu ve fibrokistik hastalik),
21’1 ise malign olarak tani aldi. Bu makalede mikrokalsifikasyonlarin dagilimlari;
%40,5 gruplasmis, %31,1 segmental, %6,6 bolgesel, %11,6 cizgisel, %5 difiiz tipte
raporlanmistir. Morfolojik olarak ise %13,8 ince ¢izgisel veya ¢izgisel dallanan,
%21,1°1 yuvarlak, %18,3’ii kaba heterojen ve %18,8’1 ince pleomorfiktir. Tim
mikrokalsifikasyonlarin %60,55’inde kontrastlanma izlenmistir. Bizim ¢alismamizda
mikrokalsifikasyonlarin dokuzu segmental (%39,13), altist gruplasmis (%26,08),
dordii cizgisel (%17,39), tUgii bolgesel (%13,04) ve biri difiiz (%4,34) dagilim
gostermekteydi. Morfolojik olarak ise 18’1 ince pleomorfik (%78,26), ikisi kaba
heterojen (%8,69), ikisi amorf (%8,69) ve biri (%4,34) ise ince ¢izgisel ve dallanan
morfolojideydi. Mikrokalsifikasyonlar morfolojik 6zellikleri ve dagilimlari iki ¢aligma
arasinda farklilik gostermektedir. Ayni makalede invaziv kanserlerin tiimiinde, yiiksek
derece DKIS’larin %98,70’inde, orta derece DKIS’larin %54,54 {inde kontrastlanma
bildirilmektedir. Diisiik derece DKIS’larda kontrast tutulumu saptanmamustir. Bizim
calismamizda ise kitlesel olmayan morfolojiye sahip ve siipheli mikrokalsifikasyon ile
iliskili 21 malign lezyonu 18 IDK, bir yiiksek derece DKIS, bir diisiik derece DKIS ve

bir apokrin karsinom olusturmaktaydi. Bizim ¢alismamizda bu malign lezyonlarin
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tamami hem KSM hem de MRG’de kontrast tutmustu. Mikrokalsifikasyonda
kontrastlanmanin olmastyla malignite arasinda anlaml iliski saptanmistir (p=0,05).
KSM’nin yiiksek derece DKIS tespitinde duyarliligi %98,8, dzgiilliigii %81,8 ve
dogrulugu %93,1 olarak bildirilmistir. KSM’nin yiiksek derece DKIS’i ve invaziv
lezyonu tespit etmedeki duyarliligt %98,5, 6zgiilliigi %81,8 ve dogrulugu %87,5
olarak bildirilmistir. Yazarlar KSM’nin siipheli mikrokalsifikasyonu degerlendirme

oldukca yiiksek katk1 sagladigini bildirmislerdir.

Cheung ve ark. [168] 2016 y1linda yayinladiklar1 ¢alismada BI-RADS 4 olarak
degerlendirilen kitlesel olmayan mikrokalsifikasyonlarda KSM’de kontrastlanmay1
degerlendirmislerdir. Calismaya histopatolojik verisi bulunan, %28,72’si malign
toplam 94 lezyon dahil edilmistir. 33 lezyonda kontrastlanma izlenmistir. IDK lerin
hepsi kontrast tutarken, DKIS’larm %84,21°1 kontrastlanmaktadir. Benign lezyonlarin
ise sadece %8,57’si kontrast tutmustur. Bizim c¢aligmamizda kitlesel olmayan
lezyonlarin 23’1 mikrokalsifikasyon ile iligkiliydi ve tiimii kontrastlanmaktaydi. Bu
lezyonlarin yalmizca ikisi benigndi (yag nekrozu ve fibrokistik hastalik). Aym
calismada tiim kalsifikasyon tipleri icin KSM’nin duyarliligi %88,89, o6zgilliigii
%85,56, POD’si %77,42, NOD’si %95,08 ve dogrulugu %87,24 olarak bildirilmistir
(Tablo 54). Calismaya dahil edilen mikrokalsifikasyonlarin 41°1 pleomorfik ve 53’1
amorf morfolojidedir. Pleomorfik mikrokalsifikasyonlarin  %46,34°1i, amorf
mikrokalsifikasyonlarin  %14,81°1 malign olarak sonuglanmistir. Pleomorfik
mikrokalsifikasyon i¢in kontrast tutulumunun malignite acisindan duyarliligi %94,73,
ozgiilliigii %90,9, POD’si %90, NOD’si %95,23 ve dogrulugu %92,68; amorf
mikrokalsifikasyon i¢in ise duyarlilik %73, 6zgiillikk %84,44, POD %46,15, NOD
%95 ve dogruluk %83 olarak bildirilmistir. Bizim caligmamizda kitlesel olmayan
kontrastlanmalarla iligkili mikrokalsifikasyonlarin 18’1 ince pleomorfik, ikisi kaba
heterojen, ikisi amorf, biri ince ¢izgisel dallanan morfolojideydi. Ince pleomorfik
kalsifikasyon kitlesel olmayan lezyonlarda malignite agisindan %88,88 POD’ye
sahipti. Sonu¢ olarak KSM’nin kitle ile iligkili olmayan mikrokalsifikasyonlarda
degerli bilgiler sundugu, kontrastlanmanin malignite agisindan anlamli ve
kontrastlanmamanin ise benign lezyonlar ve invaziv olmayan maligniteler agisindan

anlamli oldugu bildirilmistir.

Houben ve ark. [130] memede siipheli kalsifikasyonlart KSM ile

degerlendirmislerdir. Hasta popiilasyonu Ulusal tarama programinda siipheli
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kalsifikasyon tespit edilen ve geri cagrilan 147 kadindan olugsmaktadir. Lezyonlarin
%56’s1 benign, %22,3’i DKIS, %18,9’u IDK tamlidir. KSM’nin siipheli
kalsifikasyonlarda duyarlilig1 %93,8, dzgiilliigii %36,6, POD’si %54, NOD’si %88,2
olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda KSM’nin siipheli kalsifikasyonlara
duyarlihigi %100, POD’si ise %96,71 olarak bulundu. invaziv malign lezyonlarin
%84,4’iinde kontrastlanma izlenmistir. DKIS’larmm  %81,1’inde kontrastlanma
izlenmistir. Bizim ¢alismamizda KSM’de goriintiileme alanina giren tiim invaziv ve
non-invaziv malign lezyonlar kontrast tutulumu gosterdi. Kontrastlanma miktarinda
invaziv ve non-invaziv lezyonlarda anlamli farklilik saptanmanustir. DKIS’larin
dereceleri arasinda da kontrastlanma farki saptanmamustir. Diisiik dereceli DKIS ile

yiiksek dereceli DKIS’in KSM ile ayirt edilemeyecegi bildirilmistir.

Cheung ve ark. [171] 2021 yilinda yaymladiklari calismada
mikrokalsifikasyonla izlenen in situ ve invaziv duktal karsinomun KSM o6zelliklerini
arastirmuglardir. Calismada 27 DKIS ve 22 IDK saptanmistir. Lezyonlarla iliskili
mikrokalsifikasyonlarin morfolojileri 24’linde pleomorfik, 15’inde amorf, 7’sinde
cizgisel ve 3’linde dallanmig tip gostermekteydi. Dagilim Gzellikleri ise 27’sinde
gruplagsmig, 13’iinde segmental, 7’sinde bolgesel ve 2’sinde ¢izgisel olarak
tanimlanmisti. Bizim ¢alismamizda da benzer bigimde DKIS ve IDK ile iliskili en sik
(%77,96) pleomorfik morfolojide ve en sik (%62,71) gruplasmis dagilimda
mikrokalsifikasyonlar izlendi. Bahsi gecen ¢alismada IDK ’lerin hepsi, DKiS’larin ise
%66,6’s1 kontrastlanmaktaydi. Bizim ¢alismamizda ise IDK ve DKIS’larin hepsi
kontrast tutmustu. Ortalama lezyon boyutu IDK i¢in 29,3 mm ve DKIS icin 14,6 mm
olup ikisi arasinda anlamli farklilik bildirilmemistir. Bizim ¢alismamizda da benzer
bigimde ise ortalama lezyon boyutu IDK igin 37,08 mm, DKIS i¢in 41,00 mm idi ve
anlamli istatistiksel farklilik mevcut degildi. DKIS’larin %72,22’si kitlesel olmayan
morfolojide ve %83,3’1i saf buzlu cam paterninde kontrast tutulumu gostermistir.
IDK ’lerin ise %59,1°i kitlesel morfolojide ve %68,18 heterojen buzlu cam paterninde
kontrast tutulumu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da benzer bigimde DKiS’larda
kitlesel olmayan morfoloji (%66,66), IDK ’lerde kitlesel morfoloji (%82,69) daha sik
izlenmisti. Kontrast tutulum paterni bahsi gecen ¢alismada saf buzlu cam ve heterojen
buzlu cam olarak smiflandirilmigtir. Saf buzlu cam paterni arkasindaki yapilar
saklamayan daha diisiik kontrastlanmay1, heterojen buzlu cam paterni ise arkasindaki

yapilari saklayan daha yiiksek kontrastlanmay1 temsil etmektedir. Bizim ¢alismamizda
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IDK’lerde %70,19 ile yiiksek gériilebilirlik (kontrastlanma), DKIiS’larda ise %66,66
ile diigiik veya orta seviyede goriilebilirlik mevcuttu. Kitlesel olmayan morfoloji ve
saf buzlu cam kontrastlanma paterni DKIS, kitlesel morfoloji ve heterojen buzlu cam
kontrastlanma paterni IDK ile iliskili olarak tanimlanmaktadir. Bizim ¢alismamizda
da kitlesel olmayan morfoloji, diisiik veya orta goriilebilirlik DKIS ile kitlesel
morfoloji ve yiiksek goriilebilirlik ise IDK ile iliskili bulundu (p=0,023).

Feng ve ark. [142] KSM ve MRG’yi kiyaslamislardir. 177 malign lezyonda 54
lezyonla iliskili (%30,50) gruplasmis mikrokalsifikasyon izlenmistir. Bizim
calismamizda ise 41 (%32,80) lezyonla iliskili gruplasmis mikrokalsifikasyon izlendi.
160 IDK’den 154’iinde (%96,30) belirgin kontrast tutulumu (yiiksek goriilebilirlik,
heterojen kontrastlanma), 6’sinda (%3,75) diisiik kontrast tutulumu izlenmistir. Bizim
calismamizda ise KSM’de izlenen 97 IDK’den 69’unda (%71,13) yiiksek
goriilebilirlik, 23’tinde (%23,71) orta goriilebilirlik, besinde (%5,15) ise diisiik
goriilebilirlik izlendi. KSM’de kontrast tutan IDK’lerden 85’inde (%87,62) heterojen,
10’unda (%10,30) halkasal kontrastlanma, dordiinde (%4,12) homojen kontrastlanma
izlendi. Bes DKIS nun tiimiinde (%100) diisiik kontrastlanma izlenmistir. Bizim
calismamizda ise dokuz DKIS’nun iigiinde (%33,33) yiiksek, dordiinde (%44,44) orta
ve ikisinde (22,22) diisiik goriilebilirlik izlendi. Bahsi gecen calismada bes adet DKIS
ile iliskili kitlesel olmayan hafif kontrastlanma veya hafif kontrastlanma gosteren
kiimelesmis mikrokalsifikasyonlar bildirilmektedir. Bizim ¢alismamizda da benzer
ozellikler DKIS’larda izlendi. Ayn1 makalede yedi lezyon MRG ile, dort lezyon ise
KSM ile birincil lezyona ek malignite olarak tanimlanmis olup yanlis pozitiflik
gostermistir. Bu lezyonlar; bes fibroadenom, ti¢ duktal hiperplazi ile iliskili fibrokistik
degisiklikler, iki fibroadenomla birlikte adenozis, bir duktal dilatasyondan
olugmaktadir. Bizim ¢alismamizda da benzer patolojilerde yanlis pozitiflik saptanda.

Ancak yanlis pozitiflik orant MRG’de daha fazlaydi.

Tiim caligmalar birlikte degerlendirildiginde; siipheli kalsifikasyonlarda
pleomorfik morfoloji, gruplagsmis ve segmental dagilim malignite ile digerlerine gore
daha yiiksek oranda iliskilidir. IDK’ler DKiS’lara gére KSM’de daha yiiksek oranda
kontrastlanma gostermektedirler ve daha yiiksek oranda kitlesel morfolojiye
sahiptirler. Mamografi ile tespit edilen kalsifikasyonu degerlendirmede KSM,
MRG’ye alternatiftir.
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7.10. Arka Plan Kontrastlanmasinin Degerlendirilmesi

Arka plan kontrastlanmasi, intravendz kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda
normal meme parankiminin kontrastlanmasidir. Arka plan kontrastlanmasinin seviyesi
vaskiilerite ve meme parankiminin permeabilitesi ile alakalidir. Bu faktorler de
hormonlarla iliskili oldugu i¢in arka plan kontrastlanmasi menstiirel donem ve
menopoz durumuyla oldukea iliskilidir [172], [173]. Bu sebeple baz1 yazarlar KSM ve
MRG’nin menstiirel dongli dikkate alinarak, dongiiniin 7-14. giinii arasinda tetkik
edilmesi gerektigini bildirmislerdir [174]. Ancak malignite siiphesi bulunan hastalarda

bu tarz bir yaklagimin tan1 ve tedaviyi geciktirme ihtimali mevcuttur.

Sorin ve ark. [164] 2018 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada olgularini arka plan
kontrastlanmast var ve yok olarak smiflandirilmigtir. KSM’de arka plan
kontrastlanmas1 izlenmesiyle yanlis pozitif vaka mevcudiyeti arasinda iliski
izlenmigtir. Li ve ark. [133] KSM’nin MRG’ye gore daha az arka plan
kontrastlanmasina sahip oldugu bildirilmistir. Iki sonug birlikte degerlendirildiginde
KSM’nin daha az arka plan kontrastlanmasina sahip olmast MRG’ye gore bir

Ustiinliigiidiir.

Ote yandan Kim ve ark. [139] ¢cogu hastada KSM’de (%67,9) ve MRG’de
(%69,0) arka plan kontrastlanmasini minimal olarak bildirmislerdir ve ikisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir. Ayrica Sorin ve ark. [134] 2020
yilinda yayinladiklar1 ¢alismada arka plan kontrastlanma seviyesi ile yanhs pozitif
lezyon mevcudiyeti arasinda anlamli iliski saptamamistir (p=0,17). BI-RADS skoru
ile arka plan kontrastlanmasi arasinda iliski saptanmamistir (p=0,59). Bizim
calismamizda da benzer bicimde arka plan kontrastlanma seviyesi ile yanlis pozitif

lezyon arasinda anlamli istatistiksel iliski izlenmedi (p=0,221).

Bizim c¢aligmamizda, olgularin ¢ogunda malignite kuskusu bulunmasi
nedeniyle her iki goriintiileme yapilirken adet dongiisiine dikkat edilmedi. KSM ve
MRG arasinda arka plan kontrastlanmasi arasinda diisiik derece uyumluluk (x=0,336)
izlendi. Diisiik derecede uyumluluk izlenmesindeki en 6nemli etkenin KSM’de arka
plan kontrastlanmasinin teknigin ozelligine bagli olarak daha az olmasindan
kaynaklanabilecegi, her iki tetkikin farkli zamanlarda dolayisiyla adet dongiisiiniin

farkli noktalarinda degerlendirilmesin de etkili olabilecegi diisiiniildi. KSM ve
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MRG’de izlenen arka plan kontrastlanmasinin karsilagtirilmasinin genis hasta

popiilasyonunda ve adet dongiisii dikkate alinarak degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

7.11. ILK’larin Degerlendirilmesi

ILK genellikle klinik olarak bulgu vermeyen, kitlesel form kazanmayan,
goriintiilemeyle saptanmasi zor ve bu sebeplerle ge¢ tani alan bir meme malign lezyon
tipidir. Cogu rehber ILK tanis1 sonrasinda evreleme amagli MRG ile degerlendirmeyi
Onermektedir [175], [176].

Costantini ve ark. [131] ILK tanisinda MRG ve KSM’yi degerlendirmislerdir.
Calismaya ILK tanis1 alan 38 hasta dahil edilmistir. 16 hasta multifokal / multisentrik
malignite tanist almistir. KSM’de bir lezyonda kontrastlanma izlenmemis olup tespit
edilememistir. Birincil lezyon degerlendirmesinde KSM’nin duyarliligi %97,36,
MRG’nin duyarlili@ %100 olarak bildirilmistir. ikincil odak degerlendirilmesinde
KSM’nin duyarlilig1 %97,36, MRG’nin duyarlilig1 %94,73 olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda dort hastada ILK tanis1 konuldu. ki hastada multifokal/multisentrik
malignite, bir hastada ise senkron malignite mevcuttu. Tiim birincil ve ikincil odaklar
KSM ve MRG’de tespit edildi. Tanimlanan ¢alismada MRG’de lezyonlarin 25’1
kitlesel, 13’1 kitlesel olmayan kontrastlanma, KSM’de ise lezyonlarin 24’1 kitlesel,
13’1 kitlesel olmayan kontrastlanma morfolojisinde izlenmistir. Bizim ¢aligmamizda
KSM ve MRG’de tiim ILK odaklar1 kitlesel kontrastlanma gésterdi. Sonug olarak
KSM’nin ILK tanis1 ve evrelemesinde MRG ile benzer performansa sahip oldugu

bildirilmistir ve bizim bulgularimiz da bu ¢alismanin sonucunu desteklemektedir.

7.12. intraduktal Papillomlarin Degerlendirilmesi

Multipl intraduktal papillomlara atipik duktal hiperplazi, atipik lobiiler
hiperplazi, DKIS veya malignite eslik edebilmektedir [50]. Bu durum intraduktal
papillomlarin tespitindeki dnemi arttirmaktadir.

Hegazy ve ark. [132] intraduktal papillom tanisindan KSM ve MRG’yi
kiyaslamiglardir. Calismaya 37 intraduktal papillom dahil edilmistir. KSM’de

intraduktal papillomlarin %46°’s1 kontrast tutmazken, %30’u hafif, %19’u orta seviye,
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%351 ise yogun kontrast tutulumu gostermistir. Lezyonlarin %5°1 kitlesel, %49’u
kitlesel olmayan kontrastlanma gostermistir. MRG’de lezyonlarin tamami kontrast
tutulumu gostermistir. KSM ve MRG’de lezyon boyutlar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Lezyon kenar 6zelligi degerlendirilmesinde KSM ve MRG arasinda
anlamli farklilik saptanmamustir. Intraduktal papillom tanmisinda KSM igin duyarlilik
%64,9, ozgiilliik %50, EAA 0,57; MRG igin duyarlilik %100, 6zgiilliikk 37,5, EAA
0,69 olarak bildirilmistir. MRG’nin duyarliligit KSM’nin ise 6zgiilliigii daha yiiksek
bulunmustur. Ayrica bu ¢alismada intraduktal papillomlar1 boyutlarina gore ii¢ gruba
ayirmislar (10 mm’den biiyiik, 5-10 mm arasinda ve 5 mm’den kii¢iik boyutlarda) ve
bu gruplarda KSM ve MRG’nin tanisal performanslar1 ayr1 ayr1 degerlendirmislerdir.
Bu gruplarda MRG’nin duyarliligt KSM’den yiiksek bulunmustur, lezyon boyutu
kiigtildiikce MRG’nin 6zgiilligii de azalmistir. KSM’nin duyarlili1 da lezyon boyutu
arttikca paralel olarak artmistir. Bizim ¢alismamizda 7 ve 5 mm boyutlarinda iki adet
intraduktal papillom mevcuttu. KSM’de birisi yalnizca rekombine goriintiilerde, digeri
ise diisiik enerjili goriintiilerde izlenebilmekte ve rekombine goriintiilerde de kontrast
tutmaktaydi. KSM’de ikisi de kitlesel kontrastlanma gostermekteydi, oval sekle
sahipti, birisinin kenar yapis1 diizensizdi ve ikisi de homojen kontrast tutmaktaydi.
MRG’de ikisi de kitlesel kontrastlanma gostermekteydi, oval sekilli ve diizgiin
kenarliydi. Her iki goriintiileme yOnteminde de her iki lezyon BI-RADS 4 olarak
kategorize edilip yanlis pozitif olarak degerlendirildi. Hegazy ve ark. [132] sonug
olarak MRG KSM’ye gore intraduktal papillom tanisinda daha {stiin olarak
yorumlanmistir. Bu konuda daha biiylik hasta popiilasyonuyla degerlendirme

yapilmasini 6nermekteyiz.

7.13. Uyumluluk

Travieso-Aja ve ark. [123] BI-RADS MRG veri sozliginiin KSM’de
lezyonlarin morfolojik tanimlanmasi1 ve katergorizasyonundaki kullanilabilirligini
degerlendirmislerdir. Ug¢ gdzlemci radyologun katildigi calismada gdzlemciler
arasinda ¢ok yiiksek uyum (x=0,805) izlenmistir. Kamal ve ark. [118] 2016 yilinda
yayinladiklar1 yazida BI-RADS MRG veri sozliiglindeki tanimlayicilarinin KSM i¢in
kullanildiginda iki gézlemeci arasinda ¢ok yiliksek uyum (k=0,940) bildirilmistir. Bizim
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calismamizda ise iki gozlemci arasinda KSM bulgular1 arasinda énemli derecede

uyum (x=0,788) izlendi.

Xing ve ark. [115] bizim calismamiza benzer bicimde KSM ve MRG’yi
kiyaslamislardir. Ug farkli gozlemci ile yapilan calismada bulgular arasinda
gozlemcilerin uyumlulugu c¢ok yiiksek (k=0,820) olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda KSM ve MRG bulgular arasinda onemli derecede (x=0,615) uyum

izlendi.

Lee ve ark. [125] invaviz meme kanserlerinde KSM ve MRG’yi
kiyaslamiglardir. KSM ve MRG’nin tespit edilen lezyonlarin malign benign
siiflandirilmasi arasinda (k=0,740) 6nemli uyum izlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise

cok yiliksek uyumluluk izlendi (x=0,810).

Qin ve ark [163] yogun memelerde KSM ve MRG’yi kiyaslamiglardir. 53
hastanin KSM ve MRG goriintiileri mevcutmus. KSM ve MRG’deki BI-RADS skoru
arasinda onemli uyum (k=0,607) izlenmistir. Ferranti ve ark. [147] KSM, MRG ve
Dijital Mamografi + USG’yi kiyaslamislardir. KSM ve MRG’de verilen BI-RADS
skorlarinin arasinda 6nemli uyum (k=0,73) izlenmistir. Bizim ¢alismamizda KSM ve
MRG’de verilen BI-RADS skorlar1 arasinda benzer bi¢imde 6nemli derecede uyum

(x=0,685) izlendi.

Ferran ve ark. [147] iki gozlemci ile yiiriitiilen calismada KSM bulgular1 (k=1)
ve MRG bulgular1 (x=1) i¢in ¢ok yiiksek uyum bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
iki gdzlemci arasinda KSM bulgular1 arasinda énemli derecede (k=0,788) ve MRG

bulgular1 arasinda 6nemli derecede (k=0,744) uyum izlendi.

Rudnicki ve ark. [156] 2020 yilinda yaptiklari c¢alismada KSM’de
kontrastlanma miktar1 (goriilebilirligi) ve MRG’de kinetik egri tipi arasindaki iliskiyi
incelemisglerdir. Bahsi gegen calismada iki gozlemci ile yapilan degerlendirmede
KSM’de kontrastlanma miktar1 i¢in gozlemciler arasindaki uyum %76,7 olarak

bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda uyum orani %88,20 ile daha yiiksek bulunmustur.

Chi ve ark. [152] KSM’de kontrastlanma miktar1 ve paterninin benign ve
malign lezyon ayirimindaki katkisim degerlendirmislerdir. iki gézlemci ile yiiriitiilen

calismada gozlemciler arasinda o6nemli (k=0,789) uyum izlenmistir. Bizim
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calismamizda KSM’de kontrastlanma miktar1 (goriilebilirlik) ve internal

kontrastlanma paterninde iki gézlemci arasinda ¢ok yiiksek uyum (k=0,850) saptandi.

Bahsi gecen caligmalarla bizim ¢alismamizda bulgular benzer olup gozlemciler
arasindaki uyum KSM ve MRG BI-RADS sozliigiiniin gegerliligini, goriintiileme
teknikleri arasindaki uyum ise MRG altin standart olarak kabul edildiginde KSM’nin

gecerliligini yansitmaktadir.

7.14. MRG’nin Kontraendike Oldugu Durumlarda KSM’nin Degirlendirilmesi

Richter ve ark. [128] MRG kontraendikasyonu bulunan hastalarda KSM’nin
performansini degerlendirmislerdir. Caligmaya 83°{i malign toplam 117 lezyon dahil
edilmistir. Tim malign vakalarda histopatolojik verifikasyonu mevcutken, bir kisim
benign vakalarin tanis1 takip ve tipik goriintiileme bulgulariyla konulmustur.
Kontraendikasyon olusturan durum; %89,8 oraninda klostrofobi ve %10,2 oraninda
metalik implant olarak bildirilmektedir. Sonu¢ olarak KSM’nin MRG
kontraendikasyonu bulunan hastalarda uygulanabilir ve dogrulugu yiiksek bir
goriintiileme yontemi oldugu, malignite yayginligin1 degerlendirmede ve problem
¢oziicii rolde kullanilabilir oldugunu bildirmislerdir. Bizim c¢aligmamizda tiim
hastalarin hem MRG goriintiileri hem de KSM goriintiileri mevcuttu, MRG i¢in

kontraendikasyonu bulunan hastalar ¢calismamiza dahil edilmedi.

7.15. Hasta Tercihi ve Protokol

KSM’nin MRG’ye gore bazi iistiinliikleri mevcuttur. MRG goriintiileme siiresi
ortalama 30 dakika siirerken, KSM ortalama 7 dakika stirmektedir. Ek olarak KSM’nin
daha ulasilabilir olmasi, klostrofobik hastalarda, MRG’ye uyumsuz metalik implanti
bulunan hastalarda, kalp pili bulunan ve MRG uygulanamayacak kadar obez
hastalarda kullanilabilmesi gibi avantajlart bulunmaktadir. MRG’nin tanisal
performansi yiiksek olmasina ragmen anksiyeteye sebep olma ihtimali KSM’ye gore
oldukea ytiksektir. Klostrofobi sebebiyle MRG tetkiki yapilan hastalarin %1-15’inde
sedasyona gerek duyulmaktadir [177]. Amerika Birlesik Devletleri’nde yiiriitiilen bir
calismada KSM, MRG’ye kiyasla daha ucuz olarak bildirilmistir (775 dolara kars1 196
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dolar) [178]. KSM’nin dezavantajlar1 ise kompresyona ihtiya¢c duymasi ve radyasyon
icermesidir. KSM’de kullanilan iyot bazli kontrast maddeler gadolinyum bazl
kontrast maddelerden potansiyel olarak daha zararli olarak degerlendirilmektedir.
KSM bulgularinin hepsi kalitatif olarak degerlendirilmis olsa da Fallenberg ve ark.
KSM bulgulart i¢in gozlemcileri arasindaki Onemli derecede uyumluluk
bildirmislerdir [127]. Bizim ¢alismamizda da KSM bulgulari i¢in uyumluluk énemli
derecede bulunmustu ve MRG’deki bulgular i¢in olan uyumluluktan daha yiiksekti.
Bu durum KSM’nin klinik rutinde kullanilmadan 6nce yogun egitim gerektirmedigini
gostermektedir ve KSM’nin bir avantaji olarak degerlendirilmelidir. MRG’nin
avantajlar1 ise tim gogiis duvart ve aksilla yani sira internal mammariyan zinciri
goriintiileyebilmesi, radyasyon igermemesi ve goriintiileme sirasinda KSM’deki kadar

kompresyona gerek duyulmamasidir.

Hobbs ve ark. [179] 49 hasta ile yiiriittiikleri ¢alismada hastalar daha ¢ok
KSM’yi tercih etmislerdir (p<0,001). KSM’ye gére MRG’de daha yiiksek oranda
anksiyete izlenmistir (p=0,009). Gadolinyum bazli kontrast maddenin enjeksiyonunun
iyot bazli kontrast madde enjeksiyonuna gore daha konforlu olmasi ve KSM’deki daha

yiiksek kompresyona ragmen hastalar tercihlerini KSM’den yana bildirmisglerdir.

Phillips ve ark. [180] g¢alismalarma 43 yiiksek riskli kadin hastay1 dahil
etmislerdir. Iki goriintiileme yonteminin de benzer tamsal performans: sergiledikleri
taktirde yillik tarama amaciyla hastalarin daha ¢ok oranda MRG yerine KSM’yi tercih

ettiklerini bildirmislerdir.

Zanardo ve ark. [181] KSM i¢in teknik, protokol ve yan etkileri konu alan bir
derleme makalesi yaymlamiglardir. 84 calisma ve 14012 hastanin dahil edildigi
calismada toplam 30 hastada kontrast maddeye bagli yan etki goriilmiistiir. Bunlardan
%87’s1 hafif, %10’u orta siddette ve %3’ ciddi siddette yan etkidir. Bizim
calismamizda hem MRG hem de KSM islemi sirasinda yan etki izlenmedi. Protokol
hakkinda ise 1.5 mL/kg dozunda kontrast maddenin 3 ml/s hizinda enjeksiyonu,
enjeksiyon ardindan iki dakika sonra goriintiileme baglanmasi, kullanilan kVp aralig:
konusunda fikir birligi olustugunu bildirilmislerdir. Kontrast madde olarak Iohexol’{in
kullanim1 ve 350 mg/mL konsantrasyonunda kullanilmasi konusunda caligmalar

arasinda daha az uyum izlenmistir. KSM’de dijital mamografiye kiyasla ortalama
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glandiiler dozda %42-80 oraninda artig bildirilmisken Patel ve ark. [182] %20 oraninda
bir artis bildirmistir.

7.16. Stmirhiliklar

Calismamiza dahil edilen hastalarin hepsi klinik siiphe veya diger goriintiileme
yontemleriyle siipheli bulguya sahipti. Bu durum yanlis pozitif lezyon sayisinda artisa

sebep oldu.

Benign lezyonlarin bir kisminin tanisi tipik goriintiileme 6zellikleri ve takiple

konulmustu ve histopatolojik tanisi yoktu.

MRG’lerin bir kismi1 dis merkezliydi. Bu hastalardaki lezyonlarda zaman-

sinyal egrisi ¢izdirilemedi ve ADC degeri 6l¢iimii yapilamadi.

Gozlemci 2’nin tecriibe eksikligi nedeniyle uyumluluk bazi degerlendirmeler

icin diislik bulundu.

Calismamiz tek merkezliydi.
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8. SONUC

Meme lezyonlar1 tanisindan KSM ve MRG degerlendirildi. MRG’nin
duyarlhiligi, KSM’nin ise Ozgiilliigii daha yiiksek bulundu. Ancak arada anlamli
istatistiksel farklilik mevcut degildi. KSM, MRG yerine; malignite hastalarinda
operasyon oncesi degerlendirilmesinde, stipheli mikrokalsifikasyonun
degerlendirilmesinde, yogun meme kompozisyonu ve meme kanseri agisindan yiiksek
riske sahip kadinlarinda yillik taramada, diger goriintiilleme yontemleriyle saptanan
bulgularin detayli degerlendirilmesinde kullanilabilecek daha ucuz, daha ulasilabilir,
daha hizli ve hastalar tarafindan daha tercih edilen bir goriintiileme yontemi olarak

degerlendirildi.
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