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OZET

Meme MR ile Degerlendirilen Malign Kitlelerin Tanisinda
Kinetik Parametrelerin Yeri

Amag: Biz bu calismamizda malignite tanis1 almis fokal kitle lezyonlar retrospektif
olarak degerlendirerek malign lezyonlarda boyanma egrisinin tanisal giivenilirliligini
arastirdik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda OCAK 2005 - KASIM 2008 tarihleri arasinda
malignite tanis1 alan fokal kitle lezyonlar1 bulunan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Tiim hastalarin meme MR incelemeleri boliimiimiizde bulunan 1,5 T
MR cihaz ile gerceklestirildi. incelemeler sonrasi alinan konvansiyonel sekanslarda
dinamik goriintiiler {izerinden ¢ikarma yapilarak kontrastlanma profilinin ortaya
konmasina yardimci ¢ikarmali seriler elde olundu. Malignite tanisi alan kitlesel
lezyonlar morfolojik 6zellikleri, boyutlari, lokalizasyonlar1 ve histopatolojik tanilar1 ve
zaman-sinyal boyanma egrilerine gore siniflandirildi.

Bulgular: Tiim hastalarin yas ortalamast 45.82 idi. Kitleler boyutlar1 ve
lokalizasyonlarina gore smiflandirildi. Kitlelerin boyanma paternleri ile boyutlar
arasinda iliski saptanmadi. Kitleler ayrica morfolojik 6zelliklerine gore siniflandirildi.
Sekillerine bakildiginda % 47,3 lezyonun diizensiz sekilli oldugu, sinirlarina gore
bakildiginda ise, toplamda % 32,4’niin diizensiz, % 59,5 nun spikiile sinirli oldugu ve
sinyal oOzelliklerine gore degerlendirildiginde ise % 83,8’inin heterojen sinyal
ozelliklerine sahip oldugu belirlendi. Kitlesel lezyonlarin boyanma patern yiizdelerine
bakildiginda ise histopatolojilerine bagli olmakla birlikte toplamda % 97,2’sinin malign
kinetik 6zellikler gosterdigini belirledik.

Sonu¢: Calismamizda malignite i¢cin kontrastlanma kinetiginin 6ncelikle géz Oniinde
bulundurulmasi1 gerektigi, ancak morfolojik bulgularla birlikte degerlendirildiginde

tanisal giivenilirligin artacagim belirledik.

Anahtar kelimeler: meme kanseri, kinetik egri, meme mr
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ABSTRACT

The Place of Kinetic Parameters Evaluated with Breast MR in the Diagnosis of
Malignant Masses

Aim: In this study, we retrospectively evaluated focal mass lesions diagnosed with
malignant and investigated diagnostic reliability of the staining curve in the malignant
lesions.

Material and Method: In our study, patients with focal mass lesions diagnosed with
malignant were retrospectively evaluated in between JANUARY 2005 —- NOVEMBER
2008. Breast MR examination of all patients were realized with 1,5 T MR Device.
Subtractive series assisting reveal of contrasting profile by making subtractions over
dynamic images in conventional sequences taken after examinations were obtained.
Mass lesions diagnosed with malignant were classified according to morphological
features, sizes, localizations, and histopathologic diagnoses and time-signal staining
curve.

Results: Mean age of all patients is 45.82. Masses are classified according to sizes and
localizations. No relation was found between staining patterns and sizes of masses.
Masses also were classified according to morphological features. It is found that 47.3%
lesion has irregular shape when looked at shapes, 32.4% is irregular in total when
looked at according to borders, 59.5% has spicule border and 83.8% has heterogeneous
signal features when evaluated according to signal features. We found that 97.2% of
mass lesions in total presents malign kinetic features depending upon their
histopathologies when considered staining pattern percentages.

Conclusion: We found that contrasting kinetics must be primarily considered for
malignant; however diagnostic reliability will increase when considered with
morphological findings.

Key words: breast cancer, cinetic curve, breast mr
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1. GIRIS VE AMAC

Ulkemizde meme kanseri kadinlarda, giiniimiizde akciger kanseri ile birlikte en
yaygin kanser tiirii olarak mortalite ve morbiditedeki yerini ve 6nemini siirdiirmektedir.
Meme lezyonlariin taranmasi ve saptanmasinda mammografi % 69-90 sensitivite ile
temel yontem olma 6zelligini korumaktadir.' Cesitli ¢calismalarda meme kanserlerinin
% 10-% 30 oraninda mamografi ile tespit edilemedigi belirtilmistir.? Mamografinin
yetersiz kaldig1 skleroze meme dokusunda ilk bagvurulacak goriintilleme yontemi
ultrasonografidir.4 Mamografi ve ultrasonografi, saptanan lezyonlarin davranig
ozelliklerinin degerlendirilmesi, multisentrisiteyi degerlendirme, meme koruyucu
cerrahide, rezidii lezyon ve graniilasyon dokusu ayrimini yapabilmede, tedavi sonrasi
izlemde yetersiz kalmakta ve bu gibi durumlarda rutin uygulamaya manyetik rezonans
goriintiileme (MR) incelemesi girmektedir.l’5 0

Meme MR’in goriintilleme kapasitesi 1970’lerden itibaren arastirilmaktadir.
Ancak meme hastaliklaninin tamisinda 1980’lerden itibaren kontrast ajanlarin
kullanilmasiyla umut verici modaliteler gelistirilmistir. Manyetik rezonans
goriintiilemenin temelinde dokularin longitiidinal relaksasyon zamam (T1), transvers
relaksasyon zaman (T2), ve hidrojen spin dansitesi arastirilmaktadir. Malign meme
lezyonlarinin T1 ve T2 degerleri normal meme dokusundan daha yiiksek ancak bazi
benign meme lezyonlarindan (6rnegin fibroadenom) daha kisadir. Bazi benign ve
malign lezyonlarin kontrastsiz meme MR’da T1 ve T2 degerleri iist iiste gelebilir ve bu
nedenle ayirim yapilamayabilir. Meme kanserlerinin tespitinde yiiksek sensitivite
kontrast ajanlarin kullanilmaya baslanmasiyla gerceklesmistir. 1990’larda iki tartismali
yaklasim ©ne ¢ikmustir. {1k yaklasimda MR’da kontrastlanan lezyonlarin morfolojik
goriiniimleri yliksek spatial rezoliisyonla degerlendirilmesi gerektigini savunurken,
ikinci yaklagimda sensitiviteyi arttirdiglt icin dinamik kontrastli goriintiilerin daha
onemli oldugu belirtilmistir. Giiniimiizde MR gradient sistem ve pulls sekanslarin
gelismesiyle incelemelerde yiiksek spatial rezoliisyonla birlikte yeterli temporal
rezoliisyonun kullanimma izin vermektedir.” Meme kanserli hastalarda MR gittikce
yayginlasan, vazgecilemez bir goriintiileme yontemi haline gelmistir. Goriintiilemede
kullanilan konvansiyonel MR sekanslar kanserin taniminda énemli rol almakla birlikte,

benign-malign ayriminda, tiimor dokusunun yayiliminin degerlendirilmesinde, kitle



lezyonunun davranig ozelliklerinin belirlenmesinde yetersiz kalmakta ve ek sekanslara
ihtiya¢ duyulmaktadir.® MR‘da kontrast madde kullanildiktan sonra benign ve malign
lezyonlar1 ayirtetmek daha kolay olmustur. Malign lezyonlardan salinan anjiogenetik
faktorlere bagh olarak artmis yeni damar sayis1 ve gecirgenligi ile dogru orantili olarak
meme kanserleri daha hizli ve giiclii kontrast tutmuslar, aliman dinamik kontrasth
serilerde orta veya gec postkontrast goriintillerde zaman sinyal intensite egrisi elde
edilmistir. Ug farkli zaman —sinyal intensite egrisi tanimlanmgtir. TIP1 paternde geg
postkontrast periodda da devam eden yavas ama devamli kontrast tutulumu vardir. TIP
2 paternde ilk 2-3 dakikada hizli kontrast tutulumu varken ge¢ donemlerde kontrast
madde tutulumunun aym seviyede kaldig belirtilmistir. TIP 3 paternde tip 2 paternde
oldugu gibi ilk 2-3 dakikada gii¢lii kontrast madde tutulumu ve daha sonra hizli sinyal
kaybi vardir. TIP 1 patern kuvvetle benignite lehineyken, TIP 3 patern kuvvetle
malignensiyi diisiindiirmektedir. TIP 2 patern ise benign ve malign lezyonlarda
goriilebilir. Invaziv meme Kkanserlerinin histopatolojik tiplerine bagl olarak
kontrastlanma paternleri degisiklik gostermektedir. Ancak tespit edilen bir lezyon
benign morfolojik ozellikler tasiyorsa kontarstlanma kinetigi benign /malign ayirimi
icin yararl olacaktir.”

Biz calismamizda klinik bulgularla departmanimiza basvuran; yapilan tetkikler
sonrasinda malignite tanis1 almig; tam Oncesi yada sonrasinda dinamik meme MR
cekilen hastalar1 retrospektif olarak degerlendirerek malign lezyonlarda boyanma

egrisinin tanisal giivenilirliligini arastirdik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Memenin Anatomisi ve Embriyolojisi

Meme gogiis 6n duvarinda ikinci interkostal ile altinci interkostal araliklar
arasinda, medialde sternum lateral kenariyla lateralde On aksiller ¢izgi arasinda,
aksillaya dogru uzantis1 olan, kendisini ¢evreleyen deri ile pektoralis major kasi ve bu
kasin fasyasi arasinda yerlesmis modifiye bir apokrin ter bezidir. Meme iizerindeki
derisi, iizerinde bulundugu pektoralis major kas1 ve fasyasi ile birlikte anatomik bir
biitiindiir.'® Meme dokusu cilt, cilt alt1 yag dokusu, meme parankimi ve onu destekleyen
stromal dokudan olusur. Meme dokusunun ana kitlesi genellikle iist yarida ve daha ¢ok
dis kadranda yerlesmistir. 1

Insanda embriyolojik gelismenin besinci hafta sonlari ile altinci hafta baslarinda
embriyonun alt ve iist ekstremite tomurcuklar arasinda her iki yanda aksilladan kasiga
kadar uzanan ektodermal kalinlasma olur. Ust 1/3 kism1 disinda diger boliimleri hizla
silinir. Siit ¢izgisinin pektoral bolge disinda yetersiz silinmesi % 2-6 oraninda aksesuar
meme dokusunun gelismesine yol agar. Besinci aydan itibaren 15-20 adet solid kordon,
dermisin bag dokusunu aralayarak iceri dogru biiyiir. Bu primitif siit kanallar1 tiim fetal

yasam siiresince bilyiimeye ve dallanmaya devam eder.

Sekil 1. Siit Kristalar:



Gebeligin iiclincti trimesterinde seks hormonlar1 fotal dolasima girerler ve
memedeki epitel dallanmalarinin kanalizasyonuna yol acarlar. Fetusun gelisiminin
32-40. haftalarinda meme dokusunda 3-4 kat artigla birlikte lobulo alveolar yapilardan
alveolar kompleks gelisir ve pigmente olur. Puberte ¢caginda matiir graaf folikiiliinden
salgilanan 17b Ostrodiol memelerin ve genital organlarin biiyiime ve maturasyonunu
baslatir. Ostrojen, duktal epitelin ve duktuslarin boyuna biiyiimesini saglar. Terminal
duktuslarda ileride meme lobiillerini yapacak olan tomurcuklar olusturur. Ayn1 zamanda
periduktal bag dokusunda damarlanma ve yag dokusunda artisla, hacim ve elastisite
artis1 olur.

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

Eriskin memesi aksillaya dogru SPENCE’in aksiller kuyrugu adiyla uzanir.'
Meme gland siit iiretimi gibi 6nemli bir gorevi olan modifiye bir apokrin salg1 bezidir.
Kadin genital sisteminin sekonder karekterleri arasinda yer alir. Salgiladigi siit
sayesinde yenidoganin beslenmesini saglar. Erkeklerde rudimenter olarak bulunur.
Memenin sekil, biyiiklik ve yapis1 kadin hayati boyunca siirekli bir degisim
icerisindedir. Ayrica ik ve yas faktorleri yaninda; dogum, menstriiasyon, gebelik,
emzirme ve menapoz gibi cesitli fizyolojik faktorlerle hayatin her doneminde
degisiklikler gosterir. Biitiin bu donemlerde memenin makro ve mikro yapisinda
belirgin degisiklikler izlenmektedir. Ortalama bir meme laktasyon disinda 150-400g
agirhiginda, 10-12cm ¢apindadir. Kalinligr orta kisimda 5-7cm’dir. Laktasyonda agirlig
500 gramin iizerine ¢ikar. Meme gogiis 6n duvarinda yiizeyel faysa igersinde yer alir.
Bu faysa yiizeysel ve derin tabaka olmak iizere iki tabakaya ayrilir.

Yiizeyel fasyanin yiizeysel ve subkutan tabakasi hemen derinin altindadir. Bu
tabakadan baglayan fibroz lifler meme derisine ve meme bagina uzanir.'"?

Bu yapilar memenin iist tarafinda daha gelismis olup, cilt ve yiizeyel fasyanin
yiizeysel tabakasi arasinda uzanan, meme parankimini destek veren, sararak
septasyonlara ayiran fibroz bantlardir ve Cooper ligamanlar1 adimi alirlar. Bunlarin

uzanimlarina ‘Duret crestleri’ denir.



Sekil 2. Memenin anatomik yapisi

Malign meme lezyonlarinda meme derisinin iceri ¢ekilmesi bu yapilarin infiltre
olmas1 ve fibrozisinden kaynaklamr.12 Meme dokusu normalde her iki tarafta simetrik
paterndedir. Memenin arteryal beslenmesi, venoz bosalimi ve lenfatik bosalimi meme

hastaliklarin1 degerlendirilmesinde oldukca onemlidir.”

2.1.1 Arteryel Beslenmesi

Her iki meme aksiller arterin dallari, internal torasik arter ve bazi interkostal
arterler tarafindan beslenir.'"'> Memenin santral ve medial bélimlerini arteria
mammaria internanin Ramus perferontesleri, tist dig boliimlerinide arteria thorica
lateralis besler. Meme ayrica arteria thoricica acromialis’in pektoral dalindan, 3. 4. ve 5.
interkostal arterlerin lateral dallan ile arteria subscapularis ve arteria thoracodorsalisten

kan alir.'”



Sekil 3. Meme arter vevenleri
1-2; Internalmammarian ve Torakoakromial arterlerin perforan dallar1
3-4; Lateral Torasik ve torakodorsal damarlar
5; Interkostal ven
6; internal mammarian ven

2.1.2. Memenenin Venéz Dolasim

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

Memenin derin venleri ii¢ ana gruba ayrilirlar:

1. Memeden kam tasiyan en biiyiilk venler internal torasik venin 1, 2 ve 3.
interkostal araliklardaki perforan dallaridir. Bu venéz yolla akcigerlere venoz metastatik
emboliler olur.

2. Memenin arterlerine eslik eden venler aksiller vene bosalirlar.

3. Memenin venoz kaninin bir boliimii, vertebral venoz plekususdan arka ug
dallarin1 alan {iist interkostal venlerine, onlarda vena kava siiperiora bosalirlar.

Bastsmon, vertebral venlerin sadece vertebralari drene etmediklerini, pelvisi,
femurun {ist boliimiinii, omuz kemiklerini, humerusun {iist ucunu ve kafayida drene
ettiklerini gostermistir. Bu sistemde kapak bulunmaz. Ileri, geri her iki yonde kan akimi
olabildigi gibi staz da gelisebilir. Boylece kan sistemik dolasima girmeden

vertebralarda, kafa kemiklerinde ve pelviste vendz metastazlar olabilir.



Ozefagusun alt ucunda vena azygos ile vena gastrica sinistra arasinda, ayrica
epigastrik ven ile ligamentum falciforme hepatis venleri arasinda ki ven6z baglantilar;
sistemik venlerle, portal ven6z sistem arasindaki baglantilar olup karacigerde venoz

. . 1
metastazlarin gelismesine neden olurlar.'

2.1.3. Memenin Sinirleri

Meme sinirleri 2-6’1nc1 interkostal sinirlerin 6n dallarindan gelir. Meme basi ve
areolanin dermisinde ¢ok sayida ¢ok dalli serbest sinir uclar1 bulunur. Areola ve meme
derisinde ise cok sayida Ruffini ve Krause cisimcikleri bulunur. Bunlar meme basinin

ereksiyonunu saglar.'’

Sekil 4. Memenin arter, ven ve sinirleri

2.1.4. Memenin Lenfatikleri

Memenin lenfatik bosalimi oldukca degiskendir. Interlobiiler bag dokusundaki
lenfatik aglar, laktiferdz kanallarin duvarlarindaki ve areola cevresindeki lenfatik
kanallarla baglantihdirlar. Ayrica normal lenfatik bosalimda 6nemli rolleri olmayan,
ancak ana lenfatik kanallarda tikamiklik sonrasi temel bosalim yollar1 olan ve erken
dénem meme kanserlerinin yayiliminda énemli bir yol olan alttaki derin fasyaya uzanan
kisa lenfatik kanallar mevcuttur.

Koltuk alt1 lenf nodlart meme lenfatik bosaliminin % 75’den fazlasimi alir.
Pektoral (anterior), subkapsiiler (posterior), santral ve apikal olarak gruplanmig 20-40
adet lenf nodu bulunur. Cerrahi olarak pektoralis mindr kasina gore tanimlanan kasin

altinda uzanan alcak lenf nodlar (level 1), kasin tiim arka yiizeyi boyunca yerlesen orta



grup (level 2), kasin iist sinir1 ile klavikula arasinda yer alan iist ve apikal (Ievel 3) lenf
nodlan olarak gruplandirilirlar. Geriye kalan memenin lateral ve medial boliimlerinin
drenaji, internal torasik arterin perforan dallarina eslik eden kanallar ile parasternal lenf
nodlarinadir. Ara sira lateral interkostal arterin kutanoz dallarimi takip eden lenfatik
kanallar yolu ile interkostal nodlara bosalirlar.'” Meme derisinin ve areolanin lenfatik
bosaliminin tama yakimi koltuk altinadir. Memenin lateral kesiminin ve areolanin
lenfleri pektoral nodlara gider. Sternum kenarindaki meme derisinin bosalimi

parasternal lenf nodlarinadir.'

Sekil 5. Memenin LeNfatik drenaji

2.2. Meme Yapisimi ve Fonksiyonunu Etkileyen Hormonlar

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

oksitosin hormonunun etkileri ile gergeklesir.l3’l4



2.3. Meme Kanseri ve Tipleri

Meme kanseri kadinlarda goriilen kanserler arasinda birinci sirada yer alan ve
sayis1 hizla artan bir saglik problemidir. Diinyada her yil yaklasik 1 milyon kisiye meme
kanseri tanisi konulmaktadir." Tiirkiyede ise tahmin edilen yillik meme kanseri sayisi
7000, 6liim sayis1 yaklagik 3000 civarindadir.'® ABD’de de kadinlarda en sik goriilen
kanser tiiriidiir ve kadinlarda akciger kenserinden sonra ikinci en sik 6liim nedenidir.
2008 yilinda ABD’de 40 480 meme kanseri nedeniyle 6liim, 67.770 insitu meme
kanseri tanili, 182 460 invaziv meme kanseri tanili kisi tespit edilmistir. Ulusal saglik
enstitiisiine gore bir kadimin yasami boyunca meme kanseri olma riski % 12°dir."”

Artmis meme kanseri gelismesi ¢ok sayida risk faktorii ile birliktedir. Bu faktorler
arasinda yas, aile oykiisii, endojen ve ekzojen hormonlara maruz kalma, benign meme
hastalig1 Oykiisii, diyet ve cevresel faktorler yer alir. Ancak bu faktorlerin ¢ogu bireysel
kanser gelismesi agisindan kii¢iik veya orta derecede bir risk artig1 getirirler. Meme
kanseri gelisen hastalarin iicte ikisinde belirlenebilmis bir risk faktorii yoktur.'®

Literatiirdeki verilerin ¢ogu meme kanserinin spontan mutasyonlar ve/veya
genetik egilim tarafindan neden olunan genetik kaynakli bir hastalik oldugunu ve
cevresel ve epigenetik faktorlerle yakindan ilskili oldugunu ileri siirmektedir. Cok
sayida mutasyon gosteren gen meme kanseri ile iligkilidir. Meme kanseri 25 yasindan
once ailesel olgular disinda nadirdir. Insidans 30 yasindan sonra artar ve ortalama
goriilme yas1 65°tir. Aile Oykiisii meme kanseri gelismesi bakimindan en 6nemli risk
faktoriini  olusturur. Ancak meme kanseri tamis1 konulan kadmlarin biiyiik

cogunlugunda aile Sykiisii yoktur.'®

Sekil 6. Meme dokusunun sematik goriiniimii



Siit kanallar ( lacivert), lobiiller (turkuaz), Kanser (sar1) renkle gosterilmistir.

2.3.1 Meme Tiimorleri
Cok cesitli olan meme tiimorlerinin simflamalarindan Diinya Saglik Orgiitii
(WHO)’nun 6nerdigi siniflama asagida verilmistir.
A. Epitelyal Tiimorler
1. Invaziv Duktal Karsinom
2. Invaziv Lobuler Karsinom
. Tubuler Karsinom
. Invaziv Kribriform Karsinom
. Mediiller Karsinom
. Miisin6éz Karsinom
. Noroendokrin Tiimorler

. Invaziv Papiller Karsinom

Nele I e Y B - OS]

. Invaziv Mikropapiller Karsinom
10. Apokrin Karsinom

11. Metaplastik Karsinom

12. Lipid-rich Karsinom

13. Sekretuar Karsinom

14. Onkositik Karsinom

15. Adenoid Kistik Karsinom

16. Asinik Hiicreli Karsinom

17. Glikojenden zengin berrak hiicreli Karsinom
18. Sebase Karsinom

19. Inflamatuar Karsinom

20. Lobiiler Neoplazi

21. Intraduktal Proliferatif Lezyonlar
22. Mikroinvaziv Karsinoma

23. Intraduktal Papiller Neoplaziler
24. Benign Epitelyal Proliferasyonlar
B. Myoepitelyal Lezyonlar

C. Mezensimal Timorler
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D. Fibroepitelyal Tiimorler
E. Meme bas1 Tiimorleri
F. Lenfomalar

G. Metastatik Tiimorler

H. Erkek Meme Tiimorleri

% 1:%.2 Diger (Sarkom, lenfoma, metastazlor]

~% 2 Apokin, papiller vb..
Inblrafif %24 Mediller

%6065 Infiliratif Dukial Karsinom

s .
dokdol %24 Misindz._ J 4 ﬁ:ﬂmw helchen
karsinom | [kolloid) Yorsé g
wmm; Soikile kiley
f % 68 Tobiler  Mikrolobile Likeg
" iregilr ke
Daha oz skl
%812 il ol
Lobiler Karsinoma (ILK)* g:u“l“.' o
Yaygin gorinimler Hoahor
+ Sibilr kil
© Dizgin kife
¢ Fokal distorsiyon
i elnekszn)

* IDK, NOS ve 1K nedir algulan mamogram
% 1015 Dukial karsinom in Sity [DKIS|] ~ veya ulirasen ile garilmez

Yaygin garunimler

Dallonan pleomorfik kiime yopan mikiokalsifikasyon .-

Kiime yapon pleomorfik mikrokalsifikasyon -,

Sekil 7. Meme kanseri goriilme sikhklar:

2.3.1.1. Karsinoma In Situ

2.3.1.1.1. Duktal karsinoma In Situ (DCIS)

Bu lezyon farkli klinik, mamografik ve histopatolojik ©zellikleri olan bir grup
heterojen, noninvazif, neoplastik proliferasyonlardir. En sik olarak 40-60 yaslar arasinda
izlenirler. DCIS tiim meme kanserlerinin % 0,8-5’ini olusturur. Ancak son zamanlarda
yapilan calismalarda mamografik tarama yapilan kadinlarda DCIS’nin tespit edilen
malignensilerin % 15-% 20’sini olusturdugu bildirilmistir.'”” Malign hiicreler duktus
boyunca yayilirlar, yalmzca duktal yapilar icersinde bulunurlar ve bazal membram
agmazlar. Histopatolojik olarak mikroskopik yapilarina komedo DCIS ve non-komedo
DCIS olmak iizere baglica iki ana gruba ayrilirlar. Komedo tip en malign tip olup, daha
cok solid kompanentten olusur ve belirgin nekroz ve kalsifikasyon alanlar1 gosterir.
Komedokarsinom duktuslar igerisinde bag doku komponenti olmaksizin biiyiik
polimorfik hiicrelerden olusan, duktus santralinde nekroz ve Kkalsifikasyondan
olusabilen lezyondur. Mitoz siklikla izlenir. Non- komedo DCIS kendi arasinda solid,
kribriform, mikropapiller ve papiller olmak iizere gruplara ayrilmaktadir.”>*' Solid tipte,
limeni dolduran solid hiicre proliferasyonu vardir ancak hiicreler genel ozelliklerini

kaybetmemislerdir. Kribriform tipte ise hiicreler icinde bosluklar olmasi tipiktir.
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Mikropapiller tip ise liimen igine papiller uzantilar yapan kiiciikk papillalardan
olusur.zz’23

Duktal karsinoma in situ palpable bir kitle, meme basi akintisi veya paget
hastalign seklinde kendini gosterebilir. Siklikla bagka bir lezyon veya bir mamografik
anormallik i¢in yapilan biyopsiden alinan dokuda insidental bir bulgu olarak tam
konulur. Duktal karsinoma in-situnun ensik mamografik bulgusu
mikrokalsifikasyonlardir. Mikrokalsifikasyonlarin mamografik goriintiisii non-komedo
tipte komedo olanlardan daha az belirgindir ve benign lezyonlarda goriilen
mikrokalsifikasyonlarla benzerlik gbsterirler.18 Orta derecede hipoekojenite gdsteren
mikrolobiile kitle, duktal genisleme en yaygin USG bulgularidir. Spikiile marjin,
belirgin hipoekojenite, kalin ekojenik rim, posterior akustik golgelenme invazyonun
varligimm  akla getirmelidir USG dens memeli kadinlarda mamografide
mikrokalsifikasyon gostermeyen DCIS lezyonlarmin tespitinde yararl olabilir.'” MR’1n
ise DCIS tespitinde sensivitesi % 40 ile % 100 arsinda degi§ir.24 DCIS’nin tespitinde
MR sensivitesini etkileyen onemli faktorler tiimoriin histopatolojik tipi, vaskiilaritesi,
MR c¢ekim teknigi, yorumlamadaki farkliliklardir. OREL ve arkadaslarinin 2007’de
yaptiklar bir calismada 19 DCIS tanist alan hasta incelenmis ve yalnizca DCIS tanisi
alan 13 hastanin 3’tine sadece mamografi, 3’iine sadece MR, 7 tanesine mamografi ve
MR ile, DCIS ile birlikte invaziv kanser tanisi alan 6 hastanin ikisine mamografi, 4
tanesine MR ile tan1 konuldugunu belirtmisler, MR’nin mamografi ile tespit edilemeyen

okkiilt tiimorleride tespit edilebilecegini gostermislerdir.**

2.3.1.1.2. Lobiiler Karsinoma In-Situ

Genellikle diger nedenler icin yapilan meme biyopsilerinde insidental bir bulgu
olarak karsimiza cikar.

Hastaligin % 80-90’1 premenapozal kadinlardir. Olgularin % 80 kadarinda
multisentrik, % 30-40 kadarinda bilateraldir. Genellikle mamografik anormallik yoktur.
Lobiillerdeki kalsifikasyon odaklar1 tek anormallik olabilir. Lobiiler karsinoma in-situ
tanis1 alan hastalarin % 25-35 kadarinda invazif karsinom gelisecektir. Bir lobuler
karsinoma in-situ tanisindan sonra gelisen invazif karsinomlarin lobiiler karsinom olma

riski 3 kat fazladir. Ancak karsinomlarin ¢ogu invazif duktal karsinomdur.'®
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2.3.1.2. invazif Karsinomlar

2.3.1.2.1. invazif duktal karsinom

Biitiin invazif karsinomlarin % 70-80 kadarin1 tamimlayan en sik tiptir. Tan1 diger
biitiin 6zel tiplerin ekarte edilmesine dayanir. Agrisiz kitle olan hastalar ya palpasyon ya
da mamografik taramada belirlenirler. Mamografik olarak IDK daha ¢ok fokal bir kitle
veya yapisal bozulma alami olarak ortaya cikar. Spikiiler bir kitle IDK’nin klasik
mamografik goriintiisii olmakla beraber diizgiin veya lobule bir kitle olarak ortaya
glkabilir.25 Deri, meme bas1 retraksiyonu, iilserasyon kotii prognozu gosteren geg evre
ozellikleridir. MR’de IDK spikiile yada irregiiler konturlu fokal kontrast tutan Kitle
seklinde izlenirler. IDK daha sik olarak wash-out veya plato tarzi kontrast tutulum
paterni gosterir, ancak giderek artan tarzda kontrast tutulum paterni malignensiyi

dislamaz. Boyle bir lezyonun morfolojisi siipheli ise histolojik drnekleme gerektirir.26

2.3.1.2.2. invazif Lobiiler Karsinom

Ikinci en sik tipte invazif kanser tipidir. Biitiin invazif karsinomlarin % 5-10’unu
olusturur.'”® Muhtemelen komplet hormon replasman tedavisinin kullanilmaya
baslanmasiyla son yillarda goriilme sikhginda artis olmustur.”’ Invazif duktal
karsinomla ayni yas grubunda goriiliir. Diger tiplerden daha siklikla bilateral olma
egilimindedir. Karsi memede kanser olma olasiligt % 20 kadardir. Ayn1 memede
siklikla multisentrik olur. Palpe edilen kitle veya invazif duktal karsinomaya benzer
ozelliklerde mamografik anormallikler ile ortaya cikabilir. Bazen farkli bir kitle
olusturmazlar ancak yaygin endurasyon seklinde kendini gosterir, bdylece klinik ve
mamografik olarak taninmalart ¢ok zorlagabilir. Lobiiler karsinom mamografi ile
saptanamayan en sik invazif kanser tiiriidiir. Ciinkii muhtemelen diffiiz biiylime
paternine bagli olarak dansitesi normal fibroglandiiler dokuya esit veya daha azdir.”’
Literatiirde ILK icin mamografi sensivitesi yaklasik % 81-92 arasindadir. Literatiirde
USG igin belirtilen sensititivite ise % 68 ile % 98 arasindadir. ILK icin sensivitesi en
yiikksek olan goriintiilleme yontemi MR’dir. MR ilave olarak ek lezyonlarin ortaya
konulmasinda ve hasta yonetiminde onemlidir. Yapilan cesitli calismalarda ILK nin
MR’da izlenen morfolojik goriinimleri belirtilmistir. Biitiin invazif lobiiler
karsinomlarin % 90 kadarini temsil eden klasik tipe ek olarak alveolar, solid, karisik ve

pleomorfik olmak iizere histolojik tipleri tanimlanmistir.””'®
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Tablo1l. MR’da invaziv lobiiler karsinomun morfolojik goriiniimleri

Authors Number of tumors Non-mass-like Mass-like
Rodenko™ 20 1(5) 19 (95)
Weinstein™ 18 8 (44) 10 (56)
Qayyum™ 13 9 (69) 4 (31)
Yeh’' 20 11 (55) 9 (45)
Schelfout™ 27 6 (22) 21 (78)
Fabre Demard’ 35 11 (31 24 (69)

2.3.1.3. Mediiller Karsinom

Mediiller kanserler belirli makro ve mikroskopik patolojik 6zelliklerin baskin
oldugu infiltratif kanser tipidir. Bunlar sinsisyal biiylime paterni ve genis periferik
lenfositik infiltrasyon gosteren iyi simrh tiimérlerdir.? Biitiin invazif karsinomlarin %
5-7’sini olusturur. Siklikla 50 yasin altindaki kadinlarda goriiliir. Yapilan bir ¢calismada
35 yasin altindaki kadinlarda tespit edilen meme kanserlerinin % 11’ini mediiller ca’nin
olusturdugu bildirilmistir. Meduller karsinom mamografide iyi sinirl, dens, lobiilasyon
gosterebilen, cogunlukla nonkalsifiye, gizli kalmaya egilimli kitleler seklinde
izlenebilir. USG’de ise diger meme tiimorlerine gore daha diisiik ateniiasyon gosterirler.
Siklikla USG goriiniimleri benign kitleler gibidir (yuvarlak veya oval smir, zayif

internal eko, diizgiin kontur gibi).zo’34

Literatiirde yapilan bir ¢alismada mediiller
karsinom tanis1 alan hastalarin mamografik goriiniimleri retrospektif olarak incelenmis
ve toplam 14 hastanin 4’ii mamografide simirlar1 belirli, 7°si diizensiz sinirh kitle
seklinde izlenmis, 2 tanesi mamografik olarak tespit edilememis ve kitlelerin hi¢birinde
kalsifikasyon goriilmemistir. Mediiller karsinom MRG’de ise diizgiin, yuvarlak veya
oval, kontrast tutan, iyi sinirli, heterojen kontrastlanan Kkitleler seklinde izlenirler ve

fibroadenomlarla 1<amsabili1rler.35’26

2.3.1.4. Miisinoz (Kolloid) Karsinom

Bol miisin iireten bezlerle karakterize invazif meme kanseri alt tipidir. Nispeten
iyl prognozu olan diger bir 6zel tipte meme kanseridir. Biitiin meme kanserlerinin
% 5'ni olusturur.' Neoplastik hiicreler, ya tamamen bos ya da ¢ok az miktarda
intraseliiler miisin igerirler. 75 yas ve iizeri kadinlarda % 7 oraninda izlenirken 35 yasin

altindaki kadimlarda % 1 oraninda goriiliir.*® Tiimériin boyutlart 0,5 c¢cm ile 20 cm
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arasinda degisir. Histopatolojik olarak miisin igeriklerine gore piir miisindz karsinom ve
mixed miisindz karsinom olmak iizere iki alt gruba ayrilirlar. Bunlarda diizgiin sinirls,
nadiren lobiile konturlu kitlelerdir. Mamografide kotii sinirh olan miisin igerikli meme
kitleleri, miks tip miisinoz tiimérleri diisiindiiriir. Kalsifikasyon nadiren izlenir. Lenf
nodu metastazi yapmazlar. USG’de miisindz kanserlerin {igte biri kistik/solid
komponentleri olan kitleler seklinde izlenir. Piir miisindz kanserler ¢evre yag dokuya
gore izo veya hipoekoik iyi sinirli homojen kitleler seklinde izlenirken, mixed miisindz

kanserler ¢cogunlukla heterojen kitleler seklinde olabilir,'+*03%3

Bu tiimorler yiiksek
miisin igeriginden dolay1 kendilerine has MR goriintiilerine sahiptir. Yine yiiksek miisin
icerigine sekonder T2 agirhikli sekanslarda hiperintens, T1 agirlikli sekanslarda
parankime gore izo veye hipointenstir. Miisindz tiimorlerin kontrast tutus paternleride
farklilik gosterebilir. Bu tiimorlerin sadece solid kisimlarinin kontrast tutulumuna bagl

olarak gosterdikleri kontrastlanma kinetigi benign lezyonlara benzeyebilir.*®

2.3.1.5. Papiller Karsinom

Invazif karsinomlarin % 1-2 kadarim kapsayan nadir bir antitedir. Nispeten iyi
prognozu vardir ve agirhkli olarak postmenapozal kadinlarda kadinlarda goriiliir.'®
Ortalama goriilme yas1 63-67’dir. Genel olarak Kkitlelerin % 50’si retroareola
yerlesimlidir. Papiller karsinomlar klinik olarak palpable kitle veya meme basi
degisikligi ile ortaya ¢ikalbilir. Invaziv ve insitu olmak iizere iki histopatolojik tipi
vardir. Insitu form duktus boyunca yayilabilir veye kist icinde lokalize kalabilir. invaziv
formu insitu formdan gelisebilir ve daha genis yayilim gosterir. Baskin olarak nodiiler
biiyiime paterni gosterebilirler. Iki formu birbirinden ayirmak oldukca giictiir.
Intraduktal insitu form genellikle kiime yapmus kalsifikasyon seklindedir. Intrakistik
insitu form ise mamografide iyi smirh kitle, sonografide kompleks kitle seklinde
izlenebilir. Invaziv papiller karsinomun en yaygin mamografik goriiniimii yuvarlak veya
oval lobiile kitle seklindedir. Kitleler siklikla bir kadranda birden fazla sayida olabilir.
Spikiilasyon nadirdir. USG’de solid, hipoekoik veya mural nodiil iceren kompleks kistik
ve solid alanlar iceren kitleler seklindedir.”* Galaktografi tanida yardimcidir. Papiller
karsinomlar galaktografide dolma defekti, duktal obstriiksiyon, fokal veya diffiiz duktus

duvarinda kalinlasma ve diizensizlik seklinde izlenebilir. >
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2.3.1.6. Tiibiiler Karsinom

Her ne kadar tiibiiler karsinom biitiin meme karsinomlarinin % 1 ila 2’sini
olustursa da, mamografi ile saptanan kanserlerin ¢cok daha yiiksek bir oranini olusturur.
Genis bir yas arliginda ortaya cikar. Hastalarin ortalama yas1 50 yas civarindadir.”
Tarama mamogramlarin artan siklikla kullanilmasi ve perkiitan6z biyopsi yontemlerinin
gelismesiyle daha yiiksek oranda tespit edilmektedir. Kiiciik boyutlu lezyonlar siklikla
non palpabledir ve mamografi ile tespit edilebilirler. Bilateralite ve multisentrite tiibiiler
karsinomlar icin bildirilmistir. Boyutlar1 diger tipler ile karsilaltirildiginda ¢ogunlukla
daha diisiiktiir. Siklikla radial skar zemininden gelisirler. Mamografide cogunlukla dens,
spikiilasyon gosteren ve kalsifikasyon icerebilen kitleler seklindedir.”® Tiibiiler
karsinomlarin % 8-19’unda mamografide siipheli mikrokalsifikasyonlarin varligi
bildirilmistir.* Feig ve arkadaslar1 1978 yilinda yaptiklart bir calismada tiibiiler
karsinom tanisi alan 17 hastanmin mamografik sonuglarimi belirtmislerdir. 13 hastada
mamografide siipheli kitle ve 3 hastada siipheli mikrokalsifikasyonlar izlenirken bir
hastanin mamografisinin normal oldugu belirtilmistir.*' Literatiirde bircok raporda
tiibiiler karsinomun mamografik goriiniimiin nonspesifik oldugu ve radial skardan ayirt
etmenin zor oldugunu belirtilmistir. Tiibiiler karsinomun radial skar icerisinde goriilme
insidansinin sik olmasi tamyi dahada zorlagtirmaktadir. Tibiiler karsinomarin USG
goriiniimleri, iyisinirli, hipoekoik, posterior akustik golgeleri olan kitleler seklindedir.
MR’da spikiile, degisik derecelerde kontrast tutan kitleler seklinde izlenebilirler.
Yapilan calismalarda piir tiibiiler karsinomun prognozunun miks tipten daha iyi oldugu

ve metastazin nadir oldugu belirtilmistir.***

2.3.1.7. Paget Hastahg

Meme basinin meme kanseri tarafindan tutulmasi (invazif veya insitu) Paget
hastaligi olarak tamimlanir ve ilk olarak 1874’te JAMES PAGET tarafindan
tanlmlanmlstlr.26 Biitiin meme karsinomlarinin % 1-50 kadarini olusturur. Meme bas1 ve
etraftaki areolar cildin egzamatoz ve erozif lezyonuyla ortaya ¢ikar. Mikroskopik olarak
epidermiste karsinom hiicrelerinin varligiyla karakterizedir. Olgularin cogunda memede
altta yatan bir infiltratif duktal karsinom vardir. Daha az orandada mediiller ve papiller
karsinomlar birlikte goriiliirler. Baslangicta meme basinda kizariklik ve areolayi da

icine alan kaginti vardir. Daha sonra pullanma, iilserasyon ve erozyonla karakterize
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sulantili egzamatoid degisiklikler goze carpar. Genellikle tek taraflidir fakat bilateral
vakalar da bildirilmistir.'"* Kanser subareolar duktuslarla smirli olabilir veya meme
basina dogru dilate duktuslarla beraber meme parankiminin ic¢ine uzanabilir. Paget
hastaliginda bazi hastalarda retroareolar tiimor saptanabilmesine ragmen mamografi
cogunlukla normaldir. Ancak Paone ve Baker yaptiklar bir ¢calismada 6 paget hastalig
tanis1 alan hastanin  5’inin  mamografisinde kitle, kalsifikasyon, subareolar
lokalizasyonda yapisal distorsiyon tespit edildigini yalnizca bir hastanin mamografisinin
normal oldugunu belirtmislerdir.* USG subareolar kitle veya intraduktal kitleyi
gostermede olduk¢a yararlidir. MR hasta yonetiminde oldukca yararlidir. Anormal
meme bast kontrastlanmasi ve lineer kiime seklinde kontrastlanma paget hastaligina

duktal karsinoma insitunun eslik ettiginin gds‘[ergesidir.26’42

2.3.1.8. inflamatuar Karsinom

Inflamatuar meme kanseri, meme kanserlerinin farkli alt tipini belirtmek yerine
cildin lenfatiklerine tiimoral infiltrasyonu gosteren klinik bir antitedir. Meme
karsinomlarinin % 1-5 kadarimm olusturur. Postmenapozal kadinlarda daha siktir.
Ciltte eritem, endurasyon, lokal 1s1 artis1, agri, meme hassasiyeti, aksiler adenopati gibi
mastit benzeri belirti ve bulgular tipik 6zellikleridir. Mamografik bulgulari, meme
biiytimesi, cilt kalinlagsmasi, meme bagsi cekilmesi ve artmis dansiteyi icerir. Fokal
kitleler veya anormal kalsifikasyonlar daha az siklikla goriilir. MR bulgular,
mamografi ve fizik muayene bulgularim takip eder. Diffiiz veya peritimoral meme
O0demi, cilt kalinlagmasi, trabekiilar kalinlasma, kontrast uygulamasini takiben genellikle
mastittekine benzer sekide belki bir miktar daha fazla kontrast tutulumu izlenir. Cok

kotii prognozu vardir.”

2.3.1.9. Diger Malign Meme Lezyonlari

2.3.1.9.1. Malign Mezenkimal Tiimorler

Sarkomlar epitelyal bir komponenti olmayan ve memede zaman zaman goriilen
timorlerdir. En sik tip malign fibréz histiyositomdur. Diger primer sarkomlar olan
kondrosarkom, osteosarkom, liposarkom ve rabdomyosarkomda tanimlanmistir.
Anjiosarkomlar biitiin meme malignensilerinin % 1’i kadarm olusturur. Ancak

anjiosarkomlar memede diger biitiin organlardan daha sik ortaya c¢ikarlar. Hastalar
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genellikle agrisiz kitleyle bagvururlar. Mamografik incelemede diizensiz sinirli lobiile

kitle seklinde izlenirler.'®

2.3.1.9.2. Hematopoetik Tiimorler

Meme yaygin ekstranodal lenfomada sik tutulan bir yerdir. Memenin primer
lenfomas1 biitiin meme malignensilerinin yalmzca % 0,5’i kadarin1 olusturur. Non
hodgkin B hiicreli lenfoma en sik goriilen tiptir.18 Losemik infiltrasyon genellikle
dissemine hastaligin yayilimidir. Mammografide diffiiz dansite artisi, ciltte kalinlagsma,
parankimal noduler Kkitleler ve aksiller lenfadenomegali seklinde goriilebilirler.
Manyetik rezonans goriintiileme ve bilgisayarli tomografi eslik eden sistemik hastalig

. : 20
gostermeleri agisindan yararldir.

2.3.1.9.3. Metastazlar

Memeye metastatik tiimorler nadirdir. Malign melanom en sik metastaza yol acan
tiimordiir. Sarkomlar, akciger karsinomlar1 ve gastrointestinal tiimorlerinde meme
metastazlarina yol actifi bildrilmistir. Akciger, bobrek ve mide, ilk belirtileri
metastazlarina bagh meme tiimdrii olan en sik primer kanserlerdir.'® Metastazlar en sik
soliter ve diizensiz konturlu kitleler seklinde goriiliir. Memeye metastazlarin % 85’

. . .20
unilateral ve soliterdir.

2.4. Meme Hastaliklarinda Goriintiileme

Meme kanseri giiniimiizde akciger kanseri ile birlikte kadinlarda en sik goriilen
kanser tiiriidiir. Amerikada yaklasik her 8 kadindan birinin yasami sirasinda meme
kanseri tanis1 alacagi ve 30 kadindan birinin bu nedenle 6lecegi tahmin edilmektedir.

Memenin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan yontem mamografidir.43

2.4.1. Meme Goriintillemesinde Mamografi

Mamografi yogunluklari ve atom numaralart birbirine yakin olan memenin kas,
yag, glandiiler yapilarim incelemek amaciyla kullanilan bir yumusak doku radyolojisi
yontemidir. Gectigimiz son yirmi yil i¢inde gelistirilen film ve banyo teknikleri ile
kazanilan yiiksek kontrast rezoliisyon 6zelligi, imaj kalitesinde artis ve hastanin aldigi

radyasyon dozundaki azalma bu konvansiyel yontemi diger yontemler yaninda ayri bir
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yere oturtmaktadir. Mamografide yumusak doku elemenlarinin birbirinden ayrilmasi
cok onemli oldugundan incelemeler diisik kV teknigi ile gergeklestirilmektedir.
Mamografi cihazlarinda 25-50 kV aras1 voltaj, 25-100 aras1t mA, 0,1-0,2 sn’lik siireler
ve genellikle 0,1 ile 0,6 mm’lik fokal spotlar kullanilmaktadir. X 1s1n1m iiretebilmek
icin anotta hedef madde olarak molibden bulunur. Tiipiin penceresinde X 151m
absorbsiyonunu en aza indirmek i¢in ise molibden kullanilir. Cihazlarin tiipii ve kaset
yerlestirilen kismi, kraniokaudal, lateral, oblik projeksiyonlarda rahatlikla goriintiileme
saglayacak sekilde dondiiriilmelidir. Memenin sikistirilarak daha iyi goriintiilenmesini
saglayacak mekanik veya pnomatik olarak kompresyon yapabilen aletleri mevcuttur. Bu
tir bir uygulama tetkik sirasinda memenin sikistirillarak hareketsiz kalmasini,
kenarlarinin daha net olarak secilmesini ve doku kalinliginin her seviyede ayni olmasini
saglar.44

Son yillarda analog radyoloji teknik gelismeler nedeniyle yerini digital
radyolojiye birakmaktadir. Dijital sistemlerin en ©6nemli avantaji goriintiiniin elde
edilmesi, islenmesi ve gosterilmesi basmaklarinin ayr1 olarak optimize edilebilmesidir.
Ayrica goriintiilerin ~ dijital olarak transferi ve arsivlenmesi de miimkiin
olabilmektedir. *>*0474%

Ekran-film mamografisinde goriintii elde edilmesi, islenmesi ve gosterme
fonksiyonlarimin hepsi film {izerinde gerceklestirilir ve bu nedenle birbirlerine
bagimlidir. Filmin foton akimina kars1 duyarliligi dogrusal olmadigindan dinamik ranj
azalir. Bu yiizden cok yiiksek ve cok diisiikk dansiteye sahip lezyonlar optimal
goriintiilenemez. Film graniilariteside dens memelerin goriintillenmesinde sorun
olusturmaktadlr.46’47’49’5 0

DM’de ise X 1smm dijital bir dedektor tarafindan saptanarak elektrik enerjisine
cevrilir. Dijital goriintii sabit boyutlu piksellerden olusur. Dijital dedektdr X 1s1mim
absorbe ederek her bir X 15101 icin ayr bir elektrik enerjisi olugtirur. Daha sonra elektrik
sinyalleri analog-dijital ¢eviricide dijital bir degere cevrilerek bilgisayar hafizasinda
depolanir, 8:4951:5253

Mamografi sistemlerinin kalitesi X 1sinlarimin  meme dokusu tarafindan
ateniiasyonunun goriintii iizerine ne kadar dogru yansidig ile olgiiliir. Yiiksek aklitede

bir mamogramin sahip olmasi gereken genel 6zellikler yiiksek uzaysal ve kontrast

rezoliisyonu ile ‘detective quantum efficiency’(DQE) dir. Uzaysal rezoliisyon, birbirine
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yakin iki ¢izgiyi ayirtedebilme 6zelligidir ve sistemin piksel boyutunun mikro-metre
cinsinden degeri ile belirlenir. EFM milimetrede 17-20 cizgi c¢ifti, DM’de ise 10 ¢izgi
¢ifti ¢oziimlenebilmektedir.***”° Bir sistemin kontrast rezoliisyonu, birbirine ¢ok
yakin, minimal X-i1sim1 atteniiasyon farklilign gosteren iki yapiyr ayirt edebilme
yetenegidir. Kontrast ¢oziiniirliiliigii, dinamik ranj ile ifade edilir. Bir mammografi
sisteminin dinamik ranj1 kalsifikasyon gibi gii¢lii X 1s1n1 absorbsiyonu yapan dokular ile
yag dokusu gibi X 15111 az absorbe eden dokular1 aynmi anda gosterecek kadar genis
olmalidir. EFM’de dinamik ranj oldukca dar, DM’de ise oldukca genistir. Bu nedenle
dijital mamografi yiliksek ¢oziimleme giiciine sahiptir ki bu 6zelligi dense memelerin

incelenmesinde biiyiik avantaj saglar.*%>*%

Tablo 2. EFM ve DM arasindaki temel farklar*

EFM DM
X 15101 saptanmast Fosfor ekran Dedektor
Uzaysal rezoliisyonu (Cizgi ¢ifti/ mm) 17-20 10
Goriintii saklanmasi Film-o6zel arsiv | Bilgisayar hard
mekanlari diski
Goriintii kontrastini degistirme opsiyonu Yok Var
Goriintii elde etme- isleme- saklama optimizasyonu Film iizerinde ve Birbirinden
birbirine bagiml bagimsiz
Goriintii degerlendirilmesi Film-negatoskop Ozel ekranlar
DQE < direkt sistem > >EFM>
indirekt sistem indirekt sistem
Dinamik ranj 40:1 100:1

DQE foton basina iiretilen elektron miktar1 olarak tanimlanir. Cikan sinyal-giiriiltii
oraninin, giren sinyal-giiriilti oranina boliimiiniin karesi olarak hesaplanir. DQE
goriintli sisteminin performensi Olcebilen tek kantitatif degerdir. Yiiksek DQE’ye
sahip bir goriintiileme sistemi diisitk DQE’ye sahip bir goriintiileme ydntemine gore
ayn1 X 1s1n1 dozunda daha yiiksek kontrast coziimlemesine sahipti1r.47’49’50

EFM ile DM arasindaki temel farklar tabloda 6zetlenmistir.

Dijital mamografi ile EFM’sini karsilastiran bes ana calisma bulunmaktadir. Bu
calismalarin hepsi prospektif olup, bu caligmalarda meme kanserini saptamada iki
yontem arasinda istatistiksel larak fark bulunamamustir.”>%>’ FDA (Federal Food and
Drug Administration) serisinde DM’de EFM’ye gore ek tetkik icin geri cagirma

oraninda (“recall rate”) istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmistir. Meme

kanseri saptama konusunda DM’nin sensitivitesi % 68, EFM’nin sensitivitesi % 70
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olarak bildirilmistir.’® Lewin ve ark’nin ¢ahismasinda da DM’nin geri ¢cagirma oranin
azalttign belirtilmistir.”® DM’de goriintii iizerinde kontrast ayarlamalari yapabilme
imkam o6zellikle gen¢ ve dens meme yapisina sahip popiilasyonda bir avantaj olarak
kabul edilmektedir.”® DM’nin dens memelerdeki bu avantaji 6zellikle genetik yatkinhg
olan ve erken yasta tarama mammografisi gereken olgularda faydal olabilir.*
Mikrokalsifikasyon saptanmasinda iki teknik arasinda anlamhi bir fark gosterilmese de
her iki teknigin degisik yas gruplarinda farkli avantaj ve dezavantajlarindan soz
edilebilir. Yiiksek DQE’ye sahip DM sistemleri yiiksek kontrast sayesinde dens
parankimdeki mikrokalsifikasyonlar1 saptamada EFM’ye {istiin olabilir.”

DM meme incelemesinde EFM’nin saglamadigr bir takim olanaklar saglamistir.
Bunlarin en 6nemlisi tomosentez ve kontrastlhh mammografidir. Meme kanseri vaskiiler
bir tiimor oldugu i¢in neovaskiilarizasyonun saptanmasi kanserin taninmasina yardimci
olabilir. Bu is i¢in giliniimiizde kontrasth MR incelemesi kullanilmaktadir. Aymi
prensibe dayanarak DM’de IV kontrast ve subtraksiyon yontemleri kullanilarak
neovaskiilarizasyon saptanabilir. Tomosentez ise gelecek birkac yil icinde klinik
uygulanabilme ihtimali olan oldukca gelismis bir teknolojidir. Bu teknoloji sayesinde
memeden ince kesitler halinde goriintii elde edilip siiperpozisyonlar ortadan kaldirilarak
yalanc1 negatif ve pozitif sonuglar azalacaktir.***’

Teknolojideki gelismeler DM’nin, EFM’nin alternatifi olabilecegini gostermistir
ve uzun dénemde EFM’nin yerini almasi beklenebilir. Genel olarak tanisal dogrulugu
EFM’ye esit olmakla birlikte dens memelerde goriintii kontrastin1 degistirerek daha iyi
inceleme yapmak gibi bazi1 avantajlara da sahiptir.

Dijital mamografinin en yararli oldugu ve olacag konu ileri dijital uygulamalara
olanak saglamasidir. Bunlar: CAD, Tomosentez, Dual enerji subtraction, Dijital
Subtraction Anjiografidir.

Algilamadaki yanilgilar nedeniyle genellikle mamografilerin birbirinden bagimsiz
iki radyolog tarafindan degerlendirilmesi Onerilir. Bu sekilde meme kanseri saptama
olasihginin % 5-15 oraninda arttigi bildirilmistir. Gerek zaman faktorii, gerekse
radyoloji uzmanlarinin yetersizligi nedeniyle ikinci okumaya alternatif olarak CAD
kullanilmistir. Bu yontemde belirli lezyonlar bilgisayar hafizasina kayit edilir ve
degerlendirme sirasinda radyoloji uzmanini uyararak bazi semboller arciligi ile kendini

kontrol etme olanagi saglar.
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Tomosentez ii¢ boyutlu incelemeye olanak saglayan, yapisal giiriiltiiyii ve
siiperpozisyonu elemine ederek lezyonlarin goriilebilirligini arttiran mamografik
yontemdir. Teknik olarak X ray tiipiiniin farkli acilarla hareketi ile yaklagik 1mm lik
kesitler seklinde 28 goriintii elde edilerek rekonstruksiyon yapilir. Yapilan klinik
caligmalarda tomosentezin lezyon goriilebilirliginde artis, kenar analizinde kolaylik,
tarama caligsmalarinda geri cagrilma oraninda azalma, lezyonu lokalize etmede ve
girisimlerdeki kolaylik gibi avantajlar1 oldugu gosterilmistir.

Dual enerji subtraction 6zellikle duktal karsinoma in situda goriilen kiimelesmis
mikrokalsifikasyon odaklarin1 daha belirgin hale getirmek amaciyla gelistirilmekte olan
bir yontemdir. Bu yontemde ayni anda diisiik ve yiiksek kilovoltlu goriintiiler alinir.
Birbirine denk olan goriintiiler subtrakte edildikten sonra kalsifikasyonlar ve lezyon
daha belirgin hale getirilir.

Dijital subtraction anjiografide solid tiimorlerdeki vaskiilarizasyonu gostermek
amaciyla kontrast once ve sonrasi mamografiler alinarak kontrast oncesi goriintiiler
subtracte edilerek kontrast tutulumu gosterilir. Gelecekte tomosentez ve dijital
subtraction anjilografinin birlikte riskli hastalarda ikinci diizeyde tarama yOntemi
olabilecegi  ongoriillmektedir.”” Mamografi  endikasyonlar1 iki ana  baslikta
toplanmaktadir:

Tam amach mamografi: Memesinde agri, kitle, akint1 gibi yakinmalarla hekime
bagvuran 30 yasin iizerindeki kadinlara meme muayenesinden sonra oncelikle bilateral
mamografi yapilmalhidir. Palpasyonda malign kitleyi diisiindiiren hastalar ile biyopsi
yapilacak hastalara biyopsi Oncesinde mamografi yapilmalidir. Meme koruyucu
cerrahilerden sonra radyoterapi oncesinde, hasta mikrokalsifikasyonlarla tan1 almissa
rezidii kalsifikasyonlarin saptanmasi amaciyla ameliyat sonrasi yapllmahdlr.43

Tarama amach mamografi: Mamografi meme kanseri tanisinda kullanilan ilk ve
en etkili yontemdir. Tarama amacli mamografinin sensivite ve spesifitesi sirasiyla
% 90-93 ve % 93-97°dir. Bununla birlikte mamografinin yalanci negatiflik orani
% 8-10 arasindadir.” Memenin farkli dokular radyolojik olarak birbirine benzesede ayni
degildir. Fibroz, duktal, glandiiler dokular aym dansiteye sahip olsalarda yag dokusu
bunlardan daha diisiik dansitededir. Lezyonlar mamografide bi¢im ve sinir 6zellikleri ile
taninurlar.** Malign lezyonlar diizensiz, cevre dokuya spikiile uzanimlar1 bulunan

kitleler seklinde gozlenirken benign lezyonlar genelde diizgiin sinirlidirlar.
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Mamografinin bazi dezavantaj ve limitasyonlar1 vardir. Sensitivite ve spesifitesi
yilksek oranda meme parankim yapisina baghdir. Hormon replesman tedavisi
mamografi duyarlilifini meme dansitesini ve bazi benign lezyonlarin boyutlarini
arttirarak azaltmaktadir. Cerrahi sonrasi kitle benzeri goriiniim veren skar dokusu,
radyoterapi sonrast memede ddematdz degisikliklere sekonder fokal veya diffiiz dansite
artisi, cilt kalinlasmasi hastalara uygulanan silikon implantlar mamografi duyarliligini
azaltmaktadir.*

Ayrica meme kanserleri dens meme parankimi icerisinde saklanabilir.
Mamografide rutin goriintiilemeden baska siiphenilen lezyona yonelik ilave goriintiiler
almabilir. En sik kullanilan ek goriintiileme yontemleri spot kompresyon ve
magnifikasyondur. Spot kompresyon diist iiste binen yapilarin ayrilmasini saglarken,
magnifikasyon kitle detaylarim1 ve mikrokalsifikasyonlarin karakteristigini daha iyi
belirtir. Ancak ¢ekim tekniginin yanlishigi, lezyonun goriintii alanimin disinda kalmasi
veya mevcut bulgularin yanlis yorumlanmasi yanlis negatiflige yol agabilir.3’5’60’61
Ayrica mamografi yiiksek duyarli olmasina ragmen diisiik 6zgiilliik gostermekte ve

lezyonlarin tanisinda biyopsi islemini gerektirmektedir.®*

2.4.2. Meme Goriintiilemesinde Ultrasonografi

USG meme hastaliklarinin  tamisinda  1950°den  beri  kullanilmaktadir.
Ultrasonografi secilmis hastalarda mamografiye ek olarak kullamldiginda yararli bir
goriintileme  yontemidir, ancak tarama amaciyla etkinligi gosterilememistir.”’
Ultrasonografi giiniimiizde kist, solid ayiriminin yapilmasi, dens meme paterni
nedeniyle mamografide goriilmeyen palpabl kitlelerin saptanmasi, yerlesimi nedeniyle
mamografide saptanamayan Kkitlelerin degerlendirilmesi, genc¢ hastalarda, gebe veya
laktasyonda olan hastalarda palpabl kitlelerin arastirilmasi, aksiller lenfadenopatilerin
degerlendirilmesinde, apse tanis1 ve girisimsel yontemlerde kilavuz olarak
kullanilmaktadir. Giiniimiizde yiiksek frekanshi problarin gelismesi, yliksek uzaysal
rezoliisyon ile  birlikte kiiciik lezyonlarin  ultrasonografi ile rahatlikla
degerlendirilmesine olanak saglamistir. Ultrasonografi noninvaziv ve genellikle
agrisizdir. USG giiniimiizde ¢ogu merkezde uygulanmaktadir ve diger goriintilleme
modalitelerine gore daha ucuzdur, iyonize radyasyon icermez, saglik problemine yol

acmaz ve siklikla tekrarlanabilinir, biyopsi gibi minimal invaziv yontemlere yol
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gostericidir. Bununla birlikte ultrasonografi meme goriintiillemenin bir pargasidir
mamografinin veya dikkatli bir klinik muayenin yerini tutamaz. USG tek basina
mikrokalsifikasyonlar1 saptayamaz ve yagh veya karisitk dokuya sahip memelerde
kiiciik solid kitleleri gosteremez. Zaman alic1 olmasi, uygulayiciya bagimli olmasi, tiim
memeyi ayrnili inceleme gerektirmesi diger limitasyonlarini olusturur. Yalanci
pozitiflik orani ¢esitli serilerde % 0,3 ile 47 arasinda gosterilmistir.*>%%

Ancak son yillarda benign ve malign solid meme lezyonlarinin ayiriminda USG
giderek daha fazla onem kazanmaktadir. Stavros ve arkadaslar1 malign ve benign
lezyonlarin karakteristik USG bulgularini belirtmislerdir. Bunlar malign lezyonlar i¢in
spikiilasyon, belirsiz smir, belirgin hipoekojenite, posterior akustik golgelenme,
kalsifikasyon, duktusta genisleme, vertikal oryantasyon ve mikrolobiilasyondur.
Belirgin hiperekojenite, elipsoid sekil, makrolobiilasyon, ince ekojenik psddokapsiil ve
malign bulgularin yoklugu benigniteyi diisiindiirmelidir. Ancak literatiirdeki bazi
calismalar bu bulgulann desteklememekte ve benign ile malign lezyonlarin USG

goriintiilerinin ¢akistigini belirtmektedir. Bu nedenle giiniimiizde halen solid lezyonlarin

. . .. . 60
en kesin tanisi biyopsi iledir.

2.4.3. Meme Incelenmesinde Renkli Dopler Ultrasonografi

Giiniimiizde mamografi meme kanserini saptamada en duyarli yontem olmasina
karsin 6zgiilliigii oldukga diisiiktiir bu nedenle siipheli lezyonlara histopatolojik tani igin
biyopsi yapilmakta bu lezyonlarinda ancak % 5-40’1 malignite tanis1 almaktadir.

Mamografi ve B-mod ultrasonografinin diisiik seciciliginden kaynaklanan yanlis
pozitif degerlendirmeler, son yillarda meme kitlelerinin degerlendirilmesinde Doppler
ultrasonografiyi giindeme getirmistir. Cesitli calisma gruplari meme kitlelerinde,
malignite Olgiitii olarak neovaskiilarizasyonun neden oldugu artmis vaskiilariteyi hem
renkli Doppler US (RDUS) hem de power Doppler US (PDUS) ile saptamaya
calismiglar ve malign-benign lezyon ayriminda yararl bilgiler saglannslardur.65

Doppler US tam elde etmek icin meme kanserinin neovaskiilarizasyonundan
yararlanmaktadir. Timor anjiyogenezinin, meme kanserlerinin kontrolsiiz biiyiimesi ve
yayilmasinda onemli roliiniin oldugu, bir tiimoriin bir ka¢ milimetrenin {iizerinde
biiyliyebilmesi i¢in yeni kan damarlarina gereksinim duydugu bilinmektedir. Son

yillarda meme tiimorlerinin  ayirict  tanisinda  malignite  Olgiitii  olarak,
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neovaskiilarizasyonun neden oldugu artmis vaskiilariteyi Doppler US ile saptamaya
yonelik pek cok calisma yapilmig ve tiim malign tiimorlerde neovaskiilarizasyona ait,
ortak morfolojik ozellikler saptanmistir. Bu 6zellikler, liiminal diizensizlik, tortiiyozite
ve daginik dallanma paterni, intervaskiiler baglantilar (A-V santlar), lezyon kenarindan
santrale dogru penetrasyon gosterme ve kapiller yatak ile devamliligi bulunmayan kor
sonlanan vaskiilariteyi icermektedir.®®® Ayrica bazi yaymlarda, Doppler spektral
analizleriyle elde edilen Vmax ve RI degerlerinin malign-benign kitle ayriminda yararl
oldugu ifade edilmektedir. Renkli Doppler ultrasonografi yontemi Doppler sinyalinin
frekans kaymasi Ozelliginden yararlanirken, PDUS Doppler sinyalinin total entegre
giiclinden (amplitiid) yararlanir. PDUS otokorelasyon siralamasinda Doppler siftinin
amplitiidiinii  gosterir. Boylece dinamik araligt RDUS’ye gore etkin bir sekilde
genigletir. PDUS yonteminin acidan bagimsiz olmasi, genislemis dinamik aralik
sayesinde yiiksek kazang ayarlarinin kullanilabilmesi ve alising bulunmamasi nedeniyle
kiiciik damarlarda daha iyi bir goriintillemeyi saglayabilir. Ayrica RDUS’ye gore yavas,
diisilk akim hizlarim belirlemede faydalidir. PDUS’nin dezavantaji ise harekete cok
duyarli olmasidir. Bu duyarliligin en Onemli sebebi standart duvar filtrelerinin
kullaniimay1gidar.°7%6

Benign ve malign lezyonlarin ayirici tanisi diisiiniilerek yapilan calismalarda
farkli kriterler kullanmilmistir. Baz1 ¢alismalarda RDUS ile kitle i¢i ya da cevresinde
damar sayimi, damarlarin kapladigi alanlarin hesaplanmasi gibi semikantitatif kriterler
kullanilmis, bazilarinda ise degisik Doppler indeks ve akim hizi olgiimleri yapilarak
kantitatif kriterlerle calisilmistir. RDUS ile hiz ve rezistif indeks dl¢iimleri yapilmistir.
Bu calismalar US ve RDUS’nin her ikisinin birlikte kullaniminin meme kitlelerinin
siiflandirilmas1 icin Ozgiilliigii artirma kapasitesine sahip oldugunu gdstermistir.
Ultrasonografi sonuclarina RDUS bulgularinin eklenmesinin giivenilirlik derecesini

arttirdig1 bulunmasina ragmen bu sonuglar biyopsi sayisini degistirmemistir.69’70

2.4.4. Meme Lezyonlarinda Elastografi

Meme lezyonlarin1 degerlendirmede duyarliligi etkilemeden ultrasonografinin
tanisal Ozgiillik ve dogrulugunu arttirmaya yonelik yontemler iizerine arastirmalar
yapilmistir. OPHIR ve ark. 1991 yilinda elastografi adi verilen yeni bir yontem

sunmustur.”’ Bu y6ntemin temelinde malign lezyonlarin komsu dokulardan daha sert
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olmas1 nedeniyle ilgilenilen alana baski uyguladiktan sonra farkli elastik ozellikler
gdstermesi yatmaktadir.”

Halen ultrason elastografi iki ana yol ile yapilablmektedir. Ik yol hedef alana
kompresyon uygulamadan once ve sonra kitlenin boyutunun degerlendirilmesi temeline
dayanmaktadir. Bu degerlendirmede yumusak lezyonlarin parlak, sert lezyonlarin
karanlik goriindiigii ve malign lezyonlarin benign lezyonlardan daha belirgin oldugu bir
yazilim kullamlir.>"™ Diger yolda ise dokularin sertligine gore farkli renk
spektrumunda goriildiigii (yumusak dokular kirmizi, ara sertlikteki dokular esit, sert
dokular koyu mavi) bir yazilim kullanilir.”>"

Itoh ve ark. dinamik bir formda elde ettikleri renk spektrumu degisikliklerine gore
bir siniflama yontemi One siirmiistiir. Bes puanh bir simiflama sistemi kullanarak 111
lezyonu degerlendirmisler, skor 1, 2, 3’Qi benign 4 ve 5’i malign olarak kabul
etmislerdir.”

Yapilan caligmalarda yazarlar % 85 duyarlilik, % 88 o0zgiillik, % 87 tanisal
dogruluk elde etmislerdir. Regner ve ark., benzer kapsamda, ancak goézlemciler
arasindaki degiskenligide g6z oniinde bulundurarak elastografinin meme lezyonlarini
ayirt etmede iyi bir potansiyeli oldugunu ancak bu durumun goézlemcinin performansina
bagh oldugunu belirtmislerdir.”’ Scaperrotta ve ark elastografinin palpe edilemeyen
anak B-RADS kategorisinde olan meme Kkitlaelerinin tanisinda daha az tecriibeli
radyologlara yardimci olabilecegi ve ozgiilliigiin % 88,7 diizeyine yiikseltilebilecegi

76
sonucuna varmiglardir.

2.4.5. Meme Incelenmesinde Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MR) manyetik bir alanda, elektromanyetik
radyo dalgalarimin viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintiiye
doniistiiriilmesi temeline dayanan bir goriintiileme ybntemidir.44

Manyetik rezonans goriintiileme meme kanseri teshisinde son zamanlarda gelisen
olduk¢a duyarl bir goriintiileme yontemi olup, secilmis meme hastalarinda tamamlayici
diagnostik modalite olarak sunulmaktadir.”®” MR’ multiplanar ve de kesitsel goriintii
saglama oOzelligi, iyonizan radyasyon icermemesi, yiikksek yumusak doku kontrasti,

dinamik kontrasth incelemelere olanak saglamasi 1le meme kanseri goriintiilemesinde
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tamamlayici goriintilleme aracidir. Cesitli yayinlarda duyarlilign % 90-95, ozgiilligi %
37-90 arasinda degismektedir, **°!02-50-81

MR’de konvansiyonel sekanslar meme lezyonlarinda morfolojik 6zellikleri
belirlerken, kontrasth dinamik MR-mamografinin lezyon vaskiilarizasyonunu yansittigi
bilinmektedir. Bu metodun temeli lezyonlarin kontrast tutulum hizlarina dayanmaktadir.
Meme kanserlerinde saptanan hizli kontrastlanma, tiimorde artmis vaskiilarite ve
kapiller permeabilite nedeniyledir.78’79

Son yillarda hizli goriintileme sekanslarinin  gelistirilmesi ile software
teknolojisindeki ve postprosesing teknolojisindeki gelismeler ve yeni uygulamaya giren
spektroskopi ve difiizyon agirlikli goriintiilemelerin kullanilmas: ile 6zgiillik degerleri
daha da yiikselmektedir.“’80

MR incelemenin meme goriintiilemesindeki endikasyonlar1 arasinda: meme
protezlerinin degerlendirilmesi, meme kanserinin evrelendirilmesi, postoperatif izlem,
cerrahiye sekonder distorsiyonlar nedeniyle veya kanser riski yiiksek olup dens meme
goriinimii nedeniyle mamografik degerlendirmenin gii¢ oldugu hastalarda, siipheli
mamografi veya fizik muayene bulgularinin ayirici tamisinda manyetik rezonans
goriintileme onerilmektedir.® Ancak manyetik rezonans goriintiilemenin de baz
limitasyonlar1 mevcuttur. Viicutlarinda kardiyak pacemaker1 olanlar, metalik okiiler
protezler, ferromanyetik vaskiiler klipsler, metalik implantlart olan hastalar MR’a
giremezler. Bunlarin disinda en Onemli limitasyonu mikrokalsifikasyonlar

gostermedeki yetersizligidir.** Manyetik rezonansin diger dezavantajlari, pahali, zaman

alic1 ve ulagilmasi zor olmasidir.

2.4.5.1. Dinamik Kontrasth Meme MR

Dinamik kontrastli meme MR; mamografi ve ultrasonografiye yardimci yontem
olarak gelistirilmistilr.83 Malign lezyonlardan salinan anjiojenik faktdr yeni damarlarin
gelismesine ve damar permeabilitesinin artmasina neden olur.” The American College
of Radiology 2003 yilinda lezyonlar1 B-RADS MR siniflamasina gére raporlandirmistir.
Bu siniflama klinik bilgi, teknik, post prosesing islemleri, lezyon morfolojisi ve sinyal
intensite artis dzelliklerini tanimlayan bir raporlama sistemidir.** Kitleleri sekillerine
(yuvarlak, oval, lobiiler, irregiiler) sinirlarina (diizgiin, diizensiz, spikiile) internal

kontrastlanma oOzelliklerine (homojen, heterojen, rim tarzinda, sentral, septal) gore

27



tanimlamiglardir. Kitlesel olmayan lezyonlar1 dagilimlarina (fokal, multifokal, lineer,
duktal, segmental, lokal, multilokal, diffiiz), internal kontrastlanmalarina (homojen,
heterojen, noktasal veya retikiiler) gore karakterize etmislerdir. Kontrast madde
tutulumlarina gore de lezyonlar ilk donem (yavas, orta, hizli), ve ge¢ donem (persistan,
plato, wash-out)lerine gore siniflandirmuglardir.” Artmus vaskiilarite ve /veya kapiller
permeabilite malign lezyonlar i¢in spesifik degildir. Hemen biitiin neoplastik lezyonlar
ve bircok nonneoplastik lezyonlar da cesitli derecelerde kontrast tutulumu gosterirler.
Dinamik kontrasth meme MR kontrast artiriminin nicel degerlendirilmesine olanak
saglamaktadir ve geleneksel degerlendirilmeyle elde edilemeyen tiimor anjiogenesisin
dolayli tahminine olanak saglamaktadir. Giiniimiizde kontrast madde olarak ABD’deki
FDA kurumu tarafindan da onaylanmis Gd-DTPA kullanilmaktadir. Dinamikler
kontrast madde yaymimini ifade eden hiz ve miktar parametreleridir. Ilgili 6zellikler
kontrast madde veriminden t zaman sonra izlenen kontrast madde tutulum orani ve
egrisinin seklidir.®

Meme lezyonlarinin kontrast tutus kinetiklerinin, makine ortamlarina baglilig
kaldiran, karmasik farmokinetik analizleri de gerceklestirilmistir. Bununla birlikte,
okuyucunun kontrast tutan alan1 tamimlamasi gibi, diger degiskenler kantitatif olciimleri
zorlagtirabilir ve farmokinetik modelleme lezyonun kontrast tutugsunun kalitatif kinetik
analizinden daha fazla yarar saglamaz. Bu son metod kontrast verilmesini takiben daha
az bazen sadece iki tane sekans alinmasimi gerektirir ve ii¢ paternden birine uyan
kontrast tutus egrisi meydana getirir: giderek artan kontrastlanma, plato veya
wash-out.”

Kontrast verilmesini takiben 1 veya 2 dakika igerisinde zirve kontrastlanmaya
ulasan lezyonlar, ge¢ goriintiilemede kontrastlanmanin rolatif derecesine bagl olarak
‘plato’ veya ‘wash-out’ olarak siniflandirilirlar. Kontrast verilmesini takiben SI artis1 ii¢
dakika ve iizerinde olan lezyonlar giderek artan kontrastlanma gosterirler. Malignite
isareti olarak plato veya wash-out egri tipi kullanilarak, KUHL ve arkadaslar1 malignite
saptamasinda duyarliligin % 91 ve 6zgiilliigiin % 83 oldugunu gostermislerdir. TiP 1
kontrastlanma egrisi gosteren 146 lezyonun sadece 9 tanesi malign iken, benign kontrast
tutan 165 lezyonun 137 tanesi (% 83) bu tip kontrast tutus profili gostermiglerdir. Diger
arastirmacilarda baglangi¢ kontrast tutulumunun ardindan wash-out varliginin malignite

habercisi oldugunu dogrulamislardr.*®
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Kontrast tutan meme lezyonlarinin karakterizasyonu lezyon kontrast tutugunu
sadece zamansal paterninin degil, ayn1 zamanda lezyonun seklinin, siirlarmin ve
kontrast tutus morfolojisinin de degerlendirilmesini gerektirir. Fokal lezyonlarin sekli
ve sinirlart en iyi T, agrlikhi sekanslarda degerlendirilir. Irregiiler, spikiile konturlu
kitleler yiiksek siipheli malign iken; yuarlak, ovoid diizgiin sirlt kitleler biiyiik
olasilikla benigndir. Bu nedenle fokal lezyonlarin morfolojik degerlendirilmesi i¢im
yiiksek spatial ve iyi temporal rezoliisyon gereklidir.

Lezyonlarin internal kontrastlanmast homojen ise ‘diisikk sinyalli internal
kontrastlanma olsun veya olmasin’ ise bu lezyon yiiksek olasilikla benigndir. Lezyon
heterojen kontrastlaniyorsa ve ozellikle bu kontrastlanma rim tarzindaysa malignite

. 1.926
lehinedir.

2.4.5.1.1. Bolgesel Kontrast Tutulumu

Bolgesel kontrastlanma memenin sadece bir kismini tutan belirsiz sinirh
(genellikle diisiik veya orta dereceli ancak bazen yiiksek derecede) kontrast tutulumunu
ifade eder. Bolgesel kontrastlanmanin, fokal olarak kontrast tutan lezyonlardan farkli
olarak sinir klasifikasyon planlarina uymayan, arka planda parankim i¢inde kaybolan
stnirlart vardir. Mikronodiiler (stippled) kontrastlanma hem benign hem de malign
lezyonlarda goriilebilir. Ancak malignensi ile birlikteligi diisiiktiir. Noktali kontrast
tutulumu, araya giren kontrast tutmayan dokular ile ayrilmis 1-2 mm boyutlarinda
multiple kontrast tutan fokiislerle karakterizedir. Birlesen kontrast tutulumu memenin
bir bolgesi i¢cinde araya giren kontrast tutmayan alanlar olmadan kesimtisiz kontrast
tutulumudur. Kiimelenmis kontrast tutulumu daha heterojendir ve kontrast tutmayan
veya minimal kontrast tuan parankim ile ayrilmis kontrast tutan daha biiyiikk boyutlu
(genellikle >5mm) kiimelesmis fokiislerle karakterizedir. Hem birlesen hem de noktasal
kontrastalnma uniform kontrast tutulum paternini yansitir ve genellikle benign
lezyonlara eslik eder. Kiimelesmis kontrastlanma maligniteye, 6zellikle de duktal
karsinoma in situ’ya eslik eder. Segmental kontrast tutulumu tek bir duktal dagilima
sinirli kontrast tutulumu olasina ragmen kontrastlanmanin kendisi yalnizca kanallari
icinde simmirli gibi goriinmeyebilir. Segmental kontrast tutulumu % 78 olasilikla
maligniteyle ilskiliyken, bolgesel kontrastlanma % 21 olasilikla maligniteyle iliskilidir.

Bolgesel kontrastlanma nonspesifik bir bulgudur. Eger kontrastlanmanin derecesi
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diisitkse malignite olasiligida diisiiktiir. Segmental, kiimelesmis morfoloji gosteren veya
arka plandaki parankimal kontarstlanmadan daha yogun olan bolgesel kontrastlanma
maligniteyi 6zelliklede duktal karsinoma insituyu diisiindiiriir. Diisiik dereceli bolgesel
kontrastlanma kisa zamanli takiplerde, ©zellikle de menstriiel siklusun bagka bir

26,83

giiniinde gerceklestirildiginde kaybolabilir.

2.4.5.1.2. Goriintilleme Teknigi

Cihazin giicii ve manyetik alan homojenitesi

Meme MR’1 ideal olarak yiiksek alan (1.0 tesla veya daha biiyiik) klinik
goriintiileme sistemlerinde gerceklestirilir. Yiiksek manyetik alan ve yiiksek sinyal
giiriiltii oram1 yiiksek spatial rezonansla birlikte meme incelemesi i¢in idealdir. Daha
diisiik alan sistemlerde elde edilen meme MR’1n etkinligi selektif yag saturasyonu elde
edilmesindeki giiclikk nedeniyle simirlhidir. Giiclii manyetik alanda yiiksek uzaysal
rezoliisyonlu goriintii elde edilir. Bu nedenle meme MR’da 1.0 Teslanin altindaki giicte
MR cihazi 6nerilmemektedir.”*
Goriintiileme plani
Goriintiileme aksiyel veya sagital planda yapilabilir. Aksiyel plan her iki memeyi

aynt anda degerlendirebildiginden tercih edilmektedir. Sagital plan da yiiksek

rezoliisyon ile daha ayrintili bilgi verebilmektedir.

2.4.5.1.3. Radyofrekans Koilleri

Giiniimiizde MR koillerinin istenen tiim 6zelliklerini birlestiren uniform standart
meme koili veya kabul edilmis bir tasarim yoktur. Ideal meme koili yiiksek derecede
hasta ve teknolojist onayina sahip olmali, bunun yan sira yiiksek sinyal giiriiltii oran1 ve
tiim memede reseptif alan uniformitesi saglamalidir. Meme MR koilleri unilateral veya
bilateral olabilir. Single-loop, solenoid veya phased-array tasarimi olabilir. Sagital
kompresyonlu tek tarafli meme koili ve dort koil phased aray tasarimi optimal sinyal
giiriiltii orami ile birlikte memenin yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintillemesini saglar. Dort
koil-array iki tarafli meme goriintiileme koilleri tek tarafli koile gore yaklasik % 30
daha az sinyal-giiriiltii oranina sahipken es zamanli bilateral inceleme avantajim

1. 7,26
saglar.
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2.4.5.1.4. Goriintiileme Protokolleri

Kontrastsiz T2 agirlikli sekans: Kontrast madde uygulanmasindan once yag
baskili ve ince kesit kalinliginda alinan T2 agirlikh sekanslar lezyonlarin solid, kistik
ayirimi icin gereklidir

Kontrastli T1 agirhikli goriintiiler: Giiniimiizde spin eko sekanslarinin yerini
gradient eko sekanslar almis durumdadir. Bu sekanslarin T; siiresini kisaltict etkileri
belirgindir. 3 D Fourier transformasyonuda sinyal/giiriilti orani yOniinden daha
avantajlidir.

Faz kodlama yoOniiniin se¢imi: Kardiak ve solunum artefaklari memede faz
kodlama yoniinde artefakt olusturur. Bu etkiyi azltmak i¢in faz kodlama sagital ve
koronal goriintiilerde siiperiordan inferiora, aksiyel goriintillerde soldan saga
secilmelidir.

Yag baskilama: Kontrast tutan lezyonun ayirt edilebilmesi i¢in yag dokusunun
ortadan kaldirilmasi gereklidir. Bu amagla ya yag dokusu aktif olarak kontrast madde
enjeksiyonu Oncesi baskilanir yada islem sonrasi kontrasth kesitlerden kontrast dncesi
kesitler ¢ikarilarak pasif yag baskilama gergeklestirilir.

Kesit kalinh@i: Saptanacak en kiiciik lezyonun hangi boyutta olacagim belirler
Kesit kalinliginin 3mm ve altinda olmasi 6nerilmektedir.

Uzaysal rezoliisyon ve piksel boyutu: Yiiksek uzaysal rezoliisyon goriiniim
ozelliklerinin daha iyi olmasin saglar. Diisiik FOV, ince kesitler ve diisiik piksel boyutu
uzaysal rezoliisyonu arttiran faktorlerdir. Optimal goriintilleme icin piksel boyutu
Imm’nin altinda olmalidir.

Temporal rezoliisyon: Temporal rezoliisyon zaman iginde kontrastlanma ile
belirlenir. Malign lezyonlar genelde 2 dakikamin altinda en yiiksek kontrastlanma
noktasina ulastiklarindan temporal rezoliisyon 2 dakika altindaki kontrast tutulum

kinetigini belirlemelidir.”***°

2.4.5.1.5. Meme MR Ozellikleri
T1 agirlikli sekanslarda meme igerisindeki yag yag dokusunun kisa T1 degerine
bagh olarak yiiksek sinyal intensitesi gosterir. Fibroglandiiler doku daha diisiik sinyal

intensitesine sahiptir. Genel olarak fibr6z ve glandiiler doku sadece T1 sinyal intensitesi

goz Oniinde bulundurularak ayirt edilemez. Kontrast madde verilmesinden sonra
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yaklasik 7 dakika boyunca cekim devam eder. ideal temporal rezoliisyon 1-2 dakikada
elde edilir ki bu zaman kontrast maddenin alinma ve yikanma zamanina denk gelir ki en
hizli kontrastlanan lezyon bile kontrast madde verilmesinden 90-120 dakika sonra
kontrast tutulumu gosterir. Yag saturasyonlu T1 agirlikli sekanslarda yagdan
kaynaklanan yiiksek sinyal intensitesi kaybolur, meme parankiminden veya ciltten
kaynaklanan sinyaller, artmis dinamik dagilima bagl olarak daha iyi goriinecektir. Yag
saturasyonlu imajlar, kontrast verilmesini takiben baskilanmamis yag ile aymi sinyal
intensitesi gosteren kontrast tutan lezyonlarin géze carpmasim saglar. Bu nedenle yag
baskili T1 agirlikli sekanslar kontrast tutan lezyonlarin degerlendirilmesinde idealdir.
Ince kesit kalinlig1 meme MR 1n sensivitesini arttirir. Ideal kesit kalinigi 3 mm veya
daha az olmalidir. Optimal meme MR goriintiileme protokolleri, gadolinum verilmesini
takiben hizli temporal sekanslarda yiisek c¢Oziiniirliiklii goriintiileri gerektirir. Malign
lezyonlarin pik kontrastlanma zamam kontrast madde injeksiyonundan sonra tipik
olarak 90-180. saniyelerdir. Bu nedenle temporal rezoliisyon 2 dakikadan az olmalidir.
Yiiksek spatial rezoliisyon, ince kesit kalinligi meme kanserleri tespitinde yiiksek
sensitivite i¢in gereklidir. Lezyon morfolojisi eniyi bu sekilde tespit edilir.
Kontrastlanma orani(kontrastlanma hizi veya yikanma oran1) sinyal intensite

Olctimleriyle ROI oranina dayandirilir.

SI(post)-SI(pre)
SI (pre)

SI (pre) = temel sinyal intensitesi, SI(post) kontrast madde verildikten sonra belirli
zaman periyodunda (genelde ilk dakikada) goriilen sinyal intensitesidir. Bu
hesaplamanin temeli malign lezyonlarin benign lezyonlardan daha hizli kontrast tutmasi
temeline dayanmaktadir. Kontrastlanma kinetigi orta ve ge¢c donemeki kontrast tutma
paternine dayanir. TIP 1 kontrastlanmada lezyon zamanla artan miktarda kontrastlanma
gosterir. TIP2 de plato egrisidir lezyon 2-3 dakika icerisinde pik sinyal intensitesine
ulasir ve plato gizer. TIP 3°de lezyon yine TIP 2’deki gibi 2-3 dakikada plato gizer ve ve
bu seviyeden sonra sinyal kaybina ugrar.

Bircok goriise gore TIP 1 boyanma egrisi yiiksek olasilikla benign lezyonlari
isaret eder. Tipki TiP 3 lezyonlarin malign lezyonlar1 beirttigi gibi. TIP 2 lezyonlar ise

hem malign hemde benign lezyonlar isaret edebilir.”>**’
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2.5. Meme Kanseri Evrelemesi

Meme kanserinin dogru evrelemesi uygun tedavi planina yardim eder. TMN
evreleme sistemi, primer tiimoriin Ozelliklerini, bolgesel nodal tiimor yayilimi ve
derecesini, uzak metastaz varligm belirtir. Meme kanseri evrelemesi; prognozu

belirlemede yardimci, lokal ve sistemik tedavi hakkinda yol gosterici olur.

2.5.1. Amerikan Kanser Komite Birliginin Standart Dereceleme Sistemi

Sistem tiimor boyutu (T), lenf nodu tutulumu (N), ve metastatik hastaligi (M)
temel almaktadir

Primer timor =T

Tx-Primer tiimor degerlendirilemedi.

TO-Primer tiimor izlenmedi

Tis -Duktal karsinoma in situ, lobiiler karsinoma in situ veya Paget hastalig1

T1-Tiimor < 2 cm

T1mic-<0,1 cm

T1la->0,1cm ancak <0,5 cm

T1b->0,5 cm ancak <1 cm

Tlc->1 cm ancak <2 cm

T2-Tumor > 2 cm ancak < 5 cm

T3-Tiimor > 5 cm

T4-Timor herhangi bir boyutta, gogiis duvart veya deriye uzanimi mevcut
(inflamatuvar meme karsinomlar1 dahil)

T4a-go6giis duvarina uzaniyor, pektoral kasi tutmamig

T4b-deride 6dem veya iilserasyon veya ayn1 memede satellit nodiil

T4c-T4a ve T4b’nin birlikte olmas1

T4d-Inflamatuvar meme karsinomu varlig

Bolgesel lenf nodu tutulumu = N

Nx-Tutulum degerlendirilemiyor

NO-Bolgesel lenf nodu tutulumu yok

N1-Fiksasyon olmadan ayni taraf aksiler lenf nodu tutulumu

N2-Fiksasyonun eslik ettigi aymi taraf aksiler lenf nodu tutulumu veya klinik

olarak izlenen ayni taraf internal mammarian lenf nodu

33



N2a-Fiksasyon gosteren ayni taraf aksiler lenf nodu tutulumu

N2b-Aksiler lenf nodu tutulumu olmadan klinik olarak internalmammaryan lenf
nodu tutulumu

N3-Aksiler lenf nodu tutulumu olsun veya olmasin infraklavikiilar lenf nodlarinda
metastaz mevcut veya klinik olarak aksiler lenf nodu metastazininda izlendigi ayn taraf
internalmammaryan lenf nodu tutulumu veya aksiler lenf nodu tutulumu olsun veya
olmasin supraklavikiiler lenf nodu tutulumu

N3a-Ayn taraf infraklavikiilar lenf nodu metastazi

N3b-Ayni taraf aksiler ve internalmammaryan lenf nodu metastazi

N3c-Ayni taraf supraklavikiilar lenf nodu metastaz

Uzak metastaz = M

Mzx-Degerlendirilemiyor

MO-metastaz yok

M1- Uzak metastaz, aym taraf supraklavikilar lenf nodlarini da igeren

Meme Kanserlerinde TNM evrelemesi

O Tis No Mo
I T1 No Mo
ITA To NI Mo
Tl NI Mo

T2 No Mo

1B T2 N1 Mo
T3 No Mo

1A To N2 Mo
Tl N2 Mo

T2 N2 Mo

T3 N1 Mo

I11B T4 No Mo
T4 N1 Mo

T4 N3 Mo

IIc Herhangi bir T N3 Mo
v Herhangi bir T Herhangi bir N M1%%’
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EVRE 0’da Syillik sag kalim oranm1 % 92, EVRE 1’de % 87, EVRE 2’de % 75,
EVRE 3’de % 46, EVRE 4’de yaklasik % 13 diir."*

2.5.2. Lokal Evreleme

Lokal meme kanseri evrelemesi, primer tiimoriin boyutunu ve komsu cilde ve
gbgiis duvarina uzanimim yansitir. Multifokalite (memenin tek bir kadraninda iki veya
daha fazla farkli kanser odagi) veya multisentrite (memenin farkli kadranlarinda iki
veya daha fazla odak), TMN evreleme sisteminin resmen bir parcasi olmamasina
ragmen, lokal hastaligin boyutuna ait cerrahi ve radyoterapi yaklagimimi etkileyecek
ilave ozelliklerdir. Giiniimiizde lokal ileri meme kanserlerine en iyi yaklasim onkolog,
radyolog, cerrah ve radyoterapistin birlikte yaklagimidir. ileri evre (evre IIIB, evre IIIC,
inoperable) meme kanserlerinde temel yaklasim neoadjuvan kemoterapiyi takiben
cerrahi ve radyoterapidir. Cerrahi 6ncesi kemoterapi uygulanmasi meme koruyucu
cerrahi oramini arttirdigi gibi patolojik tam yanit ve baglantili olarak uzun donem
hastaliksiz yasam, sag kalim siiresini artirdig1 gosterilmistir. %5

MR hastaligin sinirlandirilmis oldugundan siiphe edilen hastalarda, tiimoriin biitiin
boyutunu belirlemede geleneksel klinik evreleme yontemlerinden iistiindiir. MR lobiiler
karsinomlu ve ekstensif intraduktal komponenti olan kanserli hastalarda hastaligin lokal
uzanimin belirlemede 6zellikle degerlidir.

Tiimorii diisiinenden daha yaygin ve invazif olan hastalarda, MR cerrahi tedavinin
yoniinii lokal eksizyondan genis eksizyon veya mastektomiye kadar degistirebilir.
Boylece ¢ok sayida gereksiz cerrahi prosediir uygulanmasim engeller. Tercih edilen
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde rutinde hastalar fizik muayene sonras1 mamografi
ve ultrasonografi ile degerlendirilir. Ancak bu goriintiileme yontemleri neoadjuvan
kemoterapiye yanitin degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir.?®"%2 Mamografi, dens
memeyi, ddemli ve kemoterapiye sekonder fibrozis gelismis memeyi degerlendirmede
yetersizdir. Ancak mikrokalsifikasyonlarin izleminde tek goriintiileme yontemidir. Buna
ragmen mikrokalsifikasyonlar tedaviye yanitin degerlendirilmesinde giivenilir degildir.

Tedaviye yamitin degerlendirilmesinde tiimor boyutu Onemli bir oOlgiittiir.
Mamografi ile yapilan degerlendirmelerin % 17, fizik muayene ile ise % 57 oraninda

asirt  boyut verdigi  gosterilmistir. Mamografi ile manyetik rezonansin
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karsilagtirilmasinda ise, mamografinin tam yanit degerlendirmede % 86, sinirlar1 dogru
belirlemede % 53, multisentriteyi saptamada % 33,3 dogruluk oranina sahip oldugu
gosterilmistir. MR’1n ise sirasiyla % 100, % 80 ve % 66,7 dogruluk oranina sahip

oldugu  gosterilmistir.”>**

Ultrasonografinin ~ ise  aksiler lenf  bezlerinin
degerlendirilmesinde,  multisentritenin ~ saptanmasinda ve timér boyutunun
degerlendirilmesinde mamografiye katkilar1 vardir.”"**** En 6nemli dezvantaji kullanici
bagimli olmasi ve tiimor boyutunu oldugundan kiiciik gostermesidir. Kontrastlt dinamik
manyetik rezonansin bircok calismada % 95-100 duyarlilik ile lezyon saptamada
mamografi, ultrasonografi ve fizik muayeneye tstiinligi gtisterilmistilr.g1’93’94’95 Ancak
en biiyiik acig1 degisken ve diisiik oranda (% 37-97) ozgiilliige sahip olmasidir. Cerrahi
sonrasi graniilasyon dokusunun da kontrast tutmasi, duyarliligi daha da diisiirmektedir.
Bu aci181 kapatmak amaci ile son donemde manyetik rezonans goriintiilemenin kantitatif
degerlendirmeye olanak saglayan fonksiyonel calismalarina agirlik verilmektedir.

Bunlardan en 6nemlileri difiizyon agirlikli goriintilleme ve MR spektroskopidir.%’97
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3. GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Ocak 2005-Kasim 2008 tarihleri arasinda ele gelen kitle, ailesel risk
faktorii, agri, meme basindan kanli akinti nedeniyle genel cerrahi yada direk
boliimiimiize bagvuran yapilan mamografi ve meme ultrasonografi inceleme sonucunda
biyopsi yapilmasina karar verilip, biyopsi Oncesi yada sonrasi dinamik meme MR
yapilan ve patoloji raporu malign olarak gelen hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi.

Mamografi incelemesi, rutin inceleme protokolii olan kraniokaudal (CC) ve
mediolateraloblik (MLO) pozisyonlarda yapildi. Tiim hastalarda ek inceleme
protokollerine bagvuruldu. Meme ultrasonografi incelemeleri 5-12 Mhz yiiksek
rezoliisyonlu lineer prob kullanilarak, mamografi incelemeleri ile es zamanh
gerceklestirildi.

Meme MR incelemeleri standart bilateral meme koili kullanilarak General Electric
(signa HDxt) marka 1,5 T MR cihaz ile gerceklestirildi. Tiim hastalara SE T2 agirlikh
yag baskilamali aksiyal, gradient eko T1 agirlikli aksiyal, kontrasth dinamik yag baskili
T1 agirlikli aksiyal ve postkontrast yag baskili T1 agirlikli aksiyal sekanslar uygulandi.
Kontrast oncesi yag baskili T1 agirlikli sekanslar icin TE: minimum, TR: 560 msn, kesit
kalinligt 4 mm, FOV 35-45, Flip angle 80, yag baskili T2 agirlikli sekanslar igin
TR:5400 msn, TE:43 msn, kesit kalinligi 4 mm, FOV 35-45 olarak uygulanan
goriintiiler elde edildi. Dinamik sekanslar icin IV yoldan hastanin kilosuna goére 0.1-0.2
mmol/ kg gadolinyum iceren kontrast madde verilmesinin ardindan TE:in phase, Prep
Time: auto, Flip Angle: 10, Phase Fov: 1, Fov: 35-45 kesit kalinligi: 2 olarak
uygulanarak kontrasth goriintiiler elde edildi. Dinamik kontrasthh T1 agirlikli sekanslar
i¢in 30 saniye arali her kesit i¢in 8 goriintii alindi. Daha sonra postkontrast yag baskill
T1 agirlikli sekanslar alindi.

Incelemeler sonrast almnan konvansiyonel sekanslarda dinamik goriintiiler
iizerinden MR cihazinin konsolunda yer alan 6zel bir yazilim araciligi ile subtraksiyon
(¢ikartma) programu kullanilarak, kontrast oncesi goriintiiler, karsiligi olan kontrasth
goriintiilerden ¢ikarildi. Boylece kontrastlanma profilinin ortaya konmasina yardimci
cikarmali seriler elde olundu. Dinamik goriintiiler boliimiimiizde bulunan is istasyonuna

aktarilarak lezyonlara ait zaman sinyal intensite egrileri ¢izdirildi. Zaman sinyal
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intensite egrileri subtrakte goriintiiler ile bir arada degerlendirildi. Elde olunan
konvansiyonel sekanslar ve ¢ikarmali goriintiiler kullanilarak lezyonlarin kontrastlanma
paternleri, en uzun boyutlari, morfolojik 6zellikleri, degerlendirildi. Dinamik goriintiiler
tizerinden elde olunan zaman-sinyal intensite degisiklikleri yorumlandi. Calismaya
boliimiimiizde dinamik meme MR ¢ekilen ve patoloji tanis1 malign gelen 74 hasta dahil
edildi. Calismamiz retrospektifti.

Malignite tanist1 alan kitlesel lezyonlar morfolojik ozellikleri, boyutlari,
lokalizasyonlar1 ve histopatolojik tanilar1 ve zaman-sinyal boyanma egrilerine gore
siniflandirildi. Her hastanin zaman sinyal boyanma paterni retrospektif olarak tekrar
degerlendirildi. Calismaya neoadjuvan kemoterapi alan hastalar dahil edilmedi.

Dinamik serilerde zaman-sinyal egrisi i¢in kitlenin nekrotik olmayan kismindan
en az 3 farkli noktadan alinan dl¢iimler kullanildi. En siipheli egri temel alindi. Daha
sonra boyut, lokalizasyon, morfolojik 6zellikleri ve patolojik tanilarina gore boyanma

patern yiizdeleri belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismamiza patolojik tanist malign olan ve boliimiimiizde mamografi ve meme
usg’ye ek olarak meme MR cekilen 74 hasta calismaya alindu.

Tiim hastalarin yas ortalamasi 45,82 (n=74) minimum 23, maksimum 81’idi.

Kitlenin boyutlarina gore boyanma patern oranlar1 istatiksel olarak
degerlendirildi. Buna gore kitlesi iki santimetreden kiigiik boyutta tespit edilen iki
hastanin boyanma paterni TIP 1, bir hastanin boyanma paterni TIP 2, otuzdért hastanin
boyanma paterni TIP 3’dii. Totalde kitlesi iki santimetreden kiiciik olan 37 hasta vardi
ve biiyiik ¢ogunlugu % 91,9'u TIP 3 boyanma paterni gosteriyordu. Kitlesi iki
santimetre ve/veya iki santimetreden biiyiik olan dort hasta TIP 2, otuziic hasta TiP 3
boyanma paterni gosteriyordu. Kitle boyutlarina gére boyanma patern yiizdeleri Tablo

3’de verilmistir.

Tablo 3. Kitle boyutlarina gore boyanma patern yiizdeleri

Boyanma egrisi Total
Tipl Tip2 Tip3

Boyut | <2cm Say1 2 1 34 37
% BOYUT % 5,4 % 2,7 % 91,9 % 100

% BOYANMA % 100 % 20,0 % 50,7 % 50,0

> 2cm Say1 0 4 33 37

% BOYUT % 0 % 10,8 % 89,2 % 100

% BOYANMA % 0 % 80,0 % 49,3 % 50,0

Total Say1 2 5 67 74
% BOYUT % 2.7 % 6,8 % 90,5 % 100,0

% BOYANMA % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0

Kitle lokalizasyonuna gére boyanma patern yiizdeleri belirtildi. 74 kitle lezyonun
32 tanesi sag meme (% 43,2), 39 tanesi sol meme (% 52,7), 3 tanesi bilateral
(% 4,1) yerlesimliydi.

Her meme {ist dis, iist i¢, alt dis ve alt i¢ kadranlar ile retroareolar bolge olmak
iizere 5 bolgeye ayrildi. Toplamda 45 (% 60,8) kitle lezyonun iist dis kadranda, 4
lezyonun iist i¢ kadranda (% 5,4), 10 lezyonun alt dis kadranda (% 13,5), 6 lezyonun alt
i¢ kadranda (% 8,1), 9 lezyonun retroareolada (% 12,2) yerlestigi tespit edildi.

Kitleler ayrica boyanma paternleri ve morfolojik 6zelliklerine gore siniflandirildi.
Kitlenin sekli, simirlar1 ve sinyal oOzellikleri degerlendirildi. Kitlelerin sekillerine

bakildiginda toplam 18 (% 24,3) lezyonun yuvarlak, 6 (% 8,1) lezyonun oval, 15
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lezyonun lobiile (% 20,3), 35 (% 47,3) lezyonun diizensiz sinirh oldugu izlenmistir. Tip
1 boyanma paterni gosteren 2 hasta vardi ve bu lezyonlar diizensiz sinmirhiydi. Tip 2
boyanma gosteren 5 hasta vardi ve bu lezyonlarin 2 tanesi diizensiz, 1 tanesi lobiile, 1
tanesi yuvarlak ve 1 tanesi ovaldi. Tip 3 boyanma gosteren toplam 67 lezyonun 31
tanesi diizensiz, 17 tanesi yuvarlak, 14 tanesi lobiile, 5 tanesi ovaldi.

Smrlar diizenli, diizensiz ve spikiile olarak tamimlandi ve kitle sinirlarina gore
boyanma patern yiizdeleri belirtildi. Buna gore malign lezyonlarin toplam 6’s1 (% 8,1)
diizenli, 24 tanesi diizensiz (% 32,4), 44 (% 59,5) tanesi spikiile konturluydu. Tip 1
boyanma paterni gosteren 2 lezyon diizensiz sinirliydi. Tip 3 boyanma gosterni gosteren
6 lezyon diizenli, 44 lezyon spikiile konturluydu.

Sinyal ozellikleri homojen ve heterojen olarak ayrildi. Buna gore toplamda 12
(% 16,2) lezyon homojen, 62 lezyon (% 83,8) heterojen sinyal &zelliklerine sahipti.

Kitlelerin morfolojik 6zellikleri Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Kitle morfolojik 6zellikleri ve boyanma paternleri

. . Boyanma paternleri
Kitle morfolojisi Tip 1 Tip 2 Tip 3 Toplam
Sekil | Yuvarlak 0 1 (% 5,6) 17 (% 94,4) 18 (% 24.,3)
Oval 0 1 (% 16,7) 5(% 83,3) 6 (% 8,1)
Lobiile 0 1 (% 6,7) 14 (93,3) 15 (% 20,3)
Diizensiz 2 (% 5,7) 2 (% 5,7) 31 (% 88,6) 35 (% 47,3)
Smir | Diizenli 0 0 6 (% 100) 6 (% 8,1)
Diizensiz 2 (% 8,3) 3 (% 12,5) 19 (% 79,2) 24 (% 32,4)
spikiile 0 2 (% 3,5) 42 (% 95,5) 44 (% 59,5)
Sinyal | Homojen 0 1 (% 8,3) 11 (% 91,7) 12 (% 16,2)
Heterojen 4 (% 6,5) 56 (% 90,3) 63 (% 83.8)

Daha sonra ¢alismamiza alinan malign kitlelerin histopatolojik tanilarina gore
boyanma patern yiizdeleri belirlendi. Buna gore kitlelerin ¢cogunun patolojik tanisi
invaziv duktal karsinomdu (n = 46). Bu lezyonlarin 42 tanesi TIP 3, 4 tanesi TIP 2
boyanma paterni gosteriyordu. TIP 1 boyanma paterni gosteren lezyon yoktu. Invaziv
duktal karsinom ve birlikte insitu duktal karsinom tanisi alan 6 lezyon vardi ve bu
hastalarin hepsi TIP 3 boyanma paterni gosteriyordu. Sadece insitu duktal karsinom
tanis1 alan 7 lezyon vardi ve bu lezyonlarin hepsi TIP 3 boyanma paterni gosteriyordu.
Insitu duktal karsinom ve ayni zamanda insitu lobiiler karsinom tanisi alan 1 lezyon

vardi ve TIP 3 boyanma paterni gosteriyordu. Invaziv lobiiler karsinom tanisi alan 3
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lezyon vardi ve bunlarin 2 tanesi TIP 3, 1 tanesi TIP 2 boyanma paterni gosteriyordu.
Mediiller karsinom tanist alan 1 lezyon vardi ve TIP 3 boyanma paterni gosteriyordu.
Tiibiiler karsinom tanis1 alan 1 lezyon vardi ve TIP 1 boyanma paterni gosteriyordu.
Ayni zamanda hem insitu duktal karsinom hem de tiibiiler karsinom tanisi alan 1 lezyon
vardi ve TIP 3 boyanma paterni gosteriyordu. Insitu lobiiler karsinom tanisi alan 2
lezyon vardi ve bunlardan 1 tanesi TIiP 1, 1 tanesi TiP 3 boyanma paterni gosteriyordu.
Intraduktal papiller karsinom tanis1 alan 1 lezyon vardi ve TIP 3 boyanma paterni
gosteriyordu. Patolojisi adenokarsinom metastazi olan 1 lezyon vardi ve TIP 3 boyanma
paterni gosteriyordu. Patoloji sonucu invaziv mix karsinom olan 3 lezyon vardi ve
bunlarin hepsi TIP 3 boyanma paterni gosteriyordu. Toplamda 74 kitle lezyonun 67
tanesi TIP 3, 5 tanesi TIP 2, 2 tanesi TIP 1 boyanma paterni gosteriyordu. Kitlelerin
patolojik tanilarina gére boyanma patern yiizdeleri Tablo 5’te verilmistir.

Olgu ornekleri Sekil 8 - 13 arasinda verilmistir.
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Tablo 5. Kitlelerin histopatolojik tanilarina géore boyanma patern yiizdeleri

BOYANMA
Boyanma paternleri Total
TiP1 TiP2 TiP3

TANI | Invaziv duktal ca Say1 0 4 42 46
% TANI %0 %87 %913| %100,

% BOYANMA %0|  %80,0| %627 % 62,2

Invaziv+insitu duktal ca | Say1 0 0 6 6
% TANI % 0 % 0| % 100,0 % 100,0

% BOYANMA % 0 % 0 % 9,0 % 8,1

Insitu duktal ca Say1 0 0 7 7
% TANI % 0 %0 | % 100,0 % 100,0

% BOYANMA % 0 %0| %104 % 9,5

Insitu duktal+insitu | Say1 0 0 1 1
lobiiler ca % TANI % 0 % 0| % 100,0 % 100,0
% BOYANMA % 0 % 0 % 1,5 % 1,4

Invaziv lobiiler ca Say1 0 1 2 3
% TANI % 0 % 33,3 % 66,7 % 100,0

% BOYANMA % 0 % 20,0 % 3,0 % 4,1

Invaziv  lobiiler+insitu | Sayi 0 0 1 1
lobiiler ca % TANI % 0 % 0| % 100,0 % 100,0
% BOYANMA % 0 % 0 % 1,5 % 1,4

Mediiller ca Sayi 0 0 1 1
% TANI % 0 % 0| % 100,0 % 100,0

% BOYANMA % 0 % 0 % 1,5 % 1,4

Tiibiiler ca Say1 1 0 0 1
% TANI % 100,0 % 0 % 0 % 100,0

% BOYANMA % 50,0 % 0 % 0 % 1,4

Insitu duktal+tiibiiler ca | Say1 0 0 1 1
% TANI % 0 % 0| % 100,0 % 100,0

% BOYANMA % 0 % 0 % 1,5 % 1,4

Insitu lobiiler ca Say1 1 0 1 2
% TANI % 50,0 % 0 % 50,0 % 100,0

% BOYANMA % 50,0 % 0 % 1,5 % 2,7

Intraduktal papiller ca Say1 0 0 1 1
% TANI % 0 % 0| % 100,0 % 100,0

% BOYANMA % 0 % 0 % 1,5 % 1,4

Adenokarsinom Say1 0 0 1 1
metastazi % TANI % 0 % 0 % 100,0 % 100,0
% BOYANMA % 0 % 0 % 1,5 % 1,4

Invaziv mix | Say1 0 0 3 3
(duktal+lobiiler ca) % TANI % 0 %0| % 100,0 % 100,0
% BOYANMA % 0 % 0 % 4,5 % 4,1

Total Say1 2 5 67 74
% TANI % 2,7 % 6,8 % 90,5 % 100,0

% BOYANMA % 100,0 | % 100,0 | % 100,0 % 100,0

Calismamiza alinan 74 hastanin 36’sinda lenf nodu tutulumu varken, 38 hastada
lenf nodu metastaz1 saptanmadi. Lenf nodu metastazi olan hastalarin % 97,2’sini tip 3

boyanma paterni gosteren kitleler olusturuyordu. Tip 1 boyanma paterni gosteren 2
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hastada lenf nodu metastazi yokken, tipl boyanma gosteren sadece 1 hastada lenf nodu
metastazi vardi.

74 hastamin 60’inda pektoral kas invazyonu yokken, 14 hastada pektoral kas
invazyonu vardi ve bu hastalarin % 92,9’unu tip3 boyanma paterni gosteren Kkitleler

olusturuyordu.
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4.1. Olgu Ornekleri

Olgu 1

GE MEDICA

Sekil 8. (a) Alinan yag baskil dinamik kontrasth aksiyel goriintiilerde Kitlenin erken fazda yogun
kontrast madde tutulumu gosterdigi, spikiile simirh oldugu izlenmektedir. (b,c) Kitlenin
TiP3 boyanma paterni gostermektedir.
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Olgu 2

(¢

Sekil 9. (a) Alinan kontrasth yag baskili T1 agirhkh aksiyel goriintiillerde sag meme retroareola
lokalizasyonunda diizensiz, heterojen boyanma gosteren Kkitlesel lezyon mevcuttur. (b)
Kitlenin cilde uzammmm bulundugu ve pektoral kas invazyonuna neden oldugu izleniyor.
(c,d) Alinan zaman- sinyal egrisinde kitlenin TiP2 tarzda boyandifi izlenmektedir.
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Olgu 3

Sekil 10. (a) Alman T1 yag baskili kontrasth aksiyel goriintiilerde sol meme iist dis kadranda
spikiile kontrastla yogun heterojen boyanma gosteren, kitlesel lezyon izleniyor. (b) Ayrica
sol pektoral kas icerisinde daha kiiciik boyutlarda bir lezyon daha ve sol aksillada LAP
saptanmustir. (c) Kitlenin zaman-sinyal egrisinde TiP 2 tarzda boyandig izlenmektedir.
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Sekil 11. (a) Sag memede meme bas1 hatt1 lokalizsyonunda lateralde spikiile konturlu, kontrastla
yogun boyanma gosteren lezyon izlenmistir. (b,c,d) Degisik lokalizasyonlardan aliman
zaman -sinyal egrisinde kitlenin TiP2 ve TiP3 tarzda boyanma gosterdigi izlenmistir.
Patoloji sonucu mix ca (insitu duktal ca+insitu lobiiler ca gelmistir).
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Olgu 5

Sekil 12. (a) Yapilan aksiyel T1 agirhkh kontrasth yag baskih goriintiilerde sa§ meme sola gore
biiyiik izlenmis olup cilt kalin ve parankim ddemat6z goriiniimdedir. (b) Sag meme dis
yarimda yan yana iki adet, diizgiin simirh, kontrastla yogun ve homojen sinyal artisi
gosteren Kkitle lezyonlar izlenmektedir. (c) Kitle TiP 3 tarzda boyanma paterni
gostermistir.
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S. TARTISMA

Meme kanseri giiniimiizde akciger kanseri ile birlikte kadinlarda en sik goriilen
kanser tiiriidiir. Amerikan kanser derneginin yaptig1 bir ¢alismaya gore kadinlarda en sik
tan1 alan kanser tipi olup, kanser dliimlerinde ikinci sirada yer almaktadir. Ulkemizde 40
yas iisti kadinlarda kanser Oliimlerinde ilk sirayr almaktadir. Meme kanserinde
prognostik faktorler, uygun tedavi se¢imi, benzer risk tasiyan hasta gruplar1 arasinda
kargilastirmali tedavi ve tedavide yeni stratejierin gelismesine izin vermesi gibi
sebeplerden dolay1 6nemlidir.

Toplum saglig1 acisindan Snemli risk olan hastalik beraberinde tarama ve tani
yontemlerinin konu {izerine yogunlagmasini getirmistilr.gg’99

Meme kanserinin taranmasinda giiniimiizde en sik kullamlan yontem
konvansiyonel mamografidir. Ucuz olmasi, kolay ulasilabilirlik, 6zellikle yag dokudan
zengin memelerde tan1 degerinin yiiksek olmast mamografiyi tarama ve teshiste 6nemli
kilmaktadir. Meme lezyonlarinin taranmasi ve saptanmasinda yapilan caligmalarda
mamografinin duyarliligimin = % 69-90 arasinda oldugu bildirilmistir. Ancak
fibroglandiiler dokudan zengin dens meme parankiminde bu oran belirgin derecede
diisiis gostermektedir. Ote yandan fizik muayenede saptanan ele gelen lezyonlarin
% 5-40’1 malign ozellik tasimaktadir ve bunlarin yaklasik % 10’u mamografi ile
saptanamamaktadir.”®'*  Bu durumda o6zellikle dens meme parankiminin
degerlendirilmesinde  mamografinin  duyarliigin1  arttiracak ek  goriintiileme
yontemlerine ihtiya¢ vardir. Mamografinin yetersiz kaldigi dens meme dokusunda
taniya yardimer ilk bagvurulacak goriintiileme ydntemi ultrasonografidir. Ancak bu
yonteminde  limitasyonlari vardir. Bunlar  operatéor  bagimh olmasi,
mikrokalsifikasyonlart ve  0zellikle duktal karsinoma in situ  olgularim
saptayamamasidir. 4

Mamografi ve ultrasonografi, saptanan lezyonlara yonelik problem ¢6zme,
lezyonlarin davranis 6zelliklerinin degerlendirilmesi, multisentrisiteyi ve multifokaliteyi
degerlendirme, lezyonlarin gercek boyut ve yayginliginin degerlendirilmesinde, meme
koruyucu cerrahide, rezidii lezyon ve graniilasyon dokusu ayrimini yapabilmede
yetersiz kalmaktadir. Bu gibi durumlarda rutin uygulamaya MR incelemesi

girmektedir.”*® Yiiksek yumusak doku kontrasti, kesitsel ve multiplanar goriintiilemeye
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izin vermesi, iyonizan radyasyon icermemesi, dinamik kontrastli incelemelere olanak
saglamasi ile, tiim viicutta oldugu gibi, manyetik rezonans goriintilleme meme kanseri
goriintilenmesinde de tamamlayict bir tam araci haline gelmistir. Son yayinlarda
memenin malign lezyonlarinin saptanmasinda duyarliligi en yiiksek yontemin manyetik
rezonans goriintilleme oldugu gosterilmistir. Cesitli yaymlarda duyarlilik degerleri
% 90-95, 6zgiilliigii % 37-97 arasinda degismektedir.**'%1!

Glinlimiizde bilimin hizla ilerlemesine bagli olarak meme kanseri tedavisine
yaklasim protokolleride hizla degismektedir. Tedavide kullanilan kemoterapetik
ilaglarin giiclii yan etkileri, pahalilig1 ve en dnemlisi efektif olmayan tedavilerin hastaya
kaybettirecegi zaman giivenilir tan1 yontemlerine olan ihtiyaci arttirmaktadur.*1%%1%%

Meme kanserinden siiphenilen hastalarda goriintiileme yonteminin amaci, malign
tiimoriin dogru tanist ve tespitiyle birlikte hasta i¢in en uygun terapinin secilmesine
olanak vermesidir. Tedavi protokolii neoadjuvan kemoterapi ile birlikte veya
neoadjuvan kemoterapi uygulanmaksizin mastektomi veya meme koruyucu cerrahidir.
Bu tedavi protokolii tiimériin icerdigi bircok faktore gore degisenlik gostermektedir.
Bunlar tiimoériin lokalizasyonu ve greydi, tiimor boyutunun meme voliimiine orani,
tiimoriin multifokalite veya multisentrite gosterip gostermedigi ve hastanin sec¢imidir.
Ornegin mastektomi agresif tiimorlerde uygulanirken, meme koruyucu cerrahi daha ¢ok
erken donem meme kanserlerinde (stagel,2) uygulanmaktadir. Yapilan c¢alismalar
benzer sekilde hasta yonetiminde dinamik meme MR’1in mamografi ve ultrasonografiye
nazaran belirgin derecede iistiin oldugunu géstermistir,'**!9%106-:107

MR’de T1 ve T2 agirlikli sekanslar meme kanserini tespit etmede yardimci
degildir. Meme kanserinin bu sekanslardaki goriiniimleri farkli olmayabilir. Bircok
arastirmact yaptiklari calismada T1 ve T2 agirlikli sekanslarin malign lezyonlar1 benign
lezyonlar1 ayirt etmede yetersiz oldugunu kontrastli sekanslarin malignensiden
stiphelenilen hastalarda tiimor tespitinde ve yayilimim gostermede en iyi vizualizasyonu
sagladigim1 gostermislerdir. MR’da T1 agirlikli sekanslar adipoz dokuyu glandiiler
dokudan miikemmel sekilde ayirt etmeyi saglarken, T2 agirlikli sekanslarda Kkist,
nekroz, hemorajiyi tespit etmede son derece yararhidir. Bircok arastirmaci KUHL ve

arkadaslann  gibi; T2 agirhikli sekanslarla kontrasthh sekanslarin  bir arada

degerlendirilmesi gerektigini savunmuslardir.
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Kontrastli sekanslar benign ve malign lezyonlar arasindaki farkliliklari timor
anjiogenezisine dayanarak gosterir. Genellikle tiimorler 2-3mm’den biiyiik olduklarinda
proangiogenik faktorler salgilarlar. Yiiksek greydli tiimorler genellikle artmig
vaskiilariteyle iligkilidir. Bircok vakada benign ve malign lezyon arasindaki tek fark
kontrastlanma kinetigidir. Malign lezyonlarda mikrovaskiiler damarlarin gecirgenligi
daha fazla, damarlar benign lezyonlara gore daha gelisigiizel, arter ve venler arasindaki
iligkiler daha fazladir. Bunun sonucu olarak yalmz kontrastlanma degil, kontrast
maddenin lezyondan temizlenmesi de oldukca hizli olur. Dinamik sekanslarda zaman-
sinyal egrileri doku perfiizyonu, mikrovaskiiler damar duvar gecirgenligini
ekstravaskiiler-ekstraselliiler voliim oranini belirlemeye yaurdlmcldlr.5 o

Tozaki ve arkadaglarmin 2004 yilinda yayinladiklart makalede MR’da
kontrastlanma karakteristiginin farkli olmasimin benign ve malign lezyonlar arasinda
vaskiilarite farkliligimi, damar gecirgenligini ve ekstraselliiler difiizyon mesafesini
yansittigin1 belirtmislerdir. Literatiirde ilk defa 1986 yilinda Heywang ve arkadaslar
aslinda tiim invaziv meme kanserlerinin kontrast madde ile boyandiklarin
belirtmislerdir. 1989 yilinda dinamik kontrastli meme MR’1 tamimlayan Kaiser ‘dir.
Daha sonra Kinkel yaptigi calismalarda benign ve malign lezyon ayiriminda
kontrastlanma ile birlikte morfolojik kriterlerinde birlikte degerlendirilmesi gerektigini
belirtmistir.' %%

Lezyonun sekli ve kenarlar1 lezyonun morfolojisini belirleyen en Onemli
faktorlerdir. Mesala yuvarlak veya oval sekil yiiksek oranda benignite lehineyken bazi
serilerde karsinomlarin % 20’sinde de diizgiin, yuvarlak ve oval sekilli olabilecegi
bildirilmistir. Morfolojik olarak meme MR’da malignensiyi destekleyen faktorler
diizensiz sekilli olmasi ve diizensiz ya da spikiile sinirlt olmasidir,''*!H112

Kotii sinir ve diizensiz sekil genellikle invaziv maligniteyi diisiindiiriir. Diizensiz
sinir stromal invazyona sekonder gelisen desmoplaziye baghdir. Ancak Duktal
karsinoma in situ ve intrakistik papiller karsinom gibi insitu karsinomlar devamlilik
gosteren bazal membran ve myoepitelyal hiicre ¢izgisine bagl olarak yuvarlak ve
diizgiin sinir gtisterebilirler.113

Goto ve arkadaglarmin ¢alismasinda diizensiz sekil malign hastalarda % 89
oraninda iken benign hastalarda % 10 oraninda bulunmustur. Yine ayni calismada

sinirlara bakilmis ve benign lezyonlarin % 83’ii diizenli sinirli olarak saptanmistir.
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Malign hastalarda ise diizenli sinir sadece % 3 olup % 97 oraninda diizensiz ya da
spikiile smirli olarak bulunmustur.'* Tozaki ve arkadaslar1 yaptiklari bir calismada
malign lezyonlarin % 47 ‘sinde diizensiz ve % 43’iinde spikiile sinir saptarken Nunes ve
arkadaslann 274 fokal kitlesel lezyonu degerlendirmisler ve benzer sekilde malign
lezyonlarin % 53’nde spikiille, % 39°nda diizensiz marjin tespit etmislerdir.'"”
Bartella’nin yaptigi baska bir calismada ise sadece malign meme lezyonlar
degerlendirilmis ve kitlelerde diizensiz sinir % 66, spikiile sinir % 24 olup diizgiin sinir
sadece % 10 oraninda gbrulmﬁstﬁr.116

Bizim calismamizda 74 hastanin 35’1 diizensiz (% 47,3) , 18’1 yuvarlak (% 24,3),
Tip3 boyanma gosteren lezyonlarin % 46,3’i diizensiz sekilliydi. Yine 74 kitle
lezyonun 44 (% 59,5) tanesi spikiile, 24 (% 32,4) tanesi diizensiz, 6 (% 8,1) tanesi
diizenli simirliydi. Diizenli simir gosteren 6 lezyonun hepsi tip3 boyanma paterni
gosteriyordu. Tipl boyanma paterni gosteren 2 lezyon diizensiz smir ve sekilliydi.
Calismamizda diizensiz sekle sahip kitleler diger calismalara gore diisiik oranda
olmasina ragmen sinir 6zellikleri bakimindan literatiirle uyumludur.

Heterojen sinyal artis1 malignensiyi destekleyen en onemli bulgulardan biridir.
Homojen sinyal artis1 ise benigniteyi diisiindiirmektedir. Goto ve arkadaslarinin yaptig
bir ¢calismada malign hastalarda homojen sinyal artis1 % 3 oraninda bulunmustur. Bizim
calismamizda literatiirle uyumlu olarak 74 malign kitlesel lezyonun 62 tanesi (% 83,2)
heterojen sinyal artisi gOstermistir. Calismamizda tip 2 boyanma gosteren 4, tipl
boyanma gosteren 2 lezyon heterojen sinyal artis1 gosterirken tip2 boyanma gosteren
sadece 1 lezyon homojen sinyal artis1 gosteriyordu.

Bizim calismamizda tip3 boyanma paterni gosteren lezyonlardan patolojik tanisi
invaziv duktal karsinom gelen bir lezyon yuvarlak sekil, diizenli sinir ve homojen
boyanma paterni gosterirken, bir invaziv lobiiler karsinom ve bir insitu duktal karsinom
benzer sekilde benign morfolojik 6zellikler gostermekteydi. Yine tip 3 boyanma paterni
gosteren patolojik tanmis1 mediiller ca olan bir lezyon benign morfolojik 6zellikler
gosteriyordu.

Malign lezyonlar tiimoriin artmis vaskiilarizasyonuna ve indiikledigi
anjiogenezise bagl olarak hizli ve giiclii kontrast madde tutulumu gosterirler. Ancak

neovaskiilarizasyon sadece malignitede goriilmemektedir. Benign patolojiler, ozellikle
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fibroadenom, proliferatif mastopati ve kronik mastit gibi bircok antitede de anjiyogenez
tanimlanmaktadir.”'"”

Malign lezyonlar benign lezyonlardan farkli olarak dinamik kontrasth serilerde
genelde wash-out boyanma paterni gosterirler. Invaziv kanserlerin degisik subtipleri
farkli kontrastlanma paterni gosterebilirler. Ornegin tipik invaziv duktal karsinom ilk
dakikada hizli ve giiclii kontrastlanma gosterir. (ilk dakikada % 100’e yakin
kontrastlanma) Tiim invaziv kanserlerin yaklasik % 5 ile 10’u yavas ve yiizeysel
kontrastlanma gosterebilirler. Bu atipik kontrastlanma lezyonlarin diisiik selliilarite ve
yiiksek desmoplastik aktivitesine baghdlr.9 Ornegin DCIS gibi bazi malign tiimérler
daha cok difiizyonla beslendiklerinden daha az kontrastlanirlar. Ustelik DCIS nin
komedokarsinom alt tipi santralinde genellikle nekroz icerdiginden beslenmeyi bozar ve
diger subtiplerden daha az kontrastlanma gtisterirler.59

Bartell L ve arkadaslarinin 2005 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda retrospektif
olarak iki yillik period siiresince 1336 meme MR tekrar degerlendirilmis, 57 kadin
hastada 68 nonpalpable, mamografik olarak tespit edilemeyen invaziv kanser
belirlenmistir. Yapilan dinamik kontrastli ¢alismalarda tanimlanan lezyonlarm % 59
(40/68)’unun plato, % 38’inin wash-out (26/68), % 3’iiniin de persistan (2/68)
kontrastlanma kinetigi gosterdigini, histolojik olarak kanserlerin % 65’inin (44/68)
invaziv duktal ca, % 19’unun invaziv mixed ca (duktal+lobiiler ca ), % 16’simin invaziv
lobiiler ca oldugunu, ancak incelenen kanserlerin % 61’inin stage 1, % 32’sinin stage 2,
% 7’sinin ise daha ileri safhada oldugunu belirtmislerdir."°

Bizim calismamizda ise 74 lezyonun biiyiik cogunlugu invaziv duktal ca tanisi
alan hastalardi ancak hastalarin cogu klinik bulgularla bize gelmislerdi ve lezyonlarin
biiyiik cogunlugu palpable kitleler seklindeydi. Tiirkiye sartlarida gz oniine alindiginda
hastalarin biiylik cogunlugunun ileri evre oldugu diistiniilmiistiir.

Kuhl ve arkadaslar1 1999 yilinda yaptiklar1 bir calismada meme MR’da
kontrastlanma gosteren toplam 266 lezyonu zaman-sinyal boyanma paternlerine gore
degerlendirmisler ve lezyonlarin patolojisi ile kargilagtirmislardir. Buna gore lezyonlarin
101 tanesi malign, 165 tanesi benign tanis1 almistir. Calisma populasyonunda malign
lezyonlarin % 57,4’ {iniin TIP 3 (58/101), % 33,6 smnin TIP2 (34/101), % 8,9’unun TiP1
(9/101) boyanma paterni gosterdigini belirtmislerdir. Benign tan1 alan 165 lezyonun ise

% 83’iiniin TIP1 (137/165), % 11,5’inin TiP2 (19/165), % 5,5’inin TIP3 (9/165)
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boyanma paterni gosterdigini belrtmislerdir. Calisma populasyonunda TiP3 boyanma
paterni gosterenlerin % 87’sinin, TIP1 boyanma paterni gosterenlerin ise % 62’sinin
malign olma olasilig1 vard1. TIP2 boyanma paterni hem benign hem malign lezyonlarda
goriilebildigini ancak oranimin 2/3 oldugunu bu nedenle TiP2 boyanma paterninin
malignensiyi diisiindiirmesi gerektigini belirtmislerdir.""®

Jansen ve arkadaslar yaptiklann bir ¢alismada 2cm’den kiigiik invaziv duktal
karsinomlarin boyutu ve prognostik faktorlerinin kinetik parametrelere olan etkilerini
arastirmiglar ve sonugta lezyonlarin boyutlarinin kinetik parametreler iizerinde herhangi
bir rolii olmadigr sonucuna varmiglardir. Boyanma paterninin agresivitiyle iligkili
oldugu bu lezyonlarin daha giiclii wash-out gosterdiklerini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda da lezyonlarin boyutlariyla boyanma paternleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki bulunamamustir. 1o

Cumstock ve arkadaglar1 2003-2006 yillart arasinda malign tanisi alan 37 meme
tiimoriiniin  kontrastlanma paternlerini degerlendirmislerdir. Caligsmalarinda yer alan
DCIS, tiibiiler, kolloid karsinomun hi¢birinin wash-out gostermedigini, invaziv lobiiler
karsinomun sadece bir tanesinin wash-out gosterdigini, 16 invaziv duktal karsinomun 3
tanesinin wash-out gostermedigini, ki bunlarin bir tanesinin insitu duktal karsinom
seklinde oldugunu, diger ikisininde 0,7-0,9 cm ve grade 1ve grade 2 6zellikte oldugunu
belirtmislerdir. Invaziv mixed duktal/lobiiler karsinomun bir tanesinin ise wash-out
gostermedigini belirtmislerdir (1 cm, gradel). Sonugta wash-out boyanma paterninin
tiimoriin boyutu ve greydi ile anlamli iligkisi bulunmadigini, tiimériin tipi ile yiiksek
iliskisi bulundugunu belirtmislerdir.'*

Bizim ¢alisma grubumuz kesin malign tanis1 alan hasta grubundan olugsmaktaydi.
Hastalarin hepsinde mamografi ve/veya usg’de tespit edilen kitlesel lezyon vardi. Tespit
edilen 74 lezyon hastalarin yasina, boyutlarina, lokalizasyonlarma ve histopatolojik
tanilarina gore boyanma egrileri belirlendi. Kitlelerin boyanma patern egrileri ile
hastalarin yasi, kitlelerin boyutu, lokalizasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki bulunamamistir. Ancak bizim c¢alisma grubumuzda lezyonlarin ¢ogunun patolojik
tanis1 invaziv duktal karsinomdu ve cogu (% 91,2 )TIP 3 boyanma paterni gosteriyordu.

Calismamizda lezyonlardan sadece var olan bir tiibiiler karsinom ve ii¢ insitu
lobiiler karsinomun bir tanesinin benign (TiP1) boyanma paterni gosterdigini, totalde 74

kitlesel lezyonun % 90,52’inin TIP3, % 6,8’inin Tip2, % 2,7’sinin TiP1 boyanma
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paterni gosterdigini belirledik. Literatiirle uyumlu olarak TIP3 boyanma paterninin
kuvvetle malignensiyi diisiindiirmesi, ancak boyanma paterninin lezyonlarin
histopatolojisiyle degisiklik gosterdigini ve malign lezyonlarin secilen hasta grubuna
bagl olarak benign boyanma paternide gosterebilecegini belirledik.

Choi N ve arkadaslar1 2005 yilinda seksen dokuz bayan hastada doksandokuz
stipheli meme lezyonu taramislardir. Hastalara dinamik kontrastli meme MR yapilmis
ve bulgular1 patolojik tanilari ile karsilastirilmistir. Buna gore 65 (% 65,7) meme
lezyonu malign, 34 meme lezyonu benign (% 34,3) olarak tam almislardir.
Mikroinvaziv veya invaziv duktal karsinom tamis1 alan kirkii¢ vakanin kirkiki tanesi
(% 97,2) malign morfolojik kriterler gdstermis ve 38 (% 88,4) tanesi wash-out boyanma
paterni gostermistir. Duktal karsinoma in situ tanis1 alan 22 lezyonun 18 (% 81,8) tanesi
malign morfolojik kriterler gosterirken 11 (% 50) tanesi wash-out kinetik

gostermistir.'?!

Kuhl ve arkadaslari zaman -sinyal intensite egrisinin tanisal
dogrulugunun % 86, sensitivitesinin % 91 ve spesifitesinin % 83 oldugunu
belirtmislerdir. Benzer sekilde Knowles ve arkadaglari benign malign ayirimi igin
sadece boyanma paterni kullanildiginda tanisal dogrulugun % 76 oldugunu ancak ek
olarak postkontrast yag baskili sekanslarda morfolojik bilgilerinde kullanilmasiyla bu
oranin % 91’e ¢iktigim belirtmislerdir.*’

Bizim ¢aligmamizda malign kitlelerin % 47,3’ diizensiz sekil, % 91,9’u diizensiz
veya spikiile sinir, % 83,8’inin ise heterojen sinyal artis1 gosterirken, literatiirde tip 2
boyanma paternininde 2/3 oraninda malignite lehinde kabul edildigini diisiiniirsek
toplam kitle lezyonlarin % 97,3’ii (% 90,5 tip3, % 6,8 tip2) malign kinetik 6zellikler
gosteriyordu. Calismamizda zaman-sinyal intensite egrisinin fokal kitle lezyonlarin

tanisinda morfolojik kriterlerden {iistiin oldugunu ancak bu iki parametrenin beraber

degerlendirilmesi halinde tanisal giivenilirligin artacagin belirledi.
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6. SONUC

Meme kanseri iilkemizde ve diinyada kadinlarda en sik mortalite nedenlerinin
basinda gelmektedir. Meme lezyonlarinin saptanmasi ve dzelliklerinin belirlenmesinde
tarama amacgl olarak kullanilan mamografi ve meme USG meme goriintiilemenin
temelidir. Ancak ¢esitli klinik durumlarda meme MR ek goriintiileme yontemi olarak
daha sik kullanilmaya baslanmistir. Yapilan ¢aligmalarda mamografi ve meme USG’nin
kanser saptanmasinda ve palpable kitlelerin karakterizasyonunu belirlemede cesitli
eksikleri oldugu gosterilmistir. Secilmis kriteler ile bile solid kitlelerin
karakterizasyonunda mamografi ve sonografi kombinasyonunun yanhs pozitiflik oran
yiiksek olabilir.

Meme MR’1n yiiksek yumusak doku kontrasti saglamasi, multiplanar 6zelligi, cok
kiigiik lezyonlan tespit edebilmesi, lezyon karakterini en iyi sekilde gosterebilmesi onu
meme goriintiilemesi igin etkili bir modalite haline getirmektedir. Duyarlilifn ¢ok
yiiksek olan bu yontemin ne yazik ki 6zgiilliigii ¢ok yiiksek degildir. Ozgiilliigiin diisiik
olmasimin nedeni bir¢ok faktoriin yansimasidir ki bu faktdrler manyetik alan giicii,
goriintilleme parametreleri, hasta secim kriterleri, yorulma farklili§i ve muhtemelen en
onemlisi benign ve malign lezyonlarin histopatolojik cesitliligidir. Bununla beraber
secilmis yorumlama kriterleri dogrultusunda 6zgiilliigii arttirmak icin ¢alismalar devam
etmektedir.

Kontrastsiz MR goriintiilerde benign ve malign lezyonlar benzer goriintii
verebilirken kontrast madde sonrasi benign ve malign lezyonlar arasinda ayirim
yapilabilir. Meme kanserleri i¢in hizli ve giiclii kontrastlanma en iyi gostergedir.
Kontrastli MR-mamografi, karsinomlardaki normal meme dokusuna oranla artmig
vaskiilarizasyonu, tiimor kapillerlerindeki yiliksek permeabilite ve tiimor dokusundaki
genis ekstraselliiler kompartmanlar1 gostererek mamografi ve USG’yi tamamlayici rol
oynamaktadir. Dinamik kontrast artirrmli MR goériintiilleme kontrast artiriminin nicel
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir ve geleneksel goriintiilemeyle elde
edilemeyen timor angiogenesisin dolayli tahminine olanak tanimaktadir. Zaman-sinyal
intensite degeri MR’da kontrast madde tutulumu gosteren kitlelerin ayirici tanisinda

diger parametrelerden bagimsiz olarak oldukg¢a yardimcidir.
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Biz calismamizda literatiirle uyumlu olarak malign lezyonlarin histopatolojilerine
bagli olmakla birlikte cogunun TiP3 boyanma paterni gosterdigini, bu nedenle malignite
icin kontrastlanma kinetiginin Oncelikle g6z Oniinde bulundurulmasi gerektigini
belirledik.

Bizim ¢alismamizda malignite tanis1 almis kitleler degerlendirilmesine ragmen
malign kitlelerin % 47,3’ diizensiz sekil, % 91,9’u diizensiz veya spikiile sinir,
% 83,8’inin ise heterojen sinyal artis1 gosterirken, literatiirde tip 2 boyanma
paternininde 2/3 oraninda malignite lehinde kabul edildigini diisiiniirsek toplam Kkitle
lezyonlarin % 97,3’ (% 90,5 tip3, % 6,8 tip2) malign kinetik 6zellikler gosteriyordu.
Calismamizda zaman-sinyal intensite egrisinin fokal kitle lezyonlarin tanmisinda
morfolojik kriterlerden {stiin oldugunu ancak bu iki parametrenin beraber
degerlendirilmesi halinde tanisal giivenilirligin artacagini belirledik.

Bununla birlikte MR genel populasyon i¢in maliyeti yiiksek bir goriintiileme
yontemidir. Optimize meme goriintillemesi saglayan simirli sayida MR sistemi ve az
sayida egitilmis radyolog vardir. Dahasi meme hastaliklar1 goriintiilemesinde MR’1n
rutin kullanimi, hem meme MR gériintiilemesi protokolleri hem de yorumlama kriterleri
icin standartlarin gelistirilememis olmasindan dolay1r smirlidir. Dinamik kontrasth
meme MR’1n yakin gelecekte goriintii kalitesini arttiracak teknik gelismeler sayesinde,
cok kisa siirede elde edilen, ucuz, hasta memnuniyetini artiracak bir goriintiileme

yontemi oldugunu diisiinmekteyiz.

57



7. KAYNAKLAR

1. Leung JW T. Screening mammography reduced morbidity of breast cancer treatment, AJR 2005; 184:
1508-1509.

2. Denise RA, Caroline C, Bruce JH. Imaging and cancer: Research strategy of the American College
of Radiology Imaging Network. Radiology 2005; 235:741-751.

3. Majid AS, Ellen SP, Doherty RD, Sharma NR, Salvador X. Missed Breast Carcinoma: Pitf alls and
Pearls Radiographics. 2003;23:881-895.

4. Mahesh M., Digital Mammography: An Overview, Radiographics 2004; 24: 1747-1760

5. Kolb TM, Lichy J, Newhouse JH. Comparison of the performance of screening mammography,
physical examination and breast US and evaluation of factors that influence them: an analysis of 27, 825
patient evaluations. Radiolgy 2002; 225: 165-175

6. Segel M, Paulus D, Hortobagyi G. Advanced primary breast cancer: assessment mammography of
response to induction chemotherapy. Radiology 1988; 169: 49-54

7. Rauch DR, Edward H. PhD/ How to Optimize Clinical Breast MR Imaging Practices and Techniques
on your 1.5 T System Radiographics 2006:26;1469-1484.

8. Morris EA. Breast cancer imaging with MRI. Radiol Clin North Am. 2002; 40(3):443-66.

9. Kuhl CK. MRI of breast tumors Eur. Radiol. 2000: 10, 46+58.

10. Onat D. Meme Anatomisi ve Fizyolojisi, Ankara: Tiirkiye Klinikleri Yayinevi,1996: 39-77.

11. Moore KL, Dalley AF. Clinically Oriented Anatomy. In: Thorax: Breast. Moore KL. 4th edition.
Lippincott Williams&Wilkins, Philadelphia, 1999; 72-79.

12. April EW. Clinically Anatomy. In: Introduction to Clinically Anatomy: Breast. 3rd edition.
Williams&Wilkins A Waverly Company, 1996; 12-14.

13. Guyton AC, Hall JE. Textbook of Medical Physiology. 9. ed. Philadelphia: W.B. Saunders Company
1996; 1044-46.

14. Tavassoli FA. Normal development and anomalies. In: Tavassoli FA ed. Patholology of the Breast
Ist ed. Appleton&Lange. 1992; 1-24.

58



15. Engin K, Cetintas SK. Meme kanserinin toplumsal ¢énemi. Meme kanserleri. Bursa: Nobel Tip
Kitapevleri, 2005:1-5.

16. Saghk Bakanhgi, Kanserle Savas Dairesi Baskanligi, Tiirkiyede Kanser Kontrolii, 2007.

17. Screening for Breast Cancer: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement Ann
Intern Med November 17, 2009 vol. 151 no. 10 716-726.

18. Topal U. Meme Kanserinin tani ve izleminde Radyoloji. Engin K. Meme kanserleri. Bursa: Nobel Tip
Kitapevleri, 2005: 95-98.

19. Moon WK, Myung JS, Lee YJ, Park IA, Noh DY, Im JG. MD US of Ductal Carcinoma In Situ’
Radiographics. 2002;22:269-281.

20. Heywang-Kobrunner SH, Dershaw DD, Schreer I. Diagnostic Breast Imaging. Mammography,
Sonography, Manyetic Resonans Imaging, and Interventionel Procedures. Second edition, Stutgart, New
York Thieme 2001; 252-310.

21. Yang WT, Tse GM. Sonographic, mammographic, and histopathologic correlation of symptomatic
ductal carcinoma 1n situ. Am J Roentgenol 2004;182:101-110.

22. Carter BA, PageDL, O’Malley FP. Usual epithelial Hyperplasia and atypical ductal hyperplasia. In
O’Malley FP, Pinder SE ed. Breast Pathology. A Volume in the Series Foundations in Diagnostic
Pathology. Philadelphia: Churchill Livingstone, 2006; 159-168.

23. Meme Hastaliklar1 Temel Patoloji Kursu Kitapgigi, 2006.

24. Orel SG, Mendonca MH, Reynolds C, Schnall MD, Solin LJ, Sullivan DC. MR Imaging of Ductal
Carcinoma in Situ” Radiology 1997; 202:413-420.

25. Nunes LW, Schnall. Orel SG. Correlation of lesion appearance and histologic findings for the nodes
of a breast MR imaging interpretation model. Radiographics 1999; 19: 79-92.

26. Evan S. Egelmen, Mark A.Rosen, Body MR Ceviri: Deniz Cebiolgun, Tiim Viicut MR, Meme MR
Gériintiileme. 1.baski, Istanbul: Medikal Yayincilik, 2008: 435-461.

27. Mann RM, Hoogeveen YL, Blickman JG, Boetes C. MRI compared to conventional diagnostic
work-up in the detection and evaluation of invasive lobular carcinoma of the breast: a review of existing
literature Breast Cancer Res Treat. 2008 January; 107(1): 1-14.

28. Rodenko GN, Harms SE, Pruneda JM, Farrell RS Jr, Evans WP, Copit DS, Krakos PA, Flamig
DP. MR imaging in the management before surgery of lobular carcinoma of the breast: correlation with
pathology AJR Am J Roentgenol. 1996 Dec;167(6):1415-9.

59



29. Weinstein SP, Orel SG, Heller R, Reynolds C, Czerniecki B, Solin LJ, Schnall M. MR imaging of
the breast in patients with invasive lobular carcinoma. AJR Am J Roentgenol. 2001 Feb;176(2):399-406.

30. Qayyum A, Birdwell RL, Daniel BL, Nowels KW, Jeffrey SS, Agoston TA, Herfkens RJ. MR
imaging features of infiltrating lobular carcinoma of the breast: histopathologic correlation AJR Am J
Roentgenol. 2002 May;178(5):1227-32.

31. Yeh ED, Slanetz PJ, Edmister WB, Talele A, Monticciolo D, Kopans DB. Breast J. Invasive
lobular carcinoma: spectrum of enhancement and morphology on magnetic resonance imaging. 2003 Jan-
Feb;9(1):13-8.

32. Schelfout K, Van Goethem M, Kersschot E, Verslegers I, Biltjes I, Leyman P, Colpaert C,
Thienpont L, Van den Haute J, Gillardin JP, Tjalma W, Buytaert P, De Schepper A. Preoperative
breast MRI in patients with invasive lobular breast cancer. Eur Radiol. 2004 Jul;14(7):1209-16.

33. Fabre DN, Boulet P, Prat X, Charra L, Lesnik A, Taourel PJ. Breast MRI in invasive lobular
carcinoma: diagnosis and staging, Radiology 2005 Sep;86(9 Pt 1):1027-34.

34. Meyer JE, Amin E, Lindfors KK, Lipman JC, Stomper PC, Genest D. MD Medullary Carcinoma
of the Breast: Mammographic and US Appearance’ Radiology 1989; 170:79-82.

35. Liberman L, LaTrenta LR, Samli B, Morris EA, Abramson AF, Dershaw DD. Overdiagnosis of
medullary carcinoma: a mammographic-pathologic correlative study Radiology, 1996, Vol 201, 443-446,
by Radiological Society of North America.

36. Lam WWM, Chu WCW, Tse GM, Ma TK. Sonographic Appearance of Mucinous Carcinoma of
the Breast AJR 2004; 182:1069-1074.

37. Damjanov I, Linder J. Anderson's Pathology. 10. ed. St. Louis: Mosby, 1996; 2369-81.

38. Liberman L, Feng TL, Susnik B. MD Case 35: Intracystic Papillary Carcinoma with Invasion
Radiology. 2001;219:781-784.

39. Soo MS, Williford ME, Walsh R, Bentley RC, Kornguth PJ. Papillary carcinoma of the breast:
imaging findings, 1995, American Journal of Roentgenology, Vol 164, 321-326.

40. Sheppard DG, Whitman GJ, Huynh PT, Sahin AA, Fornage BD, Carol B. Stelling Tubular
Carcinoma of the Breast: Mammographic and Sonographic Features AJR 2000;174:253-257.

41. Leibman AJ, Lewis M. Beth Krusel Tubular Carcinoma of the Breast: American Journal of
Roentgenology Mammographic Appearance 1993; Vol 160, 263-265.

42. Ikeda DM, Helvie MA, Frank TS, Chapel KL, Andersson IT. MD Paget Disease ofthe Nipple:
Radiologic-Pathologic Correlation’ Radiology 1993; 189:89-94.

60



43. Yang WT, Lam WW, Cheung H. Sonographic, magnetic resonance imaging and mammographic
assessments of preoperative size of breast cancer. J Ultrasound Med. 1997;16(12): 791-7.

44. Oyar O, Giilsoy UK. Tibbi Goriintiileme Fizigi. Ankara. Rekmay Ltd. sti. 2003:424-430.

45. Ongeval CV, Bosmans H, Van Sten A. Current challenges of full field digital mammography.
Radiation Protection Dosimetry 2005; 117: 148-53.

46. Dershaw DD. Status of mammography after the digital mammography imaging screening trial: digital
versus film. Breast J 2006; 12:99-102.

47. Bick U, Diekmann F. Digital mammography: what do we and what don’t we know? Eur Radiol
2007, Feb 14 (Epub ahead of print).

48. Samei E. Technological and psychophysical considerations for digital mammographic displays.
Radio Graphics, 2005;25:491-501.

49. Smith A. Fundamentals of digital mammography: physics, technology and pratical considerations.
Radiol Managem, 2003; 25.

50. Tiikel S. Dijital mammografi. Tanisal ve Girisimsel Radyoloji 2002; 8:222-7.

51. Huda W, Sajewicz AM, Ogden KM, Dance DR. Experimental investigation of the dose and image
quality characteristics of a digital mammography imaging system. Med Phys 2003;30:442-8.

52. Berns EA, Hendrick RE, Cutter GR. Optimization of technique factors for a silicon diode array
full-field digital mammography system and comparison to screen-film mammography with matched
average glandular dose. Med Phys 2003; 30:334-40.

53. Yaffe MJ, Rowlands JA. X-ray detectors for digital radiography. Phys Med Biol, 1997;42:1-39.

54. Krug KB, Stiitzer H, Girnus R. Image quality of digital direct flat-panel mammography versus an
analog screen-film technique using a phantom model. AJR, 2007; 188:399-407.

55. Hendrick RE, Lewin JM, D’Orsi CJ. Non-inferiority study of FFDM in an enriched diagnostic
cohort: comparison with screen-film mammography in 625 women. In: Yaffe MJ, ed IWDM 2000:
5th International Workshop on Digital Mammogra-phy. Madison, Wis: Medical Physics 2001;475-81.

56. Pisano ED, Gatsonis C, Hendrick E. Diagnostic performance of digital versus film mammography
for breast-cancer screening. N Engl J Med 2005;353:1773-83.

57. Skaane P, Skjennald A. Screen-film mammography versus digital mammography with soft-copy
reading: randomized trial in a population based  study-the Oslo II study. Radiology 2004;232: 197-204.

61



58. Lewin JM, Hendrick RD, D’Orsi CJ. Comparison of full-field digital mammography with
screen-film mammography for cancer detection: results of 4945 paired examinations. Radiology
2001;218:873-80.

59. Daniel B. Kopans Breast imaging 3 rd. Lipincott WILLIAMS& WILKINS 2007.

60. Reinikainen H. Complementary imaging of solid breast lesions OULUN YLIOPISTO, OULU 2003.

61. Davis PL, Staiger MJ, Haris KB, Ganott MA, Klementavicenne J, Mc Carty KS. Breast cancer
managements with magnetic resonance imaging, ultrasonography, and mammography. Breast Cancer Res
Treat, 1996; 37(1):1-9.

62. Kacl GM. Detection of breast cancer with conventional mammography and contrast enhanced MR
imaging. Eur Radiol, 1998; 8: 194-200.

63. Jackson VP. The current role of ultrasonography in breast imaging. Radiol Clin North Am 1995; 33:
1161-70.

64. 2009 Radiological Society of North America (RSNA) Breast Ultrasound; 3 of 4

65. Algiil A, Balc1 P, Secil M, Canda T. Meme kitlelerinde kontrastli power Doppler ve renkli Doppler
US: tanisal etkinlikleri ve ayirici taniya katkilar1 Haziran 2003, Cilt 9, Say1 2, Sayfa(lar) 199-206.

66. Moon WK, im JG, Noh DY, Han MC. Nonpalpable breast lesions: evaluation with power Doppler
US and a microbubble contrast agent—initial experience. Radiology 2000; 217: 240-246.

67. Kook SH, Park HW, Lee YR. Evaluation of solid breast lesions with power Doppler sonography. J
Clin Ultrasound, 1999; 27:231-237.

68. Sakarya ME, Arslan H. Power Doppler ultrason. Tanisal ve Girisimsel Radyoloji 1997; 13: 252-256.

69. Giuseppetti GM, Baldassarre S, Marconi E. Color Doppler Sonography. Eur J Radiol, 1998; 27:
254-258.

70. Choi HY, Kim HY, Baek SY, Kang BC, Lee SW. Significance of resistive index in color Doppler
ultrasonogram: differentiation between benign and malignant breast masses. Clin Imaging 1999; 23: 284-
288.

71. Ophir J, Céspedes I, Ponnekanti H, Yazdi Y, Li X. Elastography: a quantitative method for
imaging the elasticity of biological tissues. Ultrason Imaging 1991; 13:111-134.

72. Cho N, Moon WK, Park JS, Cha JH, Jang M, Seong MH. Nonpalpable breast masses: evaluation
by US elastography. Korean J Radiol 2008; 9:111-118.

62



73. Burnside ES, Hall TJ, Sommer AM. Differentiating benign from malignant solid breast masses with
US strain imaging. Radiology 2007; 245:401-410.

74. Moon WK, Chang RF, Chen CJ, Chen DR, Chen WL. Solid breast masses: classification with
computer-aided analysis of continuous US images obtained with probe compression. Radiology, 2005;
236:458-464.

75. Itoh A, Ueno E, Tohno E. Breast disease: clinical application of US elastography for diagnosis.
Radiology, 2006; 239:341-350.

76. Scaperrotta G, Ferranti C, Costa C. Role of sonoelastography in non-palpable breast lesions. Eur
Radiol 2008; 18:2381-2389.

77. Regner DM, Hesley GK, Hangiandreou NJ. Breast lesions: evaluation with US strain imaging—
clinical experience of multiple observers. Radiology, 2006; 238:425-437.

78. Weidner N, Semple JP, Welch WR, Folkman J. Tumor angiogenesis and metastasis- correlation in
invasive breast carcinoma. N Eng J Med, 1991; 324:1-8.

79. Chenevert TL, Helvie MA, Aisen AA. Dynamic three-dimensional imaging with partial k-space
sampling: initial application for gadolinium-enhanced rate characterization of breast lesions. Radiology
1995; 196:135-142.

80. Heywang-Kobrunner SH, Viehweg P, Heinig A, Kuchler C. Contrast-enhanced MRI of the breast:
accuracy, value, controversies, solutions. Eur J Radiol. 1997, 24(2):94-108.

81. Sardanelli F, Melani E, Ottonello C. Magnetic resonance imaging of the breast in characterizing
positive or uncertain mammographic findings. Cancer Detect Prev. 1998; 22(1):39-42.

82. Goscin CP, Berman CG, Clark RA. Magnetic resonance imaging of the breast. Cancer Control.
2001; 8(5):399-406.

83. Katarzyna J, Macura MD, Ouwerkerk R, Jacobs MA, Bluemke DA. PhD Patterns of
Enhancement on Breast MR Images: Interpretation and Imaging Pitfalls RadioGraphics 2006;26:1719-
1734.

84. Balc1 P. Meme Manyetik Goriintiileme Teknik, Tani1 kriterleri ve Yeni Gelismeler Tiirkiye klinikleri J
Int Med Sci 2007,3(44):39-49.

85. Ertas G, Dursun M, Tunacit M, Giilciir HO. Kontrasti Arttirilmis Mr Mammogramlarin
Coziimlenmesi Ve En Fazla Yogunluk-Zaman Oranina Goére Goriintii Olusturulmast Biyomedikal
Miihendisligi Ulusal Toplantisi, BITYOMUT 2004, Istanbul-Tiirkiye 31-36.

86. Orel SG, Schnall MD. MR Tmaging of the breast for the detection, diagnosis and staging of breast
cancer. Radiology, 2001;220:13-30.

63



87. Singletary SE, Allred C, Ashley P. Revision of the American Joint Committee on Cancerstaging
system for breast cancer. J Clin Oncol 2002;20: 3628-3636.

88. Jacquillat C. Neoadjuvant chemotherapy in the conservative Management of breast cancer: a study
of 252 patients. Recent Results Cancer Res 1989;115: 36-42.

89. Kaufmann P, Dauphine CE, Vargas MP, Burla ML, Isaac NM, Gonzalez KD, Rosing D, Vargas
HI. Success of neoadjuvant chemotherapy in conversion of mastectomy to breast conservation surgery.
Am Surg. 2006; 72(10): 935-8.

90. Park JO, Lee SI, Song SY, Kim K, Kim WS, Jung CW. Measuring response in solid tumors:
comparison of RECIST and WHO response criteria. Jpn J Clin Oncol. 2003; 33(10):533-7.

91. Londero V, Bazzocchi M, Del Frate C, Puglisi F, Di Loreto C, Francescutti G, Zuiani C. Locally
advanced breast cancer: comparison of mammography, sonography and MR imaging in evaluation of
residual disease in women receiving neoadjuvantchemotherapy. Eur Radiol. 2004;14(8):1371-9.

92. Fornage BD, Toubas O, Morel M. Clinical, mammographic, and sonographic determination of
preoperative breast cancer size. Cancer. 1987;60(4): 765-71.

93. Hwang SE, Kinkel K, Esserman LJ. Magnetic resonance imaging in patients diagmosed with ductal
carcinoma-in-situ: value in diagnosis of residual disease, occult invasion and multicentricity. Ann Surg
Oncol 2003; 10: 381-388.

94. Berg WA, Gutierrez L, NessAiver MS, Carter WB, Bhargavan M, Lewis RS, Ioffe OB.
Diagnostic accuracy of mammography, clinical examination, US, and MR imaging in preoperative
assessment of breast cancer. Radiology 2004; 233(3):830-49.

95. Rosen EL, Blackwell KL, Baker JA. Accuracy of MRI in the detection of residual breast cancer
after neoadjuvant chemotherapy. AJR Am J Roentgenol. 2003;181(5):1275-82.

96. Balu-Maestro C, Chapellier C, Bleuse A, Chanalet, Chauvel C, Largiller R. Imaging in
evaluation of response to Neoadjuvant breast cancer treatment benefits of MRI. Breast Cancer Res Treat
2002;72(2): 145-52.

97. Le Bihan D, Breton E, Lallemand D, Aubin M-L, Vignaud J, Laval-Jeantet M. Separation of
diffusion and perfusion in intra-voxel incoherent motion imaging. Radiology 1988; 168: 497-505.

98. Denise RA, Caroline C, Bruce JH. Imaging and cancer: Research strategy of the American College
of Radiology Imaging Network. Radiology 2005; 235:741-751.

99. Sainsbury JRC, Anderson TJ, Morgan DAL, Dixon Jm. ABC of breast diseases: breast cancer.
BMJ 1994; 309:1150-1153.

100. Rankin C. MRI of the breast. The British Journal of Radiology, 73 2000: 806-818.

64



101. Lee CH. Problem Solving MR imaging of the breast. Radiol Clin North Am 2004; 42(5):919-934.

102. Kaufmann M, von Minckwitz G, Rody A Preoperative (neoadjuvant) systemic treatment of breast
cancer. Breast. 2005;14(6): 576-81.

103. Gajdos C, Tartter PI, Estabrook A, Relationship of clinical and pathologic response to
neoadjuvant chemotherapy and outcome of locally advanced breast cancer. J Surg Oncol. 2002; 80(1):4-
11.

104. Jacobs MA, Barker PB, Bluemke DA, Maranto C, Arnold C, Herskovits EH, Bhujwalla Z.
PhD Benign and Malignant Breast Lesions: Diagnosis with Multiparametric MR Imaging Radiology
2003;229:225-232.

105. Lee KC, Moffat BA, Schott AF, Layman R, Ellingworth S, Juliar R, Khan AP, Helvie M,
Meyer CR, Chenevert TL, Rehemtulla A, Ross BD. Prospective early response imaging biomarker for
neoadjuvant breast cancer chemotherapy. Clin Cancer Res. 2007;13(2 Pt 1):443-50.

106. Montemurro F, Russo F, Martincich L, Cirillo S, Gatti M, Aglietta M, Regge D. Dynamic
contrast enhanced magnetic resonance imaging in monitoring bone metastases in breast cancer patients
receiving bisphosphonates and endocrine therapy Acta Radiol. 2004; 45(1):71-4.

107. Tsuboi N, Ogawa Y, Inomata T, Yoshida D, Yoshida S, Moriki T. Changes in the findings of
dynamic MRI by preoperative CAF chemotherapy for patients with breast cancer of stage II and III:
pathologic correlation. Oncol Rep. 1999;6(4):727-32.

108. Chris Wood, MS. Computer Aided Detection (CAD) for Breast MRI Technology in Cancer
Research & Treatment 2005, Number 1,

109. Tozaki M. Interpretation of Breast MR: Correlation Of Kinetic And Morfological Parameters with
Patological Findings. Magnetic resonance in Medical Sciences, 2004 vol.3 no.4 p.189-197.

110. Abramson AF. Benign Lesions. Breast MRI Diagnosis and Intervention. Springer.140-163.

111. Nunes LW, Schnall MD, Orel SG. Update of breast MR imaging architectural interpretation
model. Radiology 2001;219:484-494.

112. Kim SJ. Morris EA, Liberman L. Observer variability and applicability of BI-RADS terminology
for breast MR imaging: invasive carcinomas as focal masses. AJR Am J Roentgenol. 2001;177:551-
557.

113. Gary MK, Chaiwun B, Wong KT, Yeung DK, Pang ALM, Tang APY, Humairah S. Cheung
Magnetic resonance imaging of breast lesions-a pathologic correlation Breast Cancer Res Treat 2007
103:1-10.

65



114. Goto M, Ito H, Akazawa K, Kubota T, Kizu O, Yamada K, Nishimura T. MD, PhD Diagnosis
of Breast Tumors by Contrast-Enhanced MR Imaging: Comparison Between the Diagnostic Performance
of Dynamic Enhancement Patterns and Morphologic Features Journal Of Magnetic Resonance Imaging
2007;25:104-112.

115. Tozaki M, Igarashi T, Matsushima S, Fukuda K. High-spatial-resolution MR Imaging of Focal
Breast Masses: Interpretation Model Based on Kinetic and Morphological Parameters Radiation
Medicine: 2005 Vol. 23 No. 1, 43-50 pp.

116. Bartella L, Liberman L, Morris EA, Dershaw DD. Nonpalpable mammographically occult
invasive breast cancers detected by MRI : AJR Am J Roentgenol. 2006 Mar;186(3):865-70.

117. Frouge C, Guinebretiere JM, Contesso G, Paola RD, Blery M. Correlation between contrast
enhancement in dynamic magnetic resonance imaging of the breast and tumor angiogenesis. Invest Radiol
1994;29:1043-1049.

118. Kuhl CK, Mielcareck P, Klaschik S, Leutner C, Wardelmann E, Gieseke J, Schild HH.
Dynamic Breast MR Imaging: Are Signal Intensity Time Course Data Useful for Differential Diagnosis
of Enhancing Lesions? Radiology.1999;211:101-110.

119. Jansen SA, Karczmar G, Shimauchi A, Abe HG. Newstead Are Kinetic Parameters related to
Prognostic Indicators in < 2.0cm Invasive Ductal Carcinomas? University of Chicago, Chicago, IL,
United States, 2 University of Chicago ISMRM 2008

http: // home.uchicago.edu/~sarkani/research.html

120. Comstock CE, Eradat J. Middleton M. University of California, San Diego, San Diego, CA 072.
MRI Enhancement Patterns and Volume Kinetics of Unbiopsied Breast Cancers AJR 2007; 188:A20-A24.

121. Choi N, Han BK, Choe YH, Kim HS. Three-phase dynamic breast magnetic resonance imaging
with two-way subtraction. J Comput Assist Tomogr. 2005 Nov-Dec;29(6):834-41.

66



Ad1 Soyadi
Dogum tarihi ve yeri
Medeni durum

Adres

Telefon

Faks

E.posta

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi
Varsa Mezuniyet Derecesi

Gorev Yerleri

Dernek Uyelikleri
Alnan Burslar
Yabanc Dil (ler)

Diger Hususlar

OZGECMIS

: Ayse YILDIRIM CELIKDEMIR

: 07.11.1976/ Sivrice/ELAZIG

: Evli

: Mustafa Kemal Pasa Bulv. Gazipasa Mabh.
Orhan Gazi Apt. B Blok Kat:1/1

Seyhan/ADANA

: 05058993607

: yildirayse @ gmail.com

: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Radyoloji Anabilim dali

: Tiirk Radyoloji Dernegi

: Ingilizce

67



