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OZET

MEME MRG DEGERLENDIRMESINDE BIRADS 4 VE UZERI LEZYONLARDA
PATOLOJI KORELASYONU

Amag:

Bu ¢alismamizda ACR BIRADS siniflamasina gore BIRADS 4 ve 5 tanis1 almis lezyonlari
retrospektif olarak degerlendirerek lezyonlarda morfolojik 6zellikler ve boyanma

paterni ve boyanma kinetigini meme malignitelerinin subtiplerine gére arastirdik.

Gerec ve YOntem:

Calismamizda Agustos 2013- Ocak 2015 tarihleri arasinda meme MRG de BIRADS 4 ve 5
degerlendirmesi yapilan ve patolojik tanis1t mevcut olan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Tiim hastalarin meme MRG incelemeleri bélimumizde bulunan 1,5 T ve 3 T
MRG cihaz ile gerceklestirildi. Incelemelerde konvansiyonel sekanslar ve kontrastli dinamik
gorlntiler elde olundu. Malignite tanisi alan lezyonlar morfolojik 6zellikleri, dagilima,
boyanma paternleri, boyanma kinetigi ve histopatolojik tanilara gore siniflandirildi.

Bulgular:

Toplam 114 olguda yas ortalamas1 48 idi. Malignite 40-60 yas arasi yaslarda daha fazla idi.
BIRADS 4 degerlendirmesi yapilan olgularda yaklasik yari yariya benign ve malign
patolojik tani vardi, BIRADS 5 ve 6 lezyonlarin hepsinde malign patolojik tanisi vardi.
Meme duktolobuler tniteye ait malign patolojiler (89 olgu) histopatolojik taniya gore 4 gruba
ayrildi, 66 olgu (%74.2) IDK, 14 olgu (%15.7) ILK, 6 olgu (%6.7) DKIS ve 3 olgu (%3.4)
LKIS idi. Morfolojik &zellikler, boyanma paterni ve boyanma kinetigi patolojiye gére
siniflandirildi. IDK olgular: daha gok kitlesel formda, ILK olgular: hem kitle seklinde, hem
kitle olusturmayan formda izlenmekteydi, DKIS olgularimiz daha gok kitlesel, LKIS
olgularimiz 2’si Kitlesel ve biri kitlesel olmayan kontrastlanma paterni gésterdi. Duktal
patolojilerde Kitle formasyonu daha fazla oranda idi.

68 kitle olusturan lezyon morfolojik 6zellikler agisindan ( sekil ve kontur )
degerlendirildiginde, irreguler sekil malignitelerde daha sik izlenmis olup ancak istatiksel
olarak anlamli fark yoktu, kontur agisindan spikule konturlu ve irreguler konturlu kitlelerde
malign olma olasilig1 daha fazla ve istatistiksel olarak anlamli idi. Patoloji subtiplerine gore
kitlesel lezyon olusturan IDK ve ILK olgularinin ¢ogu (sirastyla %70.5 ve %55.5) irreguler
sekil gostermistir. IDK olgularinda irregller ya da spikiiler kontur sirasiyla %76.4 ve %17.6
iken, bu oranlar ILK olgularinda %55.5 ve %44.4 oranindadir. Invaziv ve insitu
karsinomlarin cogunda heterojen kontrastlanma goriilmiistiir.

Kitlesel olmayan lezyonlarin dagilimi agisindan meme malignitelerde sirasiyla
multisegmental ve segmental tutulum daha sik gozlenmistir. Her iki lobuler ve duktal
patolojide kitlesel olmayan lezyonlarda multisegmental ve segmental dagilim fazla idi.
Lezyonlarin internal boyanmasi agisindan %66.7 olgu kiimelesen nodiiler tarzda, internal
boyanma gosterdi. Bizim ¢alismada kiimelesen nodiiler kontrastlanma malignite i¢in anlaml
istatistiksel degerler gdsterdi, ancak subtiplerin ayriminda anlamli rolii yoktu.

Dinamik serilerde 89 primer meme malignitesinde tip 2 (plato) ve tip 3 (wash out)
egri paterni daha fazla, benign lezyonlarda tip 1 boyanma daha fazlaydi.



Patoloji subtipine gore hem lobuler hem duktal patolojilerde tip 2 boyanma daha sikti.

Sonug:

Meme MRG’de IDK daha ¢ok kitlesel formda, lobuler patolojiler ve DKIS kitlesel ve kitlesel
olmayan, her iki formda ortaya cikabilirler. Kitlesel lezyonlarda morfolojik bulgular i¢inde
kontur 6zelligi en belirleyicidir, ancak diger morfolojik ve kinetik bulgularla korelasyon
gereklidir. Lobuler patolojiler daha ¢cok oranda multisentrisite gostermektedir. Kitlesel
olmayan malign patolojiler daha ¢ok segmental ve multisegmental dagiliminda ve internal
boyanmalari kiimelesen nodiiler tarzda karsimiza ¢ikmustir. Tip 1 kontrastlanma kinetik
paterninde malign olma olasilig: diistiktiir. Patolojik subtipleri bu kriterlerle kesin birbirinden
ayirt etmek MRG ile miimkiin degildir ancak patolojik taniy1 6n gérmek icin fikir verebilir.
Malignite tanisinda tiim morfolojik, dagilim ve internal boyanma ve kinetik birlikte
degerlendirildiginde tanisal giivenilirligin artmas1 miimkiin olacaktir.

Anahtar kelimeler: meme kanseri, meme MRG, patolojik korelasyon



ABSTRACT

BREAST BIRADS 4 AND ABOVE LESIONS :MAGNETIC RESONANCE IMAGING
FINDINGS AND PATHOLOGIC CORRELATION

Aim:

In this study, we retrospectively evaluated breast lesions diagnosed BIRADS 4 and
above with MRI and investigated diagnostic reliability of the morphologic findings and
contrast enhancement patterns and kinetics in correlation of pathologic diagnosis.

Material and Method:

In our study, patients with BIRADS 4 and above lesions diagnosed on MRI were
retrospectively evaluated between August 2013 — January 2015. Breast MR examination of
all patients were obtained with 1,5 T MR and 3T MR Device. Conventional sequences were
taken and after that dinamik contrast enhanced MR examinations were obtained. Lesions
diagnosed with malignancy were classified according to morphological features, distribution,
enhancement patterns, kinetic types, and histopathologic diagnosis.

Results:

114 patients were investigated, mean age of all patients was 48. Most of malignancy
cases were between 40-60 yrs old. Almost half of BIRADS 4 diagnosed lesions were benign
and half were malign, all of the BIRADS 5 and 6 patients were malign. 89 patients had breast
ductolobular unit Malignancies as 66 lesions (%74.2)IDC (invasive ductal carcinoma), 14
lesions (%15.7)ILC (invasive lobular karsinoma), 6 lesions (%6.7)DCIS (ductal karsinoma
insitu) ve 3 lesions (%3.4) LCIS (lobular carcinoma insitu). They were classified be
morphologic findings, internal enhancement and enhancement kinetics. Most of ducktal
malignancy cases were mass like, lobular malignancies lesions had mass like and nan mass
like appearance in the same rate.

Most of 68 malign mass lesions had irregular shape and irregular and spikulated
margins, there was no significant statistic difference between shape form but there was
significant statistic difference between margins and irregular and spikulated margins sound
for malignancies. Most of mass like IDC (%70.5) & ILK (%55.5) cases had irregular shape,
and spikulated and irregular margins. Most of invasive & non invasive mass like carcinomas
showed heterogeneous enhancement.

Most non mass like lesions showed segmental and multisegmental distribution( for
both ductal & lobular pathologies). According to internal enhancement most cases (%66.7)
had clumped enhancement. Clumped nodular enhancement was significantly higher in
malignancies and there was significant statistic difference. But internal enhancement was not
so helpful to distinguish breast malignancy sub types.

In dynamic Contrast-enhanced series most of 89 ductolobuler malignancies showed
type 2 (plato) and type 3 (wash out) Kinetic curves. In opposition type 1 kinetic curves had
higher prevalence in the benign lesions.

According to pathologic sub type, there was higher prevalence of type 2 (plato)
kinetic curves in both ductal and lobular sub types.

Conclusion:
Mass like appearance was significantly higher in IDC cases, lobular pathologies and DCIS
can show both mass like and non mass like appearance. Lobular pathologies showed more



multi-centricity. Most of non mass like malignancies had segmental & multisegmental
distribution and clumped nodular internal enhancement.

In our study ,in Contrast-enhanced dynamic series the prevalence of type 2 curves in
malignancies was higher than type 3, but most of type 3 curves was seen in IDC cases. In
breast magnetic resonance imaging there are many morphologic parameters for malignancy
such as shape , margins, distribution pattern, enhancement pattern and also kinetic
parameters. Morphologic findings has the most important role especially margins in
determining malignancy, but each of this criterias are not enough to diagnosis alone and must
be considered all together in correlation.

It is not possible to differentiate pathologic sub types by this criterias but these criteria can
suggest probability of specific sub type. Considering all morphologic, enhancement, kinetic
patterns would increase diagnostic reliability.

Key words: breast cancer, breast MRI, pathologic correlation



I. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri diinyada ve Tiirkiye’de kadilnarin 6nemli saglik sorunlarindan birisidir.
Meme kanserinde yasam siiresi tan1 anindaki tiimoriin boyut ve lenf bez tutulumuna baglidir.
Kicuk timord olan ve lenf bezi negatif olan olgularda yasam suresi %90’1n tzerindedir.

Memenin goruntiilenmesinde iki amag vardir. Biri asemptomatik kadinlarin taranmasi
ve digeri semptomatik olgularin degerlendirmesidir. Erken tani, prognozu etkileyen en
onemli faktordiir. Bu nedenle tarama yontemleri 6nem kazanmistir. Taramanin amaci meme
kanserini erken evrede yakalamaktadir. Uygun tarama programlarinda %50 olguda minimal
kanser olmal1 (1cm den kiigiik ve lenf nodu negatif) ve taramada %80 meme kanseri tanisini
almis olgu lenf nodu negatif olmalidir. 2

Temel tarama yontemi mamografidir. Ancak yaklasik %9-%16 kanser mamografide
saptanamaz. Bu nedenle fizik muayene eklenmelidir. Dens memelerde (premenopozal
donemde ve hormon replasman tedavisi alanlarda) sensitivite daha da diismektedir. Ayrica
spesifitesinin yeterince yiiksek olmamasi nedeniyle benign kitleleri malign olanlardan
ayiramamaktadir. 3°

Mamografinin yetersiz kaldig1 dens ve skleroze meme dokusunda ilk bagvurulacak
goruntileme yontemi ultrasonografidir. Mamografi ve ultrasonografi, saptanan lezyonlarin
davranis 6zelliklerinin degerlendirilmesi, multisentrisiteyi degerlendirme, meme koruyucu
cerrahi planlamada, rezidii lezyon ve graniilasyon dokusu ayrimini yapabilmede, tedavi
sonrasi izlemde yetersiz kalmakta ve bu gibi durumlarda rutin uygulamaya manyetik
rezonans gortntilleme (MRG) incelemesi girmektedir. &8

Meme MRG’nin goriintiileme kapasitesi 1970’lerden itibaren arastirilmaktadir. Ancak
meme hastaliklarinin tanisinda 1980’lerden itibaren kontrast ajanlarin kullanilmasiyla umut
verici sonuglar elde edilmistir. Glinimuzde memenin MRG ile incelenmesi hem tarama hem
de meme kanserinin erken tanisinda olduk¢a 6nem kazanmistir. MRG, meme lezyonlarinin
saptanmasinda, tiim goriintiileme yontemleri arasinda sensitivitesi en yiiksek yontemdir (%
83-99). Spesifisitesi ise % 37-97 arasinda degismektedir. %14

Manyetik rezonans goriintiilemenin temelinde dokularin longitiidinal relaksasyon
zamani (T1), transvers relaksasyon zamani (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 MRG’de T1 ve T2 degerleri iist iiste gelebilir ve bu nedenle
ayirim yapilamayabilir. Meme kanserlerinin saptanmasinda yUksek sensitivite kontrast
ajanlarin kullanilmaya baslanmasiyla gerceklesmistir. 1990’larda iki tartismal1 yaklagim one
cikmustir. Tk yaklasimda MRG’de kontrastlanan lezyonlarin morfolojik goriiniimlerinin
yuksek spatial rezollisyonla degerlendirilmesi gerektigi savunulurken, ikinci yaklasimda
sensitiviteyi arttirdigi i¢in dinamik kontrastli goriintiilerin daha 6nemli oldugu belirtilmistir.
Gunimuizde MRG gradient sistem ve puls sekanslarin gelismesiyle, incelemelerde ytksek
spatial rezoliisyonla birlikte yeterli temporal rezoliisyonun kullanima izin vermektedir. *°



Meme kanserli hastalarda MRG gittik¢e yayginlasan, vazgegilemez bir goriintiileme
yontemi haline gelmistir. Goriintiilemede kullanilan konvansiyonel MRG sekanslar1 kanserin
taniminda 6nemli rol almakla birlikte, benign-malign ayriminda, tiimoér dokusunun
yayiliminin degerlendirilmesinde, kitle lezyonunun davranig 6zelliklerinin belirlenmesinde
yetersiz kalmakta ve ek sekanslara ihtiya¢ duyulmaktadir. MRG*de kontrast madde
kullanildiktan sonra benign ve malign lezyonlari ayirtetmek daha kolay olmustur. Dinamik
kontrastl serilerde U¢ farkli zaman —sinyal intensite egrisi tanimlanmistir. Meme
patolojilerine gore farkli morfoloji, dagilim ve kontrastlanma paternleri gorulebilir. Malign
lezyonlardan salinan anjiogenetik faktorlere bagl olarak artmis yeni damar sayisi ve
gecirgenligi ile dogru orantili olarak meme kanserlerinin daha hizli ve giiglii kontrast
tutmalar1 beklenir. Invaziv meme kanserlerinin histopatolojik tiplerine bagl olarak
kontrastlanma paternleri degisiklik gostermektedir. Ancak tespit edilen bir lezyon benign

morfolojik 6zellikler tasiyorsa kontrastlanma kinetigi benign /malign ayirimi i¢in yararl
olabilir. ¥

Gunimuizde MRG degerlendirmesinde, Kitlesel olan ve olmayan lezyonlar morfolojik
Ozellikleri ve zaman — sinyal kontrastlanma egrilerine gére BIRADS kategorizasyonu
yapilmaktadir. Dinamik MRG bu kategorizasyona yardimci olmakla beraber histopatolojik
tanty1 6n gormek i¢in de yardimci olabilir. Meme kanserlerinde tedavi histopatolojik taniya
gore farkl cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi yontemleri uygulanmaktadir.

Bu ¢alismada meme ACR BIRADS siniflamasina gére BIRADS 4 ve (izeri kategoride
degerlendirilen meme lezyonlarinin MRG’deki morfolojik ve kinetik 6zellikleri retrospektif
olarak degerlendirilmis ve histopatolojik bulgularla karsilastirma yapilmigtir. Meme MRG’de
morfolojik ve kinetik bulgularin kanser subtiplerine gore dagilim ve siklig1 arastirilmustir.



Il. GENEL BILGILER
2.1. Meme Anatomisi ve Embriyolojisi

Temel gorevi tiim memelilerde oldugu gibi, insanda da siit salgilamak olan modifiye
bir apokrin ter bezidir. Erkeklerde rudimenter ve fonksiyonsuz olan bu bez kadinlarda
oldukca iyi gelismistir. Toraks on duvarinda, pektoral kaslarin (pektoralis major ve minor
kaslar) Gzerinde, subkutan yag doku iginde yiizeyel yerlesimlidir. Transvers olarak sternumun
lateral sinir1 ile orta aksiller hat arasinda, vertikal olarak ise ikinci kosta ile altinci kostalar
arasinda yer alir. Glandiiler dokunun iizerini 6rten yag doku miktar1 meme boyutunu ve
seklini belirler. Memenin sekil, biiyiikliik ve durumu siirekli degisim igerisindedir.
Puberteden sonra her bir menstriiel siklusta, gebelik ve laktasyonda degisikliklere ugrar ve
son olarak menapozda memelerde involiisyon izlenir. Meme sekli ve boyutu, genetik,
cevresel ve diyete bagli olarak her bireyde farklidir. Memelerin gelismesi ve fonksiyonu
overler, surrenaller, hipotalamus ve hipofizi kapsayan bir néroendokrin sistemin etkisi
altindadur. 8

Meme ince bir deri tabakasi ile kaphidir ve zayif tiiyler icerir. Meme basini ve areolay1
cevreleyen meme derisi farklilik gosterir. Bu bolge kivrimli bir gériintimde olup, direk olarak
deri yiizeyine ac¢ilan bir¢ok ter ve yag bezi (Montgomery bezleri) igerir. Montogomery
bezleri, laktasyon doneminde meme basi-areola kompleksinin lubrikasyonunu saglar. Meme
g0giis 6n duvarinda yiizeyel fasya icersinde yer alir. Bu fasya yiizeyel ve derin tabaka olmak
iizere iki tabakaya ayrilir. Yiizeyel fasyanin yiizeyel ve subkutan tabakasi hemen derinin
altindadir. Bu tabakadan bagslayan fibr6z lifler meme derisine ve meme bagina uzanir. Bu
yapilar memenin iist tarafinda daha gelismis olup, cilt ve yiizeyel fasyanin yiizeyel tabakasi
arasinda uzanan, meme parankimini destek veren, meme dokusunu sararak septasyonlara
ayiran fibroz bantlardir ve Cooper ligamanlar1 adin1 alirlar, uzanimlarina ‘Duret crestleri’
denir. 18

Malign meme lezyonlarinda meme derisinin igeri ¢ekilmesi bu yapilarin infiltre
olmas1 ve fibrozisinden kaynaklanir.

Insanda embriyolojik gelismenin besinci hafta sonlari ile altinci hafta baslarinda
embriyonun alt ve iist ekstremite tomurcuklar1 arasinda her iki yanda aksilladan kasiga kadar
uzanan ektodermal kalinlasma olur. Ust 1/3 kismi disinda diger boliimleri hizla silinir. Siit
cizgisinin 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 i¢eri dogru biiyiir. Bu primitif siit kanallar1 tiim fetal yasam
stresince biyumeye ve dallanmaya devam eder. Gebeligin t¢unci trimesterinde seks
hormonlar fotal dolagima girmekle beraber memedeki epitel dallanmalarinin
kanalizasyonuna yol agarlar. Fetusun gelisiminin 32-40. haftalarinda meme dokusunda 3-4
kat artigla birlikte lobulo alveoler yapilardan alveoler kompleks gelisir ve pigmente olur.
Puberte ¢aginda matiir graaf folikiiliinden salgilanan 17b dstrodiol memelerin ve genital
organlarin biiyiime ve maturasyonunu baslatir. Ostrojen, duktal epitelin ve duktuslarin
boyuna biiyiimesini saglar. Terminal duktuslarda ileride meme lobullerini yapacak olan
tomurcuklar olusturur. Ayn1 zamanda periduktal bag dokusunda damarlanma ve yag
dokusunda artigla, hacim ve elastisite artis1 olur.



Ortalama bir meme laktasyon disinda 150-400g agirliginda, 10-12cm ¢apindadir.
Kalinlig1 orta kisimda 5-7cm’dir. Laktasyonda agirligi 500 gramin {izerine ¢ikar.
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Sekill: Meme anatomisi ve mamografik anatomi

Arteryal beslenme; Her iki meme aksiller arterin dallari, internal torasik arter ve bazi
interkostal arterler tarafindan beslenir. Memenin Gst dis kadran ve kuyruk kesimi aksiller
arterin dallari olan siperior torasik, torako-akromial arterin pektoral dallari, lateral torasik
ve subkapsiiler arterler tarafindan, anterior ve medial kisimlari internal torasik arterin
perforan dallari tarafindan beslenir. Torasik aortadan ¢ikan iki, li¢ ve dérdiinci interkostal
arterlerin perforan dallari memenin Ust kesimini, meme basi, areolayi ve memeye komsu
yapilari besler, 1920

Venoéz dolasim; Areola gevresinde sirkiiler vendz bir ag mevcuttur. Bu bdlgenin ve
glandiler dokunun vend6z drenaji arterleri ile ayni adi alarak ve onlara eslik ederek saglanir.
Venoz yapida kisisel bircok varyasyon izlenir. 192

Lenfatik dolasim; Yiizeyel ve derin pleksustan olusur. Her iki pleksus subareolar
bolgede anastomoz yapar. Memenin lenfatik drenaji agirlkli olarak aksillaya dogru gelisir (%
75). Ayrica karsi meme lenfatiklerine, internal mammarian (parasternal) ve interkostal
zincirlere drenaj olmaktadir. innervasyon; dérdiincii, besinci ve altinci interkostal sinirlerin
anterior ve lateral kutandz dallari araciligi ile olur. %20

Sekil 2: Meme arterial beslenme ve vendz ve lenfatik drenaji



2.2. BENIGN MEME LEZYONLARI
2.2.1 CILT LEZYONLARI

Cilt lezyonlari, mamografik goriintiilerde superpozisyon nedeni ile meme
parankiminde gibi diisiiniilebilecegi i¢in gereksiz takip ve biyopsilerin 6nlenmesi adina bu
lezyonlarin dogru lokalizasyonu 6nemlidir. Ciltteki nevis, keloid, skar, epidermal inkliizyon
Kisti, sebasoz kist, yabanci cisim gibi bazi lezyonlar radyoloji teknisyeni tarafindan radyologa
bildirilmeli ve mamografi cekimi 6ncesinde metalik isaretler ile lokalize edilmelidir.
Tanjansiyel pozisyonda mamografi alinabilir.

Nevis ve epitelial kistlerin, mamografide kitle gevresinde, lezyon, cilt ve kompresyon
plagi arasinda sikisan hava nedeniyle olusan ince radyolusent halka sayesinde kolayca cilt
lokalizasyonlu oldugu anlasilir.

Epidermal inklizyon kistleri ve ve sebastz kistler cilt kaynakli olup memenin kutanoz veya
subkutan6z dokusunda yerlesebilir. Sebasoz Kistler sebasdz bezlerden kaynaklanan
retansiyon Kistleridir. Epidermal inkliizyon kistleri ise genellikle tikanmis kil foliktllerinden
kaynaklanmakla birlikte, ter bezlerinin skuamdz metaplazisi veya travmatik implantasyonu
ile de iliskili olabilir. USG de sogan zar1 seklinde goriilebilirler.?**

Mamografide epidermal inklizyon Kistleri ve sebasoz kistler iyi sinirli, yuvarlak sekilli
yumusak doku dansitesi olarak gorultr. Meme parankimine superpoze bu opasitelerin bir
kenar1 genellikle belirsiz sinirh olabilir. US’de ise lezyonun cilt ya da hemen cilt alti dokuda
yerlestigi gortliir. Lezyon icerisindeki koyu materyalle iligkili internal ekojeniteler
mevcuttur. US’de sebase kistlerin Ug tipik goriintlsi vardir: tamamen cilt iginde yer alan
kompleks ya da solid gorintili lezyon; esas olarak subkutan dokularda yer alan ancak pence
seklinde hiperekoik cilt ile sarili kompleks kist ve tamamen subkutan yagda yer alan, ancak
cildi kateden anormal hipoekoik, kalin inflame bez boynuna eslik eden lezyon. 21

2.2.2 VASKULER LEZYONLAR

Mammografide izlenen en sik vaskiiler patoloji aterosklerotik kalsifikasyonlardir.
Diyabetiklerde ve yaslh hastalarda sik gorulir. Radyolojik 6nemi erken donemde bu
kalsifikasyonlarin malignite kuskusu tasiyan duktal kalsifikasyonlar ile karisabilmesidir.
Ayirimda magnifikasyon grafileri faydalidir. 2!

Memenin en sik karsilagilan iki vaskiiler patolojik durumu ise ylizeyel vendz tromboz
ve vendz malformasyondur. Fetal rezidiel kistik higroma olan lenfanjiom infant ve genc
cocuklarda ¢ok sik rastlanir. Mondor hastalig1 (stiperfisiyel vendz tromboz) ise memenin en
cok yiizeyel drenajini saglayan subdermal venlerin tromboflebiti ile karekterize nadir gorilen
bir hastaliktir. Bu hastalik i¢in risk faktorleri; meme cerrahisi, meme biyopsisi, meme
kanseri, inflamasyon ve travmadir. Genellikle tek taraflidir. USG’de tromboze damarlar
yiizeyel lokalizasyonda tiibiiler, anekoik, tesbih seklinde goriiliir ve tromboze damarlarda
spektral dopler ve renkli dopler incelemede akim alinmaz. Mammografide tromboze damarlar
yanliglikla dilate duktuslar olarak yorumlanabilir. Mondor hastalig1 benign ve kendini
sinirlayan bir hastaliktir, 5758

2.2.3 FIBROKISTIK DEGISIKLIKLER



Memenin en sik rastlanan lezyonu olan fibrokistik degisiklikler genellikle 20-50 yas
grubunda goruliir. Progesterona karsi Ostrojenin iistiinliigiiniin, olusumunda 6nemli rol
oynadigi bildirilmektedir.Fibrokistik degisiklikler (FKD) iyi sinirli, hareketli, basi ile
ezilebilir, asemptomatik kitle olusturabilir lezyonlardir. FKD’ lere siklikla agr1, hassasiyet ve
bazen de meme basi akintisi eslik eder. Cogu olguda rahatsizlik kistin biiyiime egiliminde
oldugu siklusun premenstriiel fazinda gelisir. Kitleler gogu zaman ¢ok sayida veya her iki
memede ortaya cikar ve siklik meme agrist ile birliktedir. Agr bir kadranda veya diffuz
olabilir, aksilla veya kola yayilabilir. Fizik muayenede olgularin yaklasik yarisinda yaygin
nodiilarite artis1 vardir.

Histopatolojik o6zellikleri ile degerlendirildiginde; FKD, hem makro ve mikro
kistleri hem de adenozis, atipili veya atipisiz epitelial hiperplazi, apokrin metaplazi, radial
skar ve papillom gibi solid lezyonlari icerir. Ancak patolojik olarak ¢ predominant
morfolojik 6zellige sahiptir. Bunlar kist formasyonu, fibrozis ve adenozistir.

Kistler kadinlarda en sik rastlanan meme lezyonudur. siv1 ile dolu, yuvarlak ya
da oval olusumlardir ve terminal duktal lobiiler {initten kaynaklanirlar. 50-61
Kistik degisikligi olan kadinlarda fizik muayene sonrasinda yasina uygun radyolojik tetkik ile
baslanmalidir.

35 yasin altinda ise oncelikle ultrasonografi (US) yapilmalidir.

35-40 yas arasinda US sonrasinda gereken kuskulu olgularda mamografi
eklenebilir.

40 yas tizerindeki kadinlarda mamografi ve arkasindan US onerilir.

Soliter veya multipl olabilirler. Ostrdjen stimiilasyonu ile proliferasyona ugrayabilirler.
Klinik olarak siklikla asemptomatiktir ve mamografi veya meme ultrasonografi sirasinda
insidental olarak saptanir. Nadiren, 6zellikle premenstriiel donemde agriya neden olabilirler.
Klinik muayene sirasinda biiylik olan kistler palpasyonla hissedilir ve kitle kuskusu
olusturabilir. USG kist tanis1 koymada ilk tercih edilecek yontem olmalidir. USG’de meme
kistleri basit, komplike veya kompleks olarak tanimlanirlar. ®

BIRADS 2 (benign, yillik kontrol 6nerilir) olarak siniflandirilabilecek kistler:

hareket eden kolesterol kristalleri olan kistler

kalsiyum sutu iceren Kistler

seviyelenme gdsteren kistler

yag kistleri

kalsifiye duvarl kistler

ince ekojenik septasyonlu kistler

cilt kaynakl kistleri
kapsar. 22

Basit kistler anekoik olup, artmis ses gegirgenligi ve ince kenar gélgelenmesi ile
beraber tamamen ince, ekojenik duvar ya da kapsulle gevrilidir. Basit Kist i¢in tum kriterleri
saglayan kistler benigndir ve ileri tan1 hatta izlem gerektirmezler. Basit Kistler igin aspirasyon
genellikle ok gergin olanlarinda, agrinin ve hassasiyetin giderilmesinde kullanilir. ®2

Komplike Kistler ekojenik sivi, sivi-debris seviyeleri ya da yag-sivi seviyeleri
icerir ve BIRADS 2 kategoridir. Malignite riski % 2 den azdir.

Kompleks Kistlerde ise kalin ve diizensiz duvarlar, mural nodiiller, kalin
septasyonlar ve internal kan akimi vardir. Kistlerin malignite riski artmistir, bu nedenle
BIRADS 4 (kuskulu malign) kategoridir. Basit olmayan kistler mumkin oldugunca BIRADS
2 olarak siniflandirilmaya ¢alisilmalidir. Biyopsi, aspirasyon ya da izlem gerektiren ¢ok fazla
basit olmayan kist mevcuttur. Ancak, basit olmayan kistlerin BIRADS 2 (benign) ya da
BIRADS 3 (olas1 benign) olarak kategorize edilmeden 6nce kesin kriterleri saglamasi gereKir.



BIRADS 3 lezyon olarak kategorize edilen Kistler kisa siireli takip edilmelidir. BI-RADS 2 ya
da 3 icin Kkesin kriterler karsilanmiyorsa, lezyon BIRADS 4A olarak kategorize edilmelidir.
BIRADS 4A olarak siniflandirtlan kompleks Kistlerin sivi sitolojisi ile degerlendirilmemesi,

ultrason rehberliginde vakum biyopsi veya eksizyonel biyopsi ile incelenmesi 6nerilmektedir.
22

Kime kompleks mikrokistler en sik FKD’i ve apokrin metaplaziyi temsil eder, fakat
yiiksek niikleer dereceli mikropapiller DKIS da kompleks kiime mikrokistler olarak ortaya
cikabilir. Apokrin metaplazi ve mikropapiller DKIS’ dan kaynaklanan mikrokistler gri skala
US gorinim ile maalesef ayirt edilemez. Ancak, mikropapiller DKIS kaynakli kiime
mikrokistler renkli Doppler sonografide genellikle vaskilerken, apokrin metaplaziden
kaynaklanan mikrokistler, apokrin metaplazi kokenli mural noduller gibi renkli Doppler
sonografi degerlendirmesinde genellikle avaskilerdir. Mikrokist kiimesi, 0.5 mm'den ince
septasyonlar ile birbirinden ayrilan, solid komponent icermeyen, 2-3 mm'den kiguk boyutlu
anekoik odaklarda olusan kist kiimeleri olarak tanimlanmaktadir.

Bu lezyonlarda solid komponent yoktur ve Doppler US’de vaskularizasyon izlenmez.
Mikrokist kiimeleri BIRADS 2 kategoride yer alir. Kistik lezyonlarin Doppler US bakisinda,
pozitif bir Doppler US degerlendirmesinin pozitif 6ngorii degeri, her zaman negatif bir
Doppler US degerlendirmesinin negatif 6ngdrii degerinden daha yiiksektir. Eger kuskulu
bulgulardan biri mevcutsa, kistik lezyon BIRADS 4A ya da daha stinde kategorize edilmeli
ve histolojik olarak incelenmelidir. %2

Meme kistleri MRG’de siklikla izlenirler ve ¢cogunlukla tanisal ikilem
olusturmazlar. Basit kistler T2 agirlikli incelemelerde iiniform hiperintens sividan
olusmustur. T1’de karsilig diisiik sinyal intensitesi gosterirler . Kistlerin i¢inde T1 sinyal
intensitede rolatif artis ve T2 sinyal intensitede diisiise sebep olacak protein, hemoraji olabilir
ve s1vi-debris, sivi-sivi seviyeleri goriilebilir. Biitiin kistler ince uniform bir duvara sahip
olmalidir. Kontrast enjeksiyonu takiben, kist duvarlari kontrast tutabilir. Bununla beraber,
duvar ince ve uniform goriilmelidir. Rim tarzinda kontrast tutan bir kist, rim tarzinda kontrast
tutan bir tiimdrle veya meme absesiyle karistirllmamalidir. Bu patolojiler daha kalin ve
diizensiz duvar kontrastlanmasi gosterir. %

Adenozis, terminal duktolobuler Uniteden kaynaklanir, kiigiikk duktullerin sayisi,
boyutu ve hiicre igerigi artar ancak terminal duktolobiiler {initenin temel oval yapis1 korunur.
Adenoziste duktal bosluklar i¢inde kalsiyum ¢oktiigiinde ¢ok sayida kiigiik yuvarlak
kalsifikasyonlar gorulir. Bazen malign patoloji agisindan kusku uyandiran BIRADS 4
kalsifikasyonlarin incelenmesinde de adenozis saptanmaktadir. US’de adenoziste hipoekoik
doku goriniimii mevcut olabilir. 22

2.2.4 LiPOM

Lipomlar benign mezensgimal timdorlerdir ve orta yas grubundaki kadinlarda saptanan,
olgun yag hiicrelerinden olusan, diizglin sinirl, hareketli, yamusak kitlelerdir. Genellikle cilt
alt: dokuda lokalize olduklarindan fizik bakida ele gelirler. Kiigiik olduklarinda mammografi
bulgulari normaldir. Blyk lipomlarda ise mamografide ¢evre meme dokusunda yaylanmaya
neden olan ince kapsulli, yag dansitesinde (radyoliisent) kitle gorulur. ileri derecede yag
dokusu artig1 gosteren lipomatd memelerde lezyonun tanisi gii¢ olabilir, ancak dens ve
skleroze memelerde oval, yuvarlak sekilde iyi simirli ve ince kapsiilii olan radyolisen Kitle
seklinde goriiliir. Mamografide kapsulleri araciligiyla normal yag dokusundan sinirlari ayirt
edilebilmektedir. US’de yag dokusu ile izoekoik olabilecekleri gibi icerdikleri fibréz doku
miktarina bagh olarak ¢evre yag dokusundan daha ekojenik olabilirler. Genellikle



kapsulltdurler. Posteriorunda akustik gliclenme ya da golgelenmeye neden olmazlar. US’de
hiperekoik yapiya sahip kitleler, tim meme Kitlelerinin sadece %2' sini olusturup, bunlar
lipom, fibroadenom ve granilomdur. Ayirici tanida, fibroadenomlarin sadece %4' U
hiperekoiktir ve subkutan dokuda izlenmezler. Grantlomlarda ise kuvvetli posterior akustik
golgelenme izlenir. 2

2.2.5. FIBROADENOLIiPOM (HAMARTOM)

Meme hamartomu normalde meme icerisinde bulunan yag, bez ve fibroz dokularin
anormal koleksiyonudur. Etraf dokulardan bag dokusu kapsiilii yerine yalanci bir kapsul ile
ayrilir. Hamartomlar histopatolojik olarak meme hamartomlar1 degisen miktarlarda adipoz ve
fibroz doku, benign epitelyal elementler ve diiz kas fibrilleri igerir. Meme hamartomlar1
temelde dominant dokunun oranina gore histopatolojik olarak miiskiilar, kondroid, fibroz,
fibroadenomatdz, adenolipomattz olarak siniflandirilmistir. 226566

Nadir meme lezyonlarindandir ve yaklasik %1.6 oranda gorulur. Premalign lezyon
olmamakila birlikte nadiren iglerinde malign degisiklikler gelisebilir. &’

Meme hamartomlart cogunlukla, belirgin palpabl kitleler veya bariz meme asimetrisi
olarak ortaya cikarlar; boyutlari 1 ile 20 cm arasinda degismekte olup ortalama 6 cm dir.
Mamografik 6zelligi patognomonik olup igerigindeki yag ve fibréz doku birbirinden ayirt
edilebilir ve miktarina gore gorinimii degisir. US’de igerdigi yag ve fibroz doku komponenti
nedeniyle ¢evre dokudan net ayirt edilemeyebilir. Genellikle hiperekoik alanlar igeren
heterojen eko yapisinda ancak diizgln sinirli, posterior akustik giiclenmenin eslik ettigi
kitleler olarak izlenirler, 226565

En sik rastlanan 6zelligi miks dansite gostermesidir. Miks dansitedeki alanlarin iyi
sinirl Kitle iginde goriilmesine "meme iginde meme goriiniimii” ya da "salam dilimi”
gOranuma ismi verilir. Hamartomun mammografik goriintiisii gogunlukla tan1 koydurucudur
ve eksizyon genelde kozmetik agidan yapilir. MRG’de internal yag dansitesinde, hipointens
halka iceren, heterojen i¢ yap1 karakteristik bulgularidir. 84%85% Hamartomun parankimal
elemanlar1 IV gadolinyum uygulamasini takiben malign bir lezyondan ¢ok daha az olarak
kontrast tutulumu gosterebilir. %4

2.2.6. YAG NEKROZU VE YAG KIiSTi

Genelde travmaya sekonder gelisir ve sik goriilen benign lezyondur, asemptomatik
yada palpabl kitle veya hassasiyet seklinde ortaya ¢ikar. yiizeyel yerlesim nedeni ile cilt
kalinlasmas1 ve meme basinda retraksiyona neden olabilir. ™

Travma nedeniyle yag hiicrelerinden agiga ¢ikan serbest lipidlerin yabanci cisim
reaksiyonuna neden olmasi sonucu olusur. Travma ya da operasyon Sonrasi ortaya ¢ikan
kitlelerde akla gelmelidir. Ancak yag nekrozu olgularinin sadece %40'inda travma ya da
operasyon Oykusii bulunmaktadir. Digerlerinde Kist ya da duktus ruptr, fark edilmeyen
travmalar gibi etyolojiler sozkonusudur. Inflamatuar reaksiyon nedeniyle gelisen fibrozis,
lezyonun sert ve fikse olmasina neden oldugundan fizik baki ile malignitelerden ayirt
edilemezler. 22

Yag nekrozu mammografide ¢ok ¢esitli gorinimler olusturabilir. Diizgiin sinirl
noduler radyolusent yag kistleri , deri veya subkutan dokuda dizensizlik ve kalinlagsma, fokal
kitle, duzensiz sekilli spikiile kitle, yumurta kabugu kalsifikasyon iceren yag kisti seklinde
olabildigi gibi ¢ok sayida kiimelesen pleomorfik mikrokalsifikasyonlar (%4) tarzinda da
gorilebilirler. 7071



Yag nekrozunun en sik US bulgusu deri altt dokuda artmis ekojenitedir. US’de
fibrozis nedeniyle oldukca hipoekoik yapida, diizensiz sinirli, posterior akustik gélgelenme
gosteren kitleler seklinde izlenebilir, malignite ekartasyon amac¢li MRG ya da biyopsi
gerekebilir. 2

Sonografik olarak solid bir kitle icinde Kistik kavitasyon ve serdz sivi birikimi,
intramural nodil ya da pozisyonla degisen i¢ ekojen bantlar i¢eren kistler seklinde
gorulebilirler, fibroz komponent arttikga belirsiz siirli, hipoekoik solid kitle seklinde de
izlenebilirler. °

Yag kistleri US’de posteriorunda akustik gélgelenme olusturan diizgiin sinirls,
yuvarlak ve kapsiillii, anekoik basit Kist seklinde izlenirler. %2

MRG de fazla miktarda demir igeren siderofajlar hem T1 hem de T2 agirlikli
gorintiilerde sinyal azalmasina yol acarlar. T2 agirlikli goriintiilerde ise fokal 6dem
hiperintens bir alan olusturur. Kaba kalsifikasyonlara bagli hipointensite izlenebilir. Dinamik
incelemelerde yag baskilama 6nemlidir. Cevresel kontrast tutan klasik bir lipid kisti benign
MRG bulgularindan biridir. Fibrozis varliginda doku distorsiyonu olusturmaktadir. Yag
nekrozu ayn1 zamanda diizensiz veya ¢evresel kontrast tutan fokal bir Kitle seklinde
gorilebilir. 2

2.2.7. GALAKTOSEL

Galaktosel uni ya da multilokile, stit dolu retansiyon kistleridir.
Laktasyondaki bir kadinda emzirmeye aniden son verilmesi sonucu siitiin kivam
kazanmastyla ortaya ¢ikabilir. yenidogan ve infantlarda anne hormonlarina sekonder
gelisebilir. Mamografide galaktoselin birkag radyolojik gortintimii vardir. Tipik goriiniim,
sinirlart belirgin radyollsent yer kaplayan bir lezyon seklindedir. Tikanan bir duktusun
genislemesi sonucu biriken siitiin yag ve sivi komponentlerine ayrigmasi sonucu olustugu igin
iyi sinirlt lezyonun igerdigi yag-sivi miktarina gore degisik goriintiiler olusturabilir. Ayakta
profil ve oblik pozisyonda yapilan mammografide kivamli olan siitiin olusturdugu sivi
seviyesi ya da seviyeleri saptanabilir. USG’ de dilizglin konturlu oval veya yuvarlak sekilli
kitle seklinde izlenir ve igerisindeki siitiin yag ve sivi komponentlerin oranina gére komplike
kist, kompleks kist ya da solid kitle goriinimii verebilir. "

Anamnez ve mamogramlarla korele degerlendirme ayirici tanida yardimeidir,
tanisinda MRG’nin yeri ve katkis1 yoktur. 22

2.2.8. MASTIT - MEME ABSESI

Mastit, meme dokusunun inflamasyonudur. Ancak mastit kavrami ¢ogu zaman
meme duktusu enfeksiyonu ile e anlamli olarak kullanilir. Akut enfeksiy6z mastit
nonlaktasyonel memede daha sik oranda goriilmektedir. Muhtemelen pek ¢ok vakada
enfeksiy6z ajanlar memede mevcut olan bir kistten, enfekte olan meme cildinden veya dilate
olan bir duktustan kaynak almaktadir. Subareolar meme abseleri sert, hassas kitle ile kendini
gosterir. Nonpuerperal dénemde olusan mastitlerin yaklasik %90'lik kism1 bu gruptadir.
Olgularin %25'inde bilateral iken %92'sinde nuks gorulir. Temel olay, duktuslardaki
glandiler epitelin total olarak metaplastik skuamoz epitele dontismesidir. Laktiferoz
duktuslarin asir1 skuaméz epitele donlismesini takiben duktusun sellller debrisler ile

tikanmasi sonucu duktusun Kistik dilatasyonu, fisttilizasyonu veya ripturi ile sonuglanabilir.
22,74



MRG bulgular1 genis spektrum gosterebilir, belirgin kontrastlanan irreguler kitle,
cepersel kontrastlanma, homojen kontrastlanan kitle seklinde veya kitle olusturmayan tarzda
boyanma izlenebilir. 2273

2.2.9. SKLEROZAN ADENOZIS

Sklerozan adenozis, terminal duktal lobdiler Gnitte asini, myoepitelyum ve
bagdoku degisiklikleri ile ortaya ¢ikan, benign proliferatif bir meme hastaligidir. Klinik,
radyolojik ve histopatolojik olarak meme kanseriyle karisabilecek 6zellikler tagir. Mamografi
de en sik bulgu diff iz ya da kiimeli, noktasal-amorf mikrokalsifi kasyonlardir. Iyi ya da kotii
smirl kitle seklinde de izlenebilir. Kitlede kiiciik kalsifikasyon odaklar1 bulunabilir. 828!

Siklikla diger benign meme hastaliklari ile birlikte gorultr. Fibroadenom,
papillom veya duktal adenom gibi lezyonlarin stromal dokusunda da bulunabilir. Karsinomla
karisabilir ancak lobuler konfigiirasyon korunmustur. Atipik lobuler hiperplazi veya lobiler
karsinoma insitu ile iliskili olabilir. Malignite riskinde 1.5-2 kat artisa neden olur. %

Mamografik olarak fokal veya diffliz bulgu verebilir. Fokal oldugunda kitle,
izole veya kitle dansitesine eslik eden mikrokalsifikasyon kiimesi ya da yapisal distorsiyon
seklinde saptanabilir. Kalsifikasyonlar yuvarlak, uniform noktasal veya heterojen pleomorfik
olabilir. Diffliz formunda ise her iki memede, kiime olusturmayan veya kitleye eslik etmeyen
mikrokalsifikasyonlar saptanir, monomorfik kalsifikasyonlar rozet goriiniimii olusturabilir. 8

US’de sklerozan adenoziste, igerisinde hiperekoik fokusler de gosterebilen
mikrolobiile, ac1l1 veya spikiile kenarl solid kitle goriiniimii olusabilir. Invaziv maligniteyi
diisiindiiren bu bulgularla lezyonlar BIRADS 4 kategoride degerlendirilir. 22

2.2.10. EPITEL HIiPERPLAZILERI

Hiperplazi terminal duktal lobiler tinitenin tamaminda goriilen proliferatif lezyon
olup limen i¢i ¢ogalma uniform poliklonaldir, epitelial ve myoepitelial hiicrelerde gelisir.
Hucrelerdeki ¢ogalma hafif veya belirgin olabilmektedir. Bazen buyik lezyonlar florid
hiperplazi olarak tanimlanir. Olagan hiperplaziler genellikle diisiik riskli lezyonlar (X 1.5-2)
olarak kabul edilirler. Mamografide kalsifikasyonlar gorilebilir. Benign meme
hastaliklarinin malignite risklerinin degerlendirilmesinde Dupont ve Page'nin ¢alismalarinin
yarar1 olmustur. Amerikan patologlarinin ortak klasifikasyon 6nerisine gore: 2223

1.Hafif epitelial hiperplazi (duktal veya lobuler hiperplazi): 2-4 kat kalinligindaki
epitel proliferasyonunu simgeler. Malignite riskinde artis yoktur. Adenozis, kistik hastalik,
duktal ektazi seklinde olabilir ve derece 1 benign hastaligin karsiligidir. Goriilme siklig
%70'tir. Fibroadenom, adenom ve mastitlerde de goriilebilir. 2223

2.0rta dereceli epitelial hiperplazi: Atipi olmaksizin 4 kattan fazla hiicre
hiperplazisi gorulen durumdur. Malignite riski 1.5-2 kat artar. Solid veya papiller hiperplazi
(epiteliozis) seklinde olur ve derece 2 benign hastaligin karsiligidir. Goriilme sikligr %25-
30'dur. Stromal komponenti bulunan papillom seklinde de gorulebilir. 2223

3.Atipik epitelial hiperplazi (duktal ve lobiler hiperplazi): Dizenli epitel
tabakasinin bozuldugu ve seliiler atipinin bulundugu durumdur. Myoepitelial tabaka ve bazal
membran saglamdir ve derece 3 benign hastaligin karsiligidir. Malignite riski 4-5 Kkat artar.
Goriilme siklig1 %4'tir. 2223

Atipik duktal hiperplazi (ADH), duktusun bir kisminda veya ¢ok kii¢iik bir alaninda
(2 mm'den kicuk) saf, uniform, monomorfik diisiik dereceli hiicreler toplulugu olarak
gorulur, myoepitelial tipte hiicreler cok azdir. invaziv kanser igin prekirsor lezyon kabul



edilmektedir. Atipik hiperplazi hem ipsilateral hem de kontralateral meme kanseri riskini
arttirr, 8384

ADH’de goruntuleme nonspesifiktir, mamografide en sik olarak mikrokalsifikasyon
bulgusu vermekle birlikte kitle veya yapisal distorsiyon goriiniimii de olusturabilir. Helvie ve
arkadaglarinin mamografide tespit ettigi 45 ADH olgusundan 27'si kalsifikasyon, 8'i nodl,
5'i spikiiler lezyon, 1'i kalsifikasyonun eslik ettigi nodiil seklinde bulgu vermektedir. 2* ADH
diger benign veya malign patolojilere eslik edebilir. Eksizyonel biyopside saptanirsa diizenli
klinik ve mamografik takip gereklidir. igne biyopsisi ile ADH saptanan olgularda komsu
(ijozljuda kanser riski (DKIS veya invaziv kanser) oldugu icin eksizyonel biyopsi dnerilmelidir.

Atipik lobuler hiperplazi, terminal duktal lobdiler iinitenin lobiil kismindan
kaynaklanir. Lobullerin kiicuk duktulleri diisiik dereceli kiiglik yuvarlak monomorfik
hicrelerle dolar ve genisler. Meme kanseri i¢in prekirsor degildir ancak memede kanser
riskini artmaktadr. &

Mamografi ve US’de saptanan bulgular da spesifik olmayip birlikte goriildiigi, altta
yatan proliferatif degisiklige baglidir. 22
Proliferatif meme lezyonlarinin MRG bulgular1 degisken ve nonspesifiktir. >

2.2.11. DUKTAL EKTAZIi

Duktal ektazi, duktus duvarmin kronik inflamatuar prosesi olup dilate, siv1
dolu duktuslara yol acar. Kronik duktal ektazide duktus duvari kalinlasir. Duktus igerisinde
lipidden zengin inflamatuar debri bulunur. Kronik inflamasyon, duktus duvarinda
zayiflamaya neden olur. Bir minor travma ile duktus duvarinda yirtilma ile birlikte lipitten
zengin sivinin ¢evre dokuya yayilmasina neden olur. Akut meme agrisinin sik nedeni olan
ektravaze sekresyon, siddetli akut kimyasal mastite yol acar. inflamasyon duktus duvarmin
etrafinda lenfosit ve plazma hiicresi infiltrasyonu ile karakterize periduktal mastit seklinde
baslar. Duktus duvari kalin ve fibrotik hale geldikten sonra sekresyon stazi ve kalinlagmasi
sonucunda limende uzun cizgisel kalsifikasyonlar olusur. Daha az olarak, kalsifikasyonlar
duktus duvarinda gériilebilmektedir. 22848

Mammografide yogun, ¢ubuk benzeri sekretuar kalsifikasyonlar olarak izlenir.
Kalsifikasyonlarin santralinde liisensiler izlenebilir. Erken evredeki kalsifikasyonlar
mikrokalsifikasyonlari takit edebilir. 848

Gri skala ultrasonografide periduktal yagin hiperekojenitesi, renkli ya da power
Dopplerde yag dokusunun hiperemisi, artmis damar sayisi, Doppler spektral analizlerde ise
yuksek akim hiz1 ve diisiik impedansin goriilebilmesi periduktal inflamasyonun anahtar
bulgularidir.

Akut inflamasyonun klasik bulgularini gésteren santral patern, biiylik duktuslar
etkiler. Akut inflame duktus duvarinda uniform izoekoik kalinlagma goriiliir. Duktus duvari
yeteri kadar hiperemik ise kan akimi renkli ya da power Doppler ile gosterilebilir. Akut
inflamasyon antibiyotik ile ya da spontan olarak iyilesmesi sirasinda, 6nce hiperemi sonra
duktus duvar kalinlig1 azalir ve duktus icindeki debriler azalarak yok olur.

Kronik duktal ektazi bilateral, yesilimsi, SUtsU, peynirimsi meme bas1 sekresyonunda
basrol oynar. Kanli meme bas1 akintisinin ise nadir nedenidir, fakat hastalarin ¢ok KUk bir
yuzdesinde duktal ektazi nedeniyle kanli sekresyon gorilir. Muhtemelen dilate damarlarin
bir tanesinde epitelium Ulserasyonu nedeni ile kanama olmaktadir. Renkli ya da power
Dopplerde daima duktus duvarinda hiperemi gorilebilmektedir. Bu hastalarda meme basi
kanli akintis1 hiperemi gegince geriler. 2



Akut agr1 ve meme basi akintisi olan duktal ektazili hastalarda ultrasonografi ve
Doppler bulgular1 galaktografi bulgularindan daha spesifiktir.

Kronik duktal ektaziye sahip hastalarin %20'sinde ektatik duktusta bakteri
kolonizedir. Baz1 hastalarda eger duktusta riiptiir gelisirse siklikla periareoaler alanda
yerlesen periduktal abse formasyonu meydana gelebilmektedir.

Duktal ektazi ana subareolar kanallarda dilatasyon ve bu kanallarda basit veya
proteindz siviyla dolus seklinde taninmaktadir. Bu grup hastalar asemptomatik oldugu gibi
bazen hassasiyet, agr1 veya palpasyonda Kitle ya da spontan meme bas1 akintis1 seklinde
yakinmalarla basvurabilirler. 2

MRG’de retroareolar bélgeden uzanan dilate kanallar T2 agirlikli kesitlerde genellikle
hiperintenstir ve T1 agirlikli kesitlerde degisken sinyal intensitesi gosterir. Basit siviyla dolu
kanallar diisiik T1 sinyali gosterirken, proteindz veya hemorajik kanal igerikleri degisken T1
kisalmasi ortaya cikarir. Kontrastsiz yag baskili T1 agirlikl kesitlerde, bu kanallar
goruntiideki en yiiksek sinyal intensitesine sahip olabilirler. 54

2.2.12. RADIAL SKAR

Radyal skar veya kompleks sklerozan lezyonlar gergek skar degildirler, aksine 6nceki
cerrahi veya travma ile iliskisiz idiopatik lezyonlardir. Radial skar, fibrozis ve elastozis
gOsteren bir merkez ¢evresinde disa dogru duktus ve lobiillerin 1sinsal dizilimi ile karakterize
yildizs1 goriiniime sahip benign meme lezyonudur. Artmus risk gostergesi olup ADH, DKIS,
LKIS veya invaziv karsinom ile birliktelik gosterebilir. Meme kanseri riski radial skarm
boyutuna paralel olarak artar. Biyopside kanser saptama oran1 %0-40 arasinda degismektedir.
Literatirde kor biyopside radial skar saptanan kadinlarin eksizyonel biyopsisindeki sonuclar
benign (%79), atipi (%16), DKis (%4.5) ve invaziv karsinom (%0.5) olarak bildirilmektedir.
Bu nedenle bu olgularda genellikle kor biyopsi yerine eksizyonel biyopsi dnerilmektedir.
Radial skar, 1sinsal uzanimlar1 nedeniyle radyolojik ve histolojik olarak meme kanserine
benzemektedir. 22

Mamografide tipik goérinimu santral radyoltsen alan ile birlikte asimetrik dansite
veya parankimal distorsyondur ve ayr bir kitle goriiniimii olusturmazlar. “*"® Radyal skarlarin
ve invaziv kanserlerin mamografik goriintiilerinde 6nemli 6l¢iide benzerlik vardir ve
patolojik dogrulama igin eksizyonel biopsi ¢ogunlukla gereklidir. > USG’de diizensiz kenarl
hipoekoik kitle, posteriorda akustik goélgelenme ya da doku distorsiyonu seklinde bulgu
verebilir.

Meme MRG'de radial skarlar duzensiz veya spikiile kitleler olarak gorulebilir.
Kontrast tutulumu degiskendir. Kontrast tutulumunun derecesi ve kinetigi benigniteyi
diistindiiriirken, radial skarlarin diizensiz morfolojileri genellikle tanisal agidan kaygi
vericidir ve invaziv kanseri dislamak icin sonunda eksizyon gereklidir. 22

2.2.13. INTRADUKTAL PAPIiLLOM

Intraduktal papillom ve intraduktal papillomatozis memede fibrovaskiiler sapa
dayal1 epitelial proliferasyon ve papiller yapilardan olusan benign neoplaziyilerdir.

Intraduktal papillom, duktus epitelinin hiperplastik proliferasyonu olup, duktal
sistem i¢inde, en sik retroareolar bolgede yer alan soliter intraduktal papilloma ve siklikla
multipl sayida izlenen periferal intraduktal papillomlar olmak iizere iki alt gruba ayrilir. 887

Memenin benign fibroepitelial timoru olan papillomlar meme timaorlerinin %1-
1.5'ini olusturur. %2



Papillomlar ¢ogunlukla asemptomatiktir ve komsu dokudaki anormallik i¢in biopsi
yapilirken rastlantsal olarak ortaya ¢ikar. En sik postmenopozal kadinlarda goriiliir fakat
herhangi bir yasta ortaya cikabilir. Papillom varligi, duktus i¢inde bir inflamatuar reaksiyonu
tetikleyebilir ve meme bas1 akintis1 goriilebilir. 8

Histopatolojik incelemede duktus limenine projekte olan normal iki katli epitelium
ile cevrili, fibrovaskiiler ¢ekirdege sahip sapl yapilar olarak izlenen intraduktal papillomlarda
klinik degerlendirme ve tanisal gortintilemenin rolii lokalizasyon ve yayilimin saptanmasidir.

Papillomlarin histopatolojik siniflamasi:

Intraduktal, subareolar, soliter papillom: 0.5-3.5 cm e kadar degisen
blyukllklerde olabilirler. Benign kitlelerdir ancak bazen atipik hiperplazi veya insitu
karsinom odaklar igerebilirler. Serdz ya da kanli meme bas1 akintisinin en sik nedenidir. 22

Periferik duktal segmentlerde ve fibrokistik memelerdeki proliferatif degisikliklerle
birlikte bulunurlar. Cogu ¢ok sayida ve ekirrens oranlari yiiksektir ve %12 oraninda kanser
insidanslar1 bulunur.

Mamografide siklikla gizlenirler, nadiren iyi sinirli kiigiik lezyonlar olarak izlenebilir.
Intraduktal sisteme iyotlu kontrast madde verilerek elde edilen galaktografik incelemede
duktus i¢ci dolum defekti ya da duktusda ani kesilme goriilmesi ile tan1 konur. Ancak kan
pihtis1 ve debris de benzer goriiniime neden olabilir. Intraduktal gergek papillomlar
tekrarlayan incelemelerde ayn1 yerde ve boyutta izlenirken, intraduktal pihti, debris ve hava
kabarciklar1 boyut ve lokalizasyon degistirir. 8722

Galaktografi, meme basi akintisi olan olgularin degerlendirilmesinde, 6zellikle
lezyonlarin ¢oklugunun ve derinliginin belirlenmesinde yararlidir. Soliter veya multipl
papillomlar, duktusta kistik genislemeler i¢erisinde dolum defektleri veya ani kesilme
bulgusu seklinde izlenir. 2288

Galaktografi ile lezyon ve lokalizasyonu net olarak ortaya konabilir ancak papillom
ile intraduktal karsinom ayirici tanis1 yapilamaz. 228

Santral papillomlar mamografide retroareolar bolgede lokalize iyi sinirli kitle,
retroareolar tek dilate duktus veya nadiren mikrokalsifikasyonlar seklinde bulgu verebilir.??

US bakida intraduktal papillomlarin goriinimi duktus genisleme derecesi ve
dagilimina, lezyonun ¢ap1 ve uzunluguna ve dallanan duktuslar ile TDLU lerin tutulusuna
bagl olarak degismekte ve ii¢ farkli sekilde karsimiza gikabilmektedir: 87?2

1. Intraduktal kitle: genislemis s1v1 dolu duktuslar iginde izoekoik noduller (duktus
duvarindan daha az ekojenik) olarak goruldr.

2. Intrakistik kitle: Solid komponent iceren kistik lezyon (kompleks kist gorinim).

3. Iyi sinirl solid kitle: Duktusu tamamen dolduran intraduktal Kitle.

Doppler US ile fibrovaskuler pedinkdl gosterilebilir. Kicuk, duktus limenini
genisletmeyen 1 cm'den kiigiik ovoid lezyonlar %98'den fazla olguda benign olup, BI-RADS
3 olarak siniflandirilir. Ancak, papillomlar olast benign olarak siniflandirilsalar bile, belirgin
akintiya sebep olduklari i¢in, genellikle hastanin istegi iizerine ¢ikartilirlar. Duktusu, eslik
eden duktus ektazisinden daha fazla oranda genisleten, 1.5 cm'den uzun ya da duktus dallarini
tutan intraduktal papiller lezyonlar %2' den fazla malign olma riskine sahiptir. 2287

US’de ektatik duktuslar, kistler gibi, genellikle tek basina gri skala goruntuleme ile
intraduktal papillomlar ya da DKIS’ dan ayirimi giic olabilen ekojenik sekresyon ya da kan
igerirler. Ayinca tanida “ballotman” manevrasi yardimeidir. Diffiiz diisiik siddetli ekolar
iceren ektatik duktuslarin probla sikistirilip, gevsetilmeleri (ballotman), ekolarin duktus
icinde ileri ve geri calkalanmasina sebep olabilir. Bu fenomen, bazi olgularda gri skala



gorintulemede izlenebilir, ayrica renkli Doppler US kullanarak tek bir basili goriintiide
dokimante edilebilir. Sekresyonlar duktus icinde hareket ederken, renkli sinyal olusturacak
kadar ekojeniktir. Kompresyon sirasinda arkaya, kompresyonu birakinca 6ne hareket etme
egiliminde olup, zit renklerde renk sinyalleri olustururlar. Bu bulgu internal ekolarin
tiimorden ziyade koyulagmis ekojenik sekresyonlar ya da kandan kaynaklandigini gosterir.
Renkli sinyalin duktusu doldurmasi1 énemlidir. Ciinkii baz1 olgularda, intrakistik papiller
lezyonlardan kaynaklanan ekojenik kan renk calkantisina neden olabilir. Ancak bu durumda,
alttaki papiller lezyon renkli sinyalde defekte sebep olacaktir. 87?2

Papillomlar genellikle duktal karsinoma insitu (DKIS), nadiren invaziv papiller
kanserle iliskili olabilir. Insitu veya invaziv maligniteyle iliskili papillomlar, MRG'de
kontrast tutmaya daha yatkindir. Ayrica, intraduktal papillomlarin MRG bulgulari, diger
insitu veya invaziv kanser formlariyla karisabilir. Lezyonun sekli nasil olursa olsun, duktal
dilatasyonla iligkili kontrast tutan bir anormallik varliginda, eslik eden maligniteyi dislamak
icin histopatolojik degerlendirme gerekir.

Juvenil papillomatozis: ortalama 20 yas civarinda goriiliir. Bu olgular meme basi
akintisindan ziyade sinirlar1 belli olmayan Kitle yakinmasi ile basvururlar. US’de Isvigre
peyniri seklinde tanimlanan papillomatozisin eslik ettigi multikistik gériintim izlenir.
Sklerozan adenozis ya da radial skar gibi proliferatif lezyonlarin esligi siklikla goriiliir.
Juvenil papillomatozisli olgularin %25-58'inde ailede meme kanseri 0ykusu dikkat cekicidir.
Cerrahi eksizyon yapilmalidir. %2

MRG'de intraduktal papillomun gérinimi genellikle fibroadenoma benzer. Sklerozan
tiplerde parlaklasma az veya yok iken nonsklerozan tipte belirgin parlaklasma izlenir.
MRG’de intraduktal papillom genelde duktus dilatasyonu ile iligkili duktus i¢i 1yi sinirh kitle
olarak izlenirler. Kontrast 6ncesi T1 ve T2 agirlikli incelemelerde genellikle komsu glandiiler
doku ile izointenstir. IV gadolinyum enjeksiyonu sonras1 T1 agirlikli goriintiilerde ise erken
ve hizli kontrast tutulumu izlenirken, hizli yikanma gerceklesmez.46 Farkli serilerde47, ilk ii¢
dakikada % 100 esik degerinde kontrast tutulumu sadece malignite ile iligkili papillomlarda
ortaya ¢ikmustir. In situ veya invaziv malignite ile iliskili papillomlar, MRG’de kontrast
tutmaya daha yatkindur. 228°

Duktusa kontrast madde verilerek yapilan MR duktografinin tanisal degeri
konvansiyonel duktografiden daha diisiiktiir. Ancak Ug boyutlu (3D) agir T2 gérintiileme ile
kontrast madde kullanilmadan yapilan MR duktografide ise dilate duktuslar ti¢ boyutlu
yiksek sinyalli tiibiiler yapilar, intraduktal kitleler ise dolum defektleri olarak gorulir. Ve
mamografik goriintiilerle flizyon yapilabilir. Ayrica kontrast vermeden T2 A sekanslar ile 3D
degerlendirme yapilabilir. Kontrastsiz tetkikin dezavantaji dilate olmayan duktusun
gosterilmemesidir. 229

Goruntileme yontemleri (mamografi, US, galaktografi, MRG) olgularin gogunda
papiller lezyonu demonstre veya ekarte edebilmektedir. Ancak papillom-karsinom ayirimim
radyolojik olarak yapmak mumkiin degildir. Gorintiileme histolojik ayirimda degil, cerrahi
planlamada veya perkutan biyopside gorevlidir.

Papiller lezyonlarda biyopside epitelium tabakasinin degerlendirilmesi ile benign,
yiiksek risk ve malign ayirim1 yapilmaktadir. Ayrica perkiitan igne biyopsisi sirasinda
epitelial yer degistirme olabilir. Bu nedenle invazyonu taklit eden goriintiilerin olusumu
histopatolojik taniy1 gii¢lestirmektedir. Bu nedenlerle lokalize papiller lezyonlarda,
gorintumle yontemleri ile papiller doga anlasilabiliyorsa, dncesinde igne ile perkiitan girisim
yapilmaksizin ¢evrede ince bir salim doku ile cerrahi total eksizyona gidilmesi glinimuzde
daha ¢ok kabul géren ve 6nerilen yontemdir. 2



2.2.14 FIBROADENOM

Fibroadenomlar meme lobiiliiniin fibroz ve glandiiler elemanlariin en sik benign
timorleridir. °*

Fibroadenomlar, memenin atipi igermeyen proliferatif lezyonlari olup meme
lobillerinin epitelial ve stromal komponentinden kdken alirlar. Puberteden kisa bir siire sonra
goriilmeye baslar, goriilme siklig1 reprodiktif ddnemde pik yapar, menapozdan sonra ise
azalir. Lezyonlarin %10-20'si multipl olmakla birlikte bilateral de gorilebilir. Gebelik ve
laktasyon sirasinda boyutlari artarken, menapozdan sonra geriler. 22

Etyolojisi tam olarak bilinmemekte ve lobullerin hiperplazisi, distorsiyonu sonucu
gelistigi diistiniilmektedir. Fibroadenomlar en sik 2. ve 5. dekadlar arasinda goriiliir ve
dstrojenin aktivitesine bagli, yavas biiyiiyen tiimérlerdir. %

50 yas tlizerindeki kadinlarda goriilen meme lezyonlarinin sadece % 1,4’i
fibroadenom tanis1 almaktadir. ® % 10-15 oraninda multipldir ve bilateral olabilir. %

Histolojik olarak mikst epitelyal timdor grubuna dahil bu lezyonlar timér igi stromal
ve epitelyal i¢erik dagilimina gore intrakanalikiiler ve perikanalikiiler fibroadenomlar olmak
Uzere iki alt gruba ayrilir. Ancak bu ayrimin klinik olarak bir 6nemi yoktur. Geng yaslarda
fibroadenomlarin epitelyal komponenti daha yogun iken; ileri yaslarda, 6zellikle
postmenapozal donemde fibrotik komponent agirlik kazanir. ileri yaslarda hyalin
dejenerasyon ya da kalsifikasyon sik izlenir. Kalsifikasyonlar baslangicta periferal noktasal
goriiniimde iken zamanla birleserek patlamis misir benzeri goriiniime yol agarlar. Cok nadir
de olsa lineer, graniiler ya da pleomorfik kalsifikasyonlar da goriilebilmektedir. 22%2

Adelosanlarda hicresel igerigi yiiksek, hizli biiyiiyen fibroadenomlar juvenil
fibroadenomlar olarak isimlendirilir. Daha ileri yaslarda hizli ¢ogalan hiicreler ve hizli
blyuyen kitle gortildiigiinde palpasyon ve sonografik bulgular: fibroadenoma ¢ok benzeyen
filloid tumor olasilig1 akla getirilmelidir. 22

Fizik bakida ¢ogu agrisiz, mobil, iyi sinirli, yuvarlak ya da lobiile kitleler seklinde
palpe edilirler. Fibroadenomlardan malignite gelismesi nadir olup, igerisinde %0.1-0.3
oraninda insitu karsinom (en sik lobiiler karsinom) gelisimi bildirilmektedir.

Mamografide genellikle iyi sinirli, oval, yuvarlak ya da lobule sekilli dansiteler olarak
izlenirler. Karakteristik olarak cevre dokulardan keskin bir sinirla ayrilirlar, 227294

Ultrasonografide cevre dokudan keskin sinirla ayrilan, diizgiin sinirh, oval sekilli
homojen eko yapisina sahip kitleler olarak izlenirler. Kigcuk boyutlardaki fibroadenomlar
oval ya da yuvarlak sekilde izlenirken, buytdikge lobulasyon gosterebilmektedirler.
Fibroadenomlarin transvers boyutu 6n-arka boyutundan genellikle biylktir. Fibroadenomda
geng olgularda hiicre fazlali nedeniyle akustik gliglenme mevcuttur,hyalinizasyon, skleroz ya
da kalsifikasyon gelistiginde ultrasonda akustik golgelenme saptanir. 2%

Genellikle diizglin yiizeye sahip olduklarindan lezyonun lateral kenarlarinda kenar
gOlgesi izlenebilmektedir, biiyiidiikge lobulasyon kazanirlar. US’de de mobil kitleler olup
probla bastirilirsa ezilebilirler. ¥

Manyetik rezonans gorintilemede, fibroadenomlar yuvarlak, oval veya iyi
sinirl lobiile kitleler olarak gorulirler. Fibroadenomlarin T2 goriintiileri degisken olup, T1
agirlikli incelemelerde izo-hipointens izlenirler. Epitelyal dokudan zengin fibroadenomlar T2
agirlikli incelemelerde hiperintens izlenirken sklerotik bir fibroadenom, T2 A gorintilerde
hipointenstir ve yag baskili T 2A gorintiilerde gorulmeyebilir. Bununla birlikte T2 A
goruntdlerde hiperintens Kitle, benign fibroadenom igin tan1 koydurucu degildir, bazen meme
kistleri ile karisabilir, ayrica invaziv duktal karsinomanin bir alt tipi olan miisinéz kanser ve
filloid tumor gibi maligniteler de T2 A gorintilerde yuksek sinyal gosterirler. gadolinyum
enjeksiyonu sonrast alinan T1 agirlikli goriintiilerde epitelyal dokudan zengin



fibroadenomlarda yogun kontrast tutulumu izlenirken fibrotik dokudan zengin olanlar hig
kontrast tutmazlar veya ¢ok az kontrast tutulumu gésterirler. 2272

Kinetik agisindan (tip 1) kontrast tutulumu en tipik olanidir, fakat plato (tip 2) veya
"wash-out” (tip 3) seklindeki kontrast tutulum paternleri de fibroadenomlarin %20'sinde
gorilebilmektedir. Ince kontrast tutmayan septalarin varligi, kontrast tutan meme
kitlelerinden fibroadenom icin spesifik bir MR goriintii 6zelligidir. Kontrast tutan doku
glanduler ve stromal elementleri gosterirken, kontrastlanmayan septa kollajen bantlarla
iliskilidir. 22%

5 cm'yi asan fibroadenomlar “dev fibroadenom” olarak adlandirilir. Bu lezyonlar
ozellikle gebelik ve laktasyon déneminde sik olarak izlenirler. Ozellikle biyiik boyuttaki
fibroadenomlar filloid tiimoriinden ayirmak gii¢ olabilir. Adolesanlarda (10-18 yas) gorilen
ve hizla biiyiiyen fibroadenomlara "juvenil fibroadenom™ denir, Hem epitelial hem de stromal
elemanlardan zengindir. Juvenil fibroadenomlar klasik fibroadenomlara kiyasla daha biiytik,
hipervaskiler ve daha seliler karakterdedir. Birden fazla sayida olabilir. MRG’ de T1
agirlikli sekanslarda meme parankimine oranla izointens ya da hafif hipointens izlenirler.
Tipik olarak T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens izlenen bu lezyonlar, gadolinyum verilmesi
sonrasinda T1 agirlikli goriintiilerde igerdikleri yiiksek oranda epitelyal doku varligi nedeni
ile yogun kontrast tutulumu gésterirler.?2%

2.2.15. FILLOID TUMOR

Filloid timo6r memenin nadir gorilen intralobuler stromadan kdken alan
bifazik timoridur. %60-70'1 benign, %25-30'u malign olabilir. Cogu diisiik dereceli timor
olmakla birlikte yiiksek dereceli olanlar agresif seyredebilmektedir ve eksizyon tam
yapilmazsa benign filloid timorlerin %20-30'u tekrarlayabilir. Olgularin gogunlugu 30-60
yas arasindadir. %2

Fizik muayenede diizgiin ya da irreguler konturlu, sert, agrisiz, hareketli, palpabl
kitlelerdir. Hizli bilyimeleri nedeni ile ciltte gerilme, incelme, cilt alt1 dolasimin bozulmasina
bagl venlerde varikoz goriiniim olusabilir. "

Histolojik olarak kistik kaviteler i¢ine uzanan ¢ok selltler konnektif doku
stromast igerir. Filloid tiimorler genellikle hizli biytyen Kitlelerdir. Cogunlukla benign
olmakla birlikte tiimor tam ¢ikarilamadiginda niiks olabilir. Olgularin %5'inde malign
dejenera;szyon gorulebilir. Kiguk boyutlarda oldugu zaman klinigi ve radyolojisi fibroadenom
gibidir.

Histolojik olarak fibroadenomara benzerler fakat genellikle daha biyiik Kitleler olarak
ortaya ¢ikarlar. Filloid tiimdrler, histolojik olarak benign olsa bile eksizyonu takiben
tekrarlama egilimindedirler. ’’

Filloid timorler periduktal stromal dokudan kaynaklanan tiimérler olup, genis
bir neoplastik dagilim gosterdiginden (benign-smir-malign) sistosarkoma filloides terimi
gliniimiizde kullanilmamaktadir. Benign filloid tiiméri sinir veya malign olandan ayiracak
hicbir guvenli klinik veya gorintuleme bulgusu yoktur, siniflama mitotik indeks gibi
histolojik analiz 6zellikleri gerektirir. 22

Mamografide, yuvarlak veya oval sekilli, lobiile iyi sinirli kitleler olarak goriiliirler.
Fibroadenomdan ayird edilmesi giictiir. Biiyiiyen keskin sinirli solid kitlelerde akla gelmesi
gerekir. Konturlarimin keskin olmamasi veya diizensiz olmasi1 durumunda fibroadenom ve
diger benign kitlelerden ayirimi daha kolaydir. Nadiren mikro ya da makrokalsifikasyon
gorilebilir, 7678

US’de fibroadenoma benzer sekilde yuvarlak, oval veya lobiile sekilli, genellikle iyi
siirl1, posteriorunda akustik gliclenme gosteren kitleler seklinde goriiliir. Filloid timor igin
daha spesifik olan ve taniy1 diistindiiren US bulgulari; heterojen eko paterni, boyutta hizl



artig ve solid tiimor igerisinde jelatindz, Kistik veya nekrotik alanlara karsilik gelebilecek
sekilde gelisen kistik alanlardir. Sonografi, kistik ve solid alanlar iceren miks tumaorleri
gosterir. Mamografik ve sonografik 6zellikler filliod timorler ile fibroadenomlar1 ve filloid
timorlerin benign ve malign varyantlarini birbirinden ayirmak i¢in giivenilir degildir. Blyik
boyut ve belirgin kistik alanlar maligniteyi de diistindiirmektedir ve BIRADS 4 kategoride
degerlendirilir. Doppler US’de artmis vaskdilarite benign ve malign tipin her ikisinde de
saptandigi icin ikisi arasinda ayirici tanida fayda saglamaz. 227678

MRG'de filloid timdrler T1 agirlikli goriintiilerde parankim ile izointens 6zelliktedir
ancak tumor ici kistik ya da nekrotik komponentler hipointens izlenirler. T 2A Kesitlerde
glandiler dokuya oranla hiperintenstir. Bazi tiimorler diisiik sinyal intensitesine sahip internal
septasyonlar igerir. Buylk tumdorlerde solid papiller ¢ikintilarin kistik alanlara dogru
olusturdugu tipik ‘yapraks1’ patern goriilebilir. °

Hem benign hem sinir malign tumorlerde hizli kontrastlanma gorullr. Bu nedenle
baska benign morfolojik dzellikleri olsa bile 4 cm'den biiyiik ve hizli blyuyen Kitleler eksize
edilmelidir. 22

2.2.16. Fibromatozis

Ekstraabdominal dezmoid timor olarak da bilinir. Fibroblastlar ve kollajenlerden
olusur. Tanida hastalarin ortalama yas1 37°dir. Tipik olarak palpabl sert kitle olarak karsimiza
cikar ve maligniteden siiphe edilir. Lezyon pektoral fasyaya yonelme egilimindedir. Fikse
olabilir ve pektoral kas, deri, meme basinda retraksiyon goriilebilir. Bir ¢ok hastada memeye
mindr travma ya da cerrahi 6ykiisii vardir. Mamografide yuvarlak veya irregiiler non kalsifiye
kitle olarak goriiliirler. Siklikla belirsiz sinirlar1 vardir veya spikiilasyon goriiliir. 222

2.2.17. Diger Nadir Lezyonlar

Leiomyom, nérofibrom, ndrilemmom, kondrom ve osteomalar nadir meme lezyonlari
olup genelde diizgiin sinirl, yuvarlak veya oval sekilli, fibroadenomlara benzer goriintimde
lezyonlardir. Kondrom ve osteomda ise fibroadenoma benzer sekilde kalsifikasyon
izlenebilir. Tam i¢in histopatoloji gerekmektedir. 2°

2.3. MALIGN MEME LEZYONLARI

2.3.1. NON INVAZIiV KARSINOM
2.3.1.1 DUKTAL KARSINOMA INSITU (DKIS)

Duktal karsinoma insitu (DKIS), bir diger tanimlama ile intraduktal karsinom, meme
duktusunda sinirli bazal membrana invazyon olmaksizin malign epitelial hiicre
proliferasyonu ile karakterize, patolojik ve biyolojik davranig 6zellikleri ile heterojen lezyon
grubudur. 3

Mamografik taramalarda meme kanserlerinin % 15-20°sini olusturur, 2299100

Klinik bulgulari, memedeki dagilimi, patolojik dzellikleri ve biyolojik davranisi
acisindan genis bir spektrum gosterir. DKIS invaziv meme karsinomunun direkt
prekursorudiir ve bir kisim olgularin dogal seyrinde invaziv karsinoma progresyon gosterdigi



bilinmektedir. Lezyonlarin en az %30-%50'sinin invaziv karsinoma ilerledigi
diistiniilmektedir.

DKIS'in erken saptanmasi ve uygun tedavisi ile invaziv timoér insidensi ve sonugta
mortalitede azalma beklenir, tedavi secenegi cerrahi rezeksiyondur. 1%

DKIS zaman zaman bir kitle seklinde ortaya ¢ikabilmesine ragmen siklikla
asemptomatiktir ve mamografide saptanan kalsifikasyonlarla kendini gosterir. Tarama
mamografilerinin 0zellikle son birka¢ dekadda yaygin kullanim1 ile meme kanserinin daha
erken evrelerde yakalanmas1 miimkiin olmus ve beraberinde DKIS tanis1 daha fazla oranda
saptanmigtir . Tarama programlarinda saptanan malignitelerin yaklasik %30 unu insitu
lezyonlar olusturmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde DKIS nun saptanmasinda radyologun
biiyiik sorumlulugu oldugu sdylenebilir. !

Mamografik olarak saptanan lezyonlardaki malign biyopsilerde DKIS oran1 geng
hasta grubunda daha siktir. En sik olarak 40-60 yaslar arasinda izlenir.

DKIS mamografik taramalar sayesinde daha erken evrede ve daha sik saptanir hale
gelmistir. Giiniimiizde DKIS saptanan olgularm biiyiik bdliimii klinik olarak negatif olup,
mamografik taramayla ortaya ¢ikmaktadir. Daha az oranda olgular kitle ya da meme basi
akintis1 ile klinik olarak basvurabilirler. Bazen lezyona eslik eden periduktal inflamatuar
reaksiyon palpabl lezyona yol acabilir, bunlar mamografide dens lezyon olarak gorulebilirler.

DKIS nun bir baska ortaya ¢ikis sekli memenin Paget hastaligidir. Paget hastaliginda
intraduktal ya da invaziv duktal karsinom meme basi cildine ulasir ve klinik olarak meme
basinda kronik eritem, iilserasyon, kasint1 ve kanama gibi semptomlara yol acar.

DKIS makroskopik olarak ayirt edilemeyebilecegi gibi, bazi olgularda duktuslarin
cevresinde kalin fibroz doku artis1 ya da duktus lumenlerinde presipite nitelikte nekrotik
materyal varligi ile kendini gosterebilir. Nadiren, 6zellikle de papiller tiir DKIS, kitle lezyonu
olusturabilir. 3

Histopatolojik olarak mikroskopik yapilarina gére komedo ve non-komedo olmak
iizere baslica iki ana gruba ayrilirlar. Komedo tip en malign tip olup, daha ¢ok solid
komponentten olusur ve belirgin nekroz, kalsifikasyon alanlar1 gosterir. Invaziv timér gibi
anjiyogenezi uyarmaktadir. Non-komedo DKIS kendi arasinda solid, kribriform,
mikropapiller ve papiller olmak iizere gruplara ayrilmaktadir. 101102

DKIS derecelendirme sistemi, timar(in boyutu, cerrahi sinira uzakhig, patolojik
ozelligi (niikleer derecesi ile birlikte komedo nekroz icerip icermemesi) ve hastanin yasi
olmak lizere 4 temel parametreyi degerlendirir. Bu sistem, lokal rekirrens gelisim riski
agisindan hastalar1 3 risk grubuna ayirarak tedavilerine yon verebilmektedir.

DKIS bir ya da birden fazla meme lobtliinde multipl odaklar: tutabilir. Tiimor
boyutu arttikca multisantrik gériilme orani artar. DKIS invaziv karsinomla birlikte de
goralebilir. Belirgin intraduktal komponenti olan timoérlerde, noninvaziv komponentin yeterli
cerrahi eksizyonu 6nemlidir. Diger bir sorun, belirgin DKIS hastaligmda mikroinvazyonun
eslik edebilmesidir. DKIS da invaziv hastaligin varligi DKIS nun yayginligina ve derecesine
baglidir. Lagios 2.5 cm'nin altindaki lezyonlarda invazyon insidensini %0, 2.5 cm uzerinde
ise %46 gostermistir. DKIS da hastalik derecesine bagl olarak da mikroinvazyon goriilme
riski degisir, yliksek dereceli lezyonlarda gériilme oran1 daha yiiksektir. 2731

Noninvaziv karsinomun 6zel bir tipi papiller karsinomdur. Intraduktal ya da
intrakistik papiller projeksiyon seklinde biiyime gdsterir. Bazal membran bozulursa invaziv
hale gelir.

Mamografide DKIS farkli bulgularla karsimiza ¢ikabilir. En 6nemli gsterge,
mikrokalsifikasyon varligidir (%80). Ancak bazi olgularda mamografide mikrokalsifikasyon
olmaksizin DKIS varlig1 da izlenebilir. Nadiren diizgiin, irregiiler ya da spikiiler konturlu



lezyonlar saptanabilir. Mamografi incelemelerde saptanan her mikrokalsifikasyon DKIS
anlamina gelmez ve “v” veya “y” seklinde, bir duktus boyunca uzanan ve dallanma gosteren
ince lineer mikrokalsifikasyonlar ile birliktelik gosterme olasilig1 oldukea yiiksektir (% 50-
72). Mikrokalsifikasyonlar intraduktal hiicrelerin nekrozuna sekonder olusmus

kalsifikasyonlardir, 31:102103

DKIS olgularmin bir kismida mikrokalsifikasyon disinda fokal asimetrik opasite,
kiime nodller, tubuler dansiteler ya da yapisal distorsiyon gibi baska bulgular gorliir.
Fibroadenom icinde de insitu karsinom gelisimi nadir olarak bildirilmektedir. Bu olgularda
ise radyolojik olarak benign kitleye ait sinirli opasite izlenir.

DKIS da, radyolojik bulgular subtipe gore degisiklik gosterebilir. Nekroz
g6stermeyen DKIS olgularinda negatif mamografi goriilme oran1 komedo tipe gére daha
fazladir. Mamografide patolojik bulgu saptandiginda ise, nekroz varligina goére de
kalsifikasyon gériilme orani ve kalsifikasyon tipi degismektedir. 2831101102

Yilksek dereceli DKIS da belirgin nekroz Kalsifikasyonlar1 mamografide pleomorfik,
lineer, dallanan tipi goriliir. Dagilimi kiime, duktal ya da segmental olabilir. Tersine daha
amorf, belirsiz, bazen daha noktasal kalsifikasyonlar nonkomedo tiplerde gériilebilir.?83

US ile solid lezyon varsa ortaya konabilir, yliksek frekansli prob kullanildiginda
mikrokalsifikasyonlar gosterilebilir. 192103
DKIS da MRG'nin roliinii arastiran pek ¢ok calisma yapilmistir. Bu ¢alismalarin sonuglarinda
MRG'nin sensitivitesi %40-100 arasinda degismektedir. Yalnizca mamografide kuskulu
kalsifikasyon saptanan olgulara yonelik yapilan ¢alismalarda MRGnin sensitivitesi diistiktiir.
Bu nedenle mamografide saptanan kalsifikasyonlarin degerlendirmesinde MRGnin rutin
kullanim1 6nerilmemektedir. Kuskulu kalsifikasyonlarda alttaki patolojiyi tanimlamak igin
standart yaklasim olarak biyopsi ile taniya gidilmelidir. DKIS i intraduktal yayilimima bagl
olarak MRG’de lineer veya dallanan kontrastlanma paterni gostermesi beklenir, bulgular
invaziv timarlerden farklidir. MRG'de saptanan DKIS lezyonlari daha ¢ok kitlesel olmayan
kontrastlanma paternleri gosterirler. Dinamik kontrastli goriintiilerde siklikla kitlesel
olmayan, lineer, segmental ya da bolgesel dagilimda, heterojen, kimelenmis nodiiler paternde
(clumped) kontrastlanma gosterirler. Daha az oranda kitlesel kontrastlanma ve odak tarzinda
kontrastlanma olabilir ya da hi¢ kontrast tutulusu goriilmeyebilir. Kinetik bulgular invaziv
kanserlerle karsilastirildiginda daha degiskendir; her 3 tip (persistan, plato ya da "washout™)
kontrast egri paterni gortlebilir. Bu nedenle kinetik egri analizi DKIS tanisinda tek basina
glivenilir degildir. Degerlendirme ve sonug 6nerilerinde morfoloji 6n planda dikkate
alinmalidir. Yiksek rezolusyonlu, uygun teknikle elde olunan MRG incelemede DKIS boyut
ve uzanimi mamografiden daha iyi gosterilir. 31:64104-107

Kuhl ve arkadaslarmin MRG ve mamografinin DKIS de tanisal dogrulugunu arastiran
prospektif kohort bir ¢aligmasinda, MRG'nin plir DKIS saptamadaki sensitivitesi %92,
mamografinin %56 bulunmustur. Ayni ¢calismada ve Rosen'in ¢aligmasinda, MRG
sensitivitesinin 6zellikle yiiksek dereceli DKIS tiplerinde yiiksek oldugu gosterilmistir. 290

2.3.1.2 LOBULER KARSINOMA iN SiTU (LKIiS)

Lobuler karsinoma insitu (LKIS), meme malignitleri icinde gruplandirilan DKIS dan
farkl, ytiksek risk lezyon olarak siniflandirilir. Bu nedenle bazi aragtirmacilar tarafindan
karsinom yerine neoplazi tanimi kullanilmaktadir. Klinik bulgu vermeyen ve genellikle baska
nedenlerle eksize edilen meme dokusunda insidental olarak saptanan lezyonlardir. Siklikla
multifokal ve bilateral olarak ortaya ¢ikarlar. 3



% 80-90’1 premenapozal kadinlardir. Olgularin % 80 kadarinda multisentrik, % 30-40
kadarinda bilateraldir. Genellikle mamografik anormallik yoktur. Lobullerdeki kalsifikasyon
odaklar1 tek anormallik olabilir. Lobiiler karsinoma in-situ tanis1 alan hastalarin % 25-35
kadarinda invazif karsinom gelisecektir. 319

LKIS tanis1 verebilmek i¢in neoplastik hiicrelerin lobiiler iinit icindeki asinuslarin en
az %50-75'"ni doldurup genisletiyor olmas1 gerekir. LKIS nun en 6nemli varyant1 pleomorfik
LKIS dur. Adindaki "karsinom” ifadesine karsin gercek kanser degildirler. Ancak kadinin
yasaminin bir doneminde invaziv karsinomla karsilagma riskinin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Invaziv kanser gelisme riski her y1l i¢in %0.5-1 oranindadir ve risk her iki
meme i¢in s6z konusudur. Bir lobuler karsinoma in-situ tanisindan sonra gelisen invazif
karsinomlarin lobiiler karsinom olma riski 3 kat fazladir. Ancak karsinomlarin ¢ogu invazif
duktal karsinomdur. 31

Tani alan olgularin ¢ogunlugu 40-50 yas arasi premenapozal olgulardir. Klinik ve
goruntilemede bulgusuz oldugundan, rastlantisal olarak baska bir nedenle yapilan eksizyonel
biyopside tani alirlar. LKIS siklikla multifokal olup, olgularm 1/3” iinde karsi meme de
tutulmustur. Bu olgularda tani sonrasi yakin klinik ve yillik radyolojik izlem gerekir. Aile
oykiisii gibi riski daha da arttiran faktorler meveut ise izleme meme MRG de eklenmelidir. 3t

2.3.2. INVAZIV KARSINOM
2.3.2.1 INVAZiV DUKTAL KARSINOM

Terminal duktal lobdler Gniteden kéken alan, memenin malign invaziv epitelyal
timoridir. En sik izlenen invaziv meme Karsinomu alt grubu olup tim meme kanseri
olgularinin yaklagik % 60-80’inini olusturur. Makroskopik olarak bu tumdrler nispeten
diizgun sinirlt ve nodiiler gériiniimde olabilecegi gibi, biiyiik cogunlugu irregiiler konturlu
nodiiler lezyon ya da spikiile konturlu kitle lezyonu olarak izlenir. 1%

Tumor hiicreleri morfolojik olarak genellikle trabekiller, tabaka-benzeri yapilar,
asiner yapilar ya da kiimeler seklinde dizilim gosterir. Iyi diferansiye karsinomlarda belirgin
tubdl olusumlar, kiiguk yuvarlak nukleuslu timaor hicreleri, nadir mitoz izlenir. Orta derece
diferansiye karsinomlar tubiil yapilari yani sira solid kiimeler ya da tek tek infiltratif tumor
hlcreleri de icerir. Bu timorlerde niikleer pleomorfizm derecesi ve mitoz daha fazladir. Az
diferansiye karsinomlar ise diizensiz solid kiimeler olusturmus, belirgin pleomorfik nukleuslu
hiicrelerden olusur. Artmis sayida, bir kismi atipik mitozlar yani sira nekroz alanlari izlenir.
Siklikla invaziv tiimore eslik eden orta ya da yiiksek dereceli duktal karsinoma insitu (DKIS)
alanlar1 vardir. Invaziv duktal karsinomlarin cogunda strojen reseptdr (ER) pozitifligi, %15-
30'unda ise HER2 pozitifligi bulunur. 32

Mamografide IDK siklikla spikiile veya nodiler bilyiime paternine sahip diizensiz
smurl kitleler seklinde bulgu verirler. Meduller, miisindz ve papiller karsinomlarin tersine
nadiren diizgiin konturlu, yuvarlak sekilli lezyonlar olarak izlenebilirler. En sik yiiksek
dansiteli spikiiler, diizensiz sinirli kitle seklinde izlenir, mikrokalsifikasyonlar yaklasik %30
olguda gorulir. Yapisal distorsiyon ve meme dokusunda asimetri eslik edebilir. Cilt
kalinlagmasi, ciltte veya meme basinda ¢ekinti ya da aksiller biiyiimiis lenf bezleri gibi
sekonder bulgular da gorilebilir.321%8

Ultrasonografide cevresinde desmoplastik reaksiyon bagli hiperekojen halo
izlenebilir. Hipoekoik ve heterojen i¢ yapida izlenirler. Yapisal distorsiyon bulgulari



mamografide oldugu gibi ultrasonografide de ayirt edilebilir. G6giis duvarina dik yani
vertikal yerlesim gosterirler. Klinik baki bulgularina paralel olarak US probu altinda hareketli
ve elastik olmayan lezyonlardir. 32

Diffiiz biiyiime paterni gosteren duktal karsinomlarin goriintiileme yontemleri ile
saptanmasi giictlir ve mamografik olarak mikrokalsifikasyonun eslik etme olasiligr diisiiktiir.
Bu zeminde lokalize kitle lezyonu olusmadig stirece mamografi ya da ultrasonografi ile
malignite varlig1 saptanamaz ve bu olgularin tamisinda MRG inceleme énem tagir, 103108

MRG: Invaziv duktal karsinomlar siklikla spikiile yada diizensiz konturlu, fokal
kontrast tutan kitle olarak izlenirler. Ancak 6zellikle kigik lezyonlarda yaniltici olarak daha
diizgiin sinir izlenimi alinabilmektedir. Nadiren lobiile veya oval sekildedirler. Heterojen ig
yap1 ve postkontrast periferik halkasal kontrastlanma sik goérilmekte olup, bu 6zellikler
malignite lehinedir. Kinetik degerlendirmede erken donemde yogun kontrastlanma ve ge¢
donemde hizl1 yikanma 6zelligi veya plato dikkati ¢eker (Tip 2 ve Tip 3 egri). 32664108

2.3.2.2. INVAZIiV LOBULER KARSINOM

Ikinci en sik tipte invaziv kanser tipidir, tiim invaziv meme karsinomlarinin
yaklasik %35-15'ini olusturur. Olgularin yaklagik %25’inde timor meme dokusunu diffiiz
olarak infiltre edip ¢ok az desmoplazi olusturdugu i¢in, mikroskobik olarak ayirt etmek zor
olabilir. 32109

Mikroskopik olarak, en sik tek sira dizilimler olusturmus ya da gevsek kiimeler
veya tabakalar halinde dizilim gosteren diskoheziv infiltratif tumor hiicrelerinin varhigidir.
Tubil formasyonu izlenmez. Alveoler ya da solid blyiime paterni gosteren timorler daha
nadirdir. Sitolojik 6zelliklerine gore tasli yizuk hiicreli, histiositoid ve pleomorfik invaziv
lobuler karsinom olmak tizere temelde (¢ grup vardir. Histiositoid invaziv lobiler
karsinomda tiimor hiicreleri genis eozinofilik, kopiiksii sitoplazmali olup, histiyositlere
oldukga benzerlik gosterir. Iyi ya da orta derece diferansiye timoérler genellikle ER pozitif
olup, ¢ok nadiren HER?2 pozitifligi gosterirler. Az diferansiye lobuler karsinomlar ise
genellikle hormon reseptorleri negatif, HER2 pozitif timérlerdir. 32

Mamografi: Invaziv lobiiler karsinomun klinik ve mamografik tanis1 duktal tip
karsinomlara gore daha giigtiir. Bu da hastaligin biiyiime paterninden kaynaklanir. invaziv
lobiiler karsinomda olgularin yaklasik iigte birinde kitlesel formda lezyon saptanabilmektedir,
diizensiz sinirli ya da konturlari 6rtiilen kitle olarak karsimiza ¢ikabilir. Ancak bu histolojik
tipteki pek ¢ok lezyon siklikla yaygin infiltratif bitylime paterni nedeniyle mamografide silik
bulgular gosterir. Bazen tek bulgu olarak dokusal bozulma, yapisal distorsiyon izlenebilir.

Mamografide saptamasi en gii¢ innvaziv karninom dur. Dansitesi meme dokusuna es
veya daha diisiik oldugundan ve histopatolojik 6zellikleri nedeniyle (tek sira gevsek dizilim
ve desmoplastik reaksiyonun azlig1) mamografide kolaylikla gdzden kagabilir. 32110

Mamografinin duyarliligi Berg ve arkadaglarinin ¢alismasinda %34, Munot'un
sonuglarinda ise %50 olarak bildirilmektedir. Bu nedenle US ve MRG lezyonlarin
saptanmasinda onemli katki saglar. >3

Invaziv lobiiler kasinomda mikrokalsifikasyon ¢ok beklenmez. Saptanan
kalsifikasyonlar siklikla eslik eden lezyonlara aittir. Bazi olgularda meme karsinomunun
indirekt bulgular1 goriilebilir.

Mamografi ve US bu lezyonun boyutlarini genellikle oldugundan daha kiigiik olarak
degerlendirmektedir. Hastaligin bilateral ve multisentrik olma olasilig1 da yiiksek olup, %6-8



arasinda bildirilmektedir. Tan1 aninda sik saptanan lenf bezi tutulumu da koétu prognozun
gostergesidir. 2

USG mamografide gizli kalan lezyonlar1 agiga ¢ikarabilmektedir. ILK'lu olgularmn
%60’1 ultrasonografide tipik olarak hipoekoik, heterojen i¢ yapida, diizensiz sinirli, arka
duvar akustik golge gosteren lezyonlardir. Hiperekoik i¢ yap: goriilme oran1 ILK'da IDK'dan
fazladir. 32

MRG: ILK igin sensivitesi en yiiksek olan goriintiileme ydntemi MRG’dir (%88-93).
MR da sekilsiz, 1sinsal smirlt lezyonlar olarak gorilebilir. Kitle dis1 kontrastlanma ile ortaya
¢ikma oranlar1 daha yuksektir. Kitle dis1 kontraslanma bolgesel, duktal, lineer veya diffiiz
olabilir. Yine halkasal kontrastlanma ve cevresel 6dem de daha seyrektir. T2 agirlikli
serilerde glanduler doku ile izointens veya hipointenstir. Dinamik inceleme sonrasi yapilan
kinetik incelemede pik intensitenin IDK’a g6re daha ge¢ oldugu ve hizli yikanma bulgusunun

daha seyrek goriildiigii dikkati gekmektedir. ILK'da tip 1 egri goriilme oran1 daha yiiksektir.
32,111

2.3.2.3.TUBULER KARSINOM

Tim invaziv meme karsinomlarinin %0.8- 2.3"iini olusturur. TUmor dokusunun %
75’1ni tiibiiler yapilarin olusturdugu invaziv duktal karsinomdur.

Mikroskopik olarak bu timorler, tek siral1 epitelyal hiicreler ile doseli tubiil
yapilarinin diizensiz infiltratif proliferasyonu ile karakterizedir. Tubiillerin ¢ogu agilanma
yapan kontur gosterir ve limenleri agiktir. Timor hiicreleri tipik olarak diistik derecelidir,
mitoz nadir gorilir. Lenfovaskdler invazyon oldukca nadirdir. Tubuler karsinoma eslik eden
DKIS tipik olarak diisiik derecelidir. Ayrica tubuler karsinoma eslik eden lezyonlar icinde,
siklikla radial skar, kolumnar hiicre degisiklikleri, yass1 epitelyal atipi, atipik lobtler
hiperplazi ve LKIS yer almaktadir. Tubuler karsinomlarda hormon reseptorleri genellikle
pozitif olup, HER2 asir1 ekspresyonu veya gen amplifikasyonu ¢ok nadir olarak izlenir. Ki-67
proliferasyon indeksi siklikla %10'un altindadir. 32

Prognoz oldukga iyidir. Genellikle yavas biiyiir ve metastazlar1 diger invaziv kanser
formlarindan daha az sikliktadir. Uzun spikiilasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar igeren kiigiik
tiimérlerdir. Bu tiimérlerde boyut ortalamasi yaklasik bir cm bulunmustur, 32104112

Mamografi: Genelde iyi diferansiye ve iyi prognozlu olan bu lezyonlar taramada 1
cm altinda boyutta saptanan, kiigik diizensiz sinirli, konturunda 1sinsal uzanimlar gosteren,
nadiren de yuvarlak veya oval kitlelerdir. Yapisal bozulma, asimetrik dansite ve
mikrokalsifikasyon ile de karsimiza ¢ikabilirler, 32104112

US: Lezyonlar US'da genellikle guglikle belirlenen kii¢iik hipoekoik lezyonlardir.
Isinsal uzanimlari olan spikiile kontur ve posterior akustik golgelenme gosterirler.

MRG: Lezyonlar diger yontemlerde de oldugu gibi, uzun 1sinsal uzanimlar gosterir.
Genellikle kuguk, heterojen i¢ yapida, yavas kontrastlanan tip 1 egrisi gosteren lezyonlardir.
Gec kontrastlanmasi ile saptanmalar gii¢liik yaratabilir. Ancak nadiren blytk boyutlara
ulastiginda yogun anjiogenezis nedeniyle tip 3 egri gozlenebilir. 1.5 cm Uzerine ulastiginda
diizensiz veya mikrolobller sinir ve i¢ yapida tubiil benzeri hiperintens alanlar (patlamis
musir yapisi) gosterebildigi bildirilmektedir. Radyolojik goruntimanun radial skara benzemesi
yaninda, 6zellikle postmenapozal kadinlarda radial skar zemininde tubuler karsinom
birlikteligi de goriilebilmektedir. Bu nedenle cerrahi eksizyon gerektirirler, 3264



2.3.2.4. INVAZIV KRiBRIFORM KARSINOM

Tubuler karsinom ile yakin iligkisi olan, seyrek gorilen bir invaziv karsinom
tiradir. Mikroskopik olarak, fenestre goriinim olusturan kribriform adalarin diizensiz
infiltrasyonu ile karakterizedir. Morfolojik olarak kribriform tiir DKiS'ya benzemekle
birlikte, kribriform karsinomda myoepitelyal hiicreler bulunmaz. Siklikla tiimor hiicrelerinin
cevresinde desmoplastik stromal yanit izlenir. Sitolojik 6zellikleri ve immunhistokimyasal
profili tubuler karsinoma benzer. Gen ekspresyon profili, hem tubuler hem de invaziv
kribriform karsinomun luminal A grup meme karsinomlari iginde yer aldigini gstermektedir.

Gorintiileme bulgular: invaziv duktal karsinom ile benzer 6zelliktedir. *?

2.3.2.5. MEDULLER KARSINOM

Meduller karsinom memenin ender, iyi prognozu ile klinik ydnden 6nem kazanan
bir turudur. Serilerde goriilme oran1 %5'in altinda bildirilmektedir. Ortalama goérilme yasi 50
olup 20-70 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikabilir. Otuzbes yasindan geng kadinlarda goriilen meme
timorlerinin % 11’1 mediiller kanserdir. Bilateral olma oran1 %3-18 olarak bildirilmektedir.
32,113

Mikroskopik olarak tipik meduller karsinom tanis1 verebilmek igin gerekli histolojik
bulgulara iligkin literatiirde farkl1 bilgiler yer almaktadir. DSO niin son siiflamasinda bu
timoriin 5 tipik histolojik 6zelligi tanimlamigtir: Bunlar; tiimoriin >%75’inde sinsityal
blyume paterni olmasi, glandiiler yapilarin bulunmamasi, diffiiz orta derecede ya da belirgin
lenfoplazmositik hucre infiltrasyonunun bulunmasi, tiimér hiicrelerinde nikleer
pleomorfizmin derece 2-3 dlizeyinde olmasi, ve histolojik olarak iyi sinirli bir timor
olmasidir. Immunhistokimyasal olarak mediiller karsinomlarin hemen tiimii ER, PR ve HER2
negatiftir. Gen ekspresyon profiline gore bazal-benzeri meme karsinomlari igersinde yer
alirlar. Bazal benzeri karsinomlarin ¢ogu kot prognozlu olmakla birlikte, tanisal kriterlere
kesin olarak uyan bir meduller karsinom olgusunun prognozu, spesifiye edilemeyen invaziv
duktal karsinoma gére daha iyidir. 3

Mamografi: Mediller karsinomlar mamografide yuvarlak veya oval, lobulasyon
gosterebilen, genellikle iyi sinirli nonkalsifiye Kitle olarak gorinti verirler. Bu 6zellikleri ile
malign ve benign bircok lezyonla karisabilirler. Ince lobulasyonlar spikiilasyona benzer
goriiniim olusturabilir. Lezyonlarin bazilar1 diizgiin sinir birlikteliginde parsiyel halo bulgusu
da gosterebilirler. Tim malign lezyonlar gibi mamografide orta veya yiiksek dansite
gosterniektedirler. Kalsifikasyon gostermemesi ayirici tanida kullanilabilecek baslica
ozelliklerindendir.

US: Sonografik olarak mediiller tip karsinomlarin ekojenitesi, baz1 olgularda kistler
ile karisacak sekilde oldukc¢a hipoekoik olabilir. Fibroadenom benzeri goriintii vererek ayirici
tam gii¢liigiine de yol agabilirler. 32113

MRG: Klinik baki, mamografi ve US da oldugu gibi MRG'de fibroadenom benzeri
iyi sinirli, lobuler kitleler seklinde izlenir. Cevreye dogru biiytimesi infiltrasyondan ¢ok ¢evre
dokuyu itme seklindedir. T2 A serilerde hiperintens olmakla birlikte intensitesi musingz
karsinomdan daha dustiktiir. Santral enfarkt veya kistik dejenerason varligina bagli heterojen,
noduler bir i¢ yap1 6zelligi gOsterebilir. internal septalar1 yoktur. Dinamik incelemede tip 2 ve
3 egri paternleri gorulir, 32114115

2.3.2.6. MUSINOZ KARSINOM



Misin Ureten bezlerle karekterize, invaziv meme kanseri alt tipidir. Kolloid
karsinom ya da mukoid veya jelatindz karsinom olarak da bilinir. Belirgin ekstraselluler
stromal musin Gretimi ile karakterize timarlerdir. Mikroskopik olarak pur musindz
karsinomda, timaor hacminin en az Ugte biri ekstraselluler stromal musin golciklerinden
olusur. Miisin golciikleri arasinda ince fibrdz septalar izlenebilir. Genellikle diisiik dereceli
nukleuslar1 bulunan neoplastik epitelyal hiicre kimeleri, musin golclkleri iginde yUzer adalar
tarzinda dizilim gdsterirler. Musindz karsinomlar, tip A hiposelltler ve tip B hiperselliler
olmak uizere iki grupta incelenebilir. Iimmunhistokimyasal olarak, hormon reseptorleri biyiik
oranda pozitiftir. HER2 asir1 ekspresyonu ¢ok nadirdir. Misindz karsinomda, 6zellikle jel
olusturan sekretuar musinlerin (MUC2 ve MUCS6) ekspresyonu yiiksektir, 3264108.115,116

Mamografi: Mamografide siklikla iyi sinirl, yiiksek dansiteli kitleler olarak
goraldrler. Lezyonun kontur 6zellikleri mikrolobtilasyon gosterebilir. Mikrokalsifikasyon
gelisimi oldukg¢a nadirdir. Atipik miisindz karsinomlar miisin igerigi az olup 1sinsal sinir
gosterebilirler, bu tir lezyonlar misin iceren invaziv duktal karsinom olarak kabul edilirler.
Misin igerigi yiiksek lezyonlarmn daha diisiik dansitede olduklar1 bilinmektedir. 3264108115116

US: Bulgular tipik olmayip hipoekoik, posterior akustik gliclenme veren
kitlelerdir. Cevre dokudan ¢ok az farklilasirlar, fibroadenomlarla karisabilirler. 11°

MRG: Saf misintz karsinomlar MRG'de lobiile, oval veya yuvarlak, diizgiin sinirl
lezyonlardir. Nadiren diizensiz sinirli da olabilmektedirler. T2 A serilerde genellikle kistik
lezyon benzeri yliksek intensite gosterirler. Nedeni hem su hem de misin igerigine sahip
olmasidir. T1 A serilerde izo veya hipointens olabilirler. Dinamik inceleme sonrasi ise misin
icerigine ve dagilimina bagli olarak ii¢ farkli sinyal artis tipi gosterebilir. Miisin igerigi
yuksek olgularda minimal artig goriilebilir. Tiimor alanlart miisin igeriginde adaciklar
tarzinda gorulebilirler ve heterojen i¢ yapi izlenebilir. TUmor periferik yerlesimli ise halkasal
intensite artin1 saptanabilir. Sinyal intensite egrisi ise siklikla tip 1 progressif egridir. 3264117

2.3.2.7. INVAZIV PAPILLER KARSINOM

Invaziv duktal karsinomun diger tiplerine gore daha nadir bir alt tipidir. Ttm
invaziv meme karsinomlarinin %2' den azin1 olusturur. Her yas grubunda goriilebilir. Tipik
olarak fibrovaskiiler ¢at1 igeren papillalardan olusan tiimoérlerdir. "Papiller karsinom" terimi,
invaziv papiller karsinom, enkapstle papiller karsinom, solid papiller karsinom, papiller
karsinoma insitu ve papillomu tutan DKiS'u igerir. Mikroskopik olarak papiller yapilar, ince
bir fibrovaskuler cati ¢evresinde prolifere olan1 genellikle kolumnar sekilli monomorfik
neoplastik hiicre proliferasyonundan olusur. Papillalarda myoepitelyal hicreler bulunmaz.
Tumor hiicrelerinin nukleer derecesi genellikle diisiik ya da orta dereceli olup, mitoz stk
degildir. Olgularin ¢ogunda immunhistokimyasal olarak ER, PR pozitif olup, HER2 agir1
ekspresyonu ¢ok nadirdir. 32118

Mamografi: Mamografi incelemede mediller ve misindz tip karsinomlara benzer
sekilde diizgiin sinirli yiiksek dansiteli lezyonlar olarak izlenirler. Goriintiilleme bulgularinin
lezyonun intraduktal, invaziv ya intrakistik olusuna gore degiskendir . intraduktal lezyonlar
insitu duktal karsinomlarin bir formu olup, kii¢iik diizensiz sinirli kitleler olusturabilirler veya
bulgu vermeyebilirler. Oval, lobuler bazen de sekilsiz kitlelerdir. Lezyon intrakistik gelisim
gosterdigi takdirde diizgiin sinirhdir. 32118

Kalsifikasyon nadir de olsa gorulir. Bu kalsifikasyonlar lezyon igi kiigiik
kavitelerde olusan ince, graniiler kalsifikasyonlardir.



US: Oval, lobiiler bazen de sekilsiz olabilen bu kitleler, kist i¢inde yer alirlarsa iyi
sinirlik kapsiile lezyonlar olarak izlenir. intrakistik solid komponent igerirler ve arka duvar
akustik artis1 olusturacak sekilde ultrasonografik gériintii verirler. invaziv olanlari akustik
gdlge olusturan diizensiz formlarda goriilebilirler. Intrakistik olanlar1 invazyon bulgusu
olmadikga intraduktal papillomlarla karisabilir. 32118

MRG: Intraduktal papiller formu diger insitu duktal karsinomlara benzer sekilde
odaksal, lineer, segmental veya bolgesel dagilimda kiime yapmis nodiiller seklinde (kaldirim
tas1 benzeri) sinyal intensite artislar1 gdsterir. Intrakistik form liimene projekte nodiler lezyon
iceren kistik kitlelerdir. Sivinin i¢ 6zelligine gore intensitesi farklilik gosterebilir. Kontrast
enjeksiyonu ardindan kontrastlanan mural nodil géralur. Solid komponentin hakim oldugu
durumda bulgular nonspesifik olabilir. Invaziv formda genellikle agresif infiltrasyon
beklenmez ve 1sinsal sinir bu nedenle enderdir. Homojen diffiiz kontrastlanan lezyonlardir.
Papiller karsinomlar tip 3 Kinetik egri gosterirler.32%4

2.3.2.8. INVAZIV MiKROPAPILLER KARSINOM

Invaziv mikropapiller karsinom pir olarak nadir goriilmekte olup, genellikle invaziv
duktal karsinom ile birlikte mikst invaziv meme karsinomu seklinde karsimiza ¢ikar. En
Onemli prognostik 6zelligi, yiikksek oranda lenfatik damar ve aksiller lenf bezi invazyonu
yapma egilimidir. Mikroskopik olarak bu timorlerin karakteristik histolojik gorunimd,
bosluklar i¢ine yerlesmis izlenimi veren, eozinofilik kilboidal ya da kolumnar sekilli
hlicrelerden olusan, fibrovaskiiler ¢at1 igermeyen solid/tubuler epitelyal hicre kiimeleridir. Bu
tiimarlerin cogu yiiksek derecelidir ve lenfovaskiiler invazyon gosterir, 32119

Immunhistokimyasal olarak olgularin %60-90"inda ER, %60-70finde ise
progesteron reseptor (PR) pozitifligi izlenir. HER2 pozitifligi yaklasik %40-50 olguda
bildirilmistir.

Klinik olarak sert, hareketsiz lezyonlar seklinde kendini gésteren, son yillarda
tanimlanmis olan bu tlr olgular mamografide yuvarlak veya sekilsiz, diizensiz ve bazen
spikile konturlu ylksek dansiteli kitlelerdir. Mikrokalsifikasyon da bulunabilir, ancak kosul
degildir. Sonografide genellikle homojen i¢ yapida, hipoekoik, diizensiz veya mikrolobiile
kenarli kitlelerdir. Aksiller lenf bezleri 6zellikle biiyiik kitlelerde siklikla tutulmustur. 32119

2.3.2.9. METAPLASTIiK KARSINOM

Metaplastik karsinomlar genellikle 50 yas tizeri kadinlarda ele gelen kitle klinigi ile
ortaya ¢ikarlar. DSO smiflamasina gére metaplastik karsinom, baskin olarak igsi hiicreli,
skuamoz ve/veya mezenkimal diferansiasyon gosteren alanlar ile birlikte, adenokarsinom
alanlarinin bir arada izlendigi heterojen bir grup neoplazm seklinde tanimlanmaktadir. Ancak,
adenokarsinom komponentinin eslik etmedigi piir igsi hiireli ya da skuamdz hiicreli
metaplastik karsinomlarin da mevcut oldugu belirtilmistir. Temelde metaplastik karsinomlar
3 ana grupta incelenebilir: 32120.121

1. Skuamoz ve/ veya igsi hiicreler igeren karsinomlar
a) Skuaméz hicreli karsinom
b) igsi hiicreli karsinom
c) Adenoskuamdéz karsinom
d) Fibromatozis-benzeri stroma igeren diisiik dereceli karsinom



2. Matriks-Ureten karsinomlar
3. Malign mezenkimal komponent iceren karsinomlar

Immunhistokimyasal olarak olgularin ¢ogunda ER, PR negatif olup, HER2 asir1
ekspresyonu c¢ok nadirdir. Bu tumdorlerin gen ekspresyon profili, bazal-benzeri meme
karsinomlarma yakinlik géstermekle birlikte, yeni tanimlanan “claudin-low” grubu
karsinomlara daha cok benzerlik gostermektedir. 32

Mamografi: Siklikla diizensiz siirli olarak izlenirler ancak iyi sinirli lezyon
seklindede ortaya ¢ikabilirler. Metaplastik komponentin baskin oldugu lezyonlar iyi
siirlanan lobuler kitleler tarzmda goralur, invaziv duktal komponentin belirgin oldugu
lezyonlar diizensiz sinirlarla izlenmektedirler. Genellikle orta derecede veya yiiksek dansitede
lezyonlardir. Oss6z metaplazi gésteren lezyonlar kalsifiye de olabilmektedirler.

US: Literatiirde karma i¢ ekojenite gosteren kompleks lezyonlar olarak
bildirilmektedirler. Solid ve kistik alanlarin olusturdugu bu heterojenitenin hemorajik ve
Kistik nekroza bagli oldugu bildirilmistir. Genelde diizensiz smirlar gosterirler. 32120121

MRG: Metaplastik karsinomlar T2 A serilerde diizgiin sinir ve yiiksek intensitede
yapilar seklinde ya da diizensiz sinirli lezyonlar olarak gorilebilir. Dinamik serilerde sinyal
intensite artim1 diger invaziv meme tiimérleri ile benzemektedir. 32122

2.3.2.10. INFLAMATUAR KARSINOM

Memenin inflamatuar karsinomu invaziv meme kanserinin az gérilen bir formudur.
Siklig1 %1-4 oranlarinda bildirilmektedir. Patolojik olarak meme cilt lenfatiklerinin tutulusu
ile karakterizedir ve malign lezyon herhangi bir histolojik alt tipte olabilir. En sik IDK ile
birliktedir. Klinik olarak, memede difftiz 6dem bulgulari, buna bagli portakal kabugu
gorinim (peau d'orange), agr1 ve eslik eden eritem, sicaklik klasik bulgularidir. Bu bulgular
baz1 olgularda memenin yangisal patolojilerini taklit edebilir. Olgularin biiyiikk cogunlugunda
aksiller lenf bezi tutulusu mevcuttur ve prognozu olumsuz etkiler. En sik goriilme yas1 45-54
olarak bildirilmektedir. Kesin tan1 patolojide cilt lenfatiklerinin tutulusu ile konur. Tedavide
cerrahi 6ncesi standart neoadjuvant kemoterapi uygulanmaktadir, 32123

Mamografi: En 6nemli bulgular, 6dem paternini yansitan cilt kalinlasmasi,
parankimde trabekiiler kalinlasmalar ve diffiiz artmis meme dansitesidir. Odem tiimor kitlesi
ve/ veya mikrokalsifikasyonlarla birlikte goriilebilir. Ancak bazi olgularda malignitenin
direkt bulgular1 olmaksizin cilt ve meme i¢i lenfatiklerin tutulusuna bagl izole inflamatuar
bulgular olabilir. Cilt kalinlig1 memenin alt kadranlarinda daha belirgindir. 12

US: inflamatuar karsinomda 6dem nedeniyle dansitesi artmis ve trabekiiler
kabalagsma gosteren memede, mamografide parankim iginde gizlenebilecek malign lezyon US
ile ortaya konabilir. Aksilla ve cilt tutulusunu gostermede yardimeidir, 3212

MRG: Inflamatuar meme karsinomunda bilyiim(s agrili ve hassas meme yapis1

nedeniyle mamografi tetkiki sinirli kalabilmektedir. MRG meme igindeki lezyonu ve eslik
eden bulgular1 gostermede tercih edilir. Inflamatuar meme karsinomunda en sik karsilasilan
bulgular ciltte kalinlasma, memede 6dem bulgular1 ve meme buyimesidir. Memedeki malign
lezyon kitle ya da kitlesel olmayan morfolojide, heterojen i¢ yapida kontrast tutabilir, bazen
belirgin multisantrik hastalik goriilebilir. Sinirli kitlesel lezyonun olmadigi ve tek basina
lenfatik tutulusla ortaya ¢ikan lezyonlarda, bulgular malignite dis1 inflamatuar ya da
enfeksiydz patolojilerle karisabilir. 32123

2.3.2.11. MALIGN FiLLOIiD TUMOR



Memenin filloides tumoru tim primer meme neoplazmlarinin %0.5’ini, tum fibroepitelyal
timorlerin %2'sini olusturan, periduktal stromadan kaynaklanan nadir goriilen meme
timorudur. Filloides timorleri genelde 35-55 yas arasi kadinlarda goriiliir. Diinya Saglik
Orgiti'nuin siflandirmasina boyut, sellularite, nekroz ve mitoz orana gore 3 tip filloides
timori vardir: benign, borderline ve malign. Yuksek dereceli malign filloidesler, tim
filloideslerin yaklasik %25'ini olusturmaktadir. Hastalar siklikla uzun suredir var olan bir
kitlenin aniden biiyiimeye baslamas1 yakinmasiyla bagvururlar. Filloid timorlerde %23-%50
arasinda degisen sikliklarda malign transformasyon goriildiigii bildirilmistir. Neredeyse tim
malign filloid timorlere yuksek dereceli selluler atipi, artmig stromal sellUlarite eslik eder ve
filloid timdrlerin malignite potansiyelinin blylk oranda stromal karakteristiklerine bagl
oldugu kabul edilir. Immunhistokimyasal olarak Ki-67 proliferasyon indeksi %10-50 arasinda
saptanlr. 32,124,125

Mammografi: Mamografide filloid timorler, keskin sinirhi yuvarlak ya da lobule
sekilli bazen gevresinde halo gosteren Kitle opasite seklinde izlenirler. Kalsifikasyon nadirdir.
Filloid timorler ortalama 4-5 cm arasinda biiyiikliige sahiptir. Biiylik boyut malignite
potansiyelini arttirir. Yapisal distorsiyon, ciltte kalinlagsma veya meme basinda retraksiyon
genellikle izlenmez. Aksiller lenfadenopati goriilmesi nadirdir, 32124126

US: Lezyonlar yuvarlak, oval ya da makrolobiile sekilli ve diizgiin konturludur.
Hipoekoik, posterior akustik gliclenme veren, Kkistik alanlar bulunduran oldukga biylk
boyutlara ulasabilen solid kitlelerdir. Biiylik boyut ve belirgin kistik alanlar maligniteye
diistindiiriir. Malign filloid tumaorler sonografide benign formlarina gére daha az keskin
konturlara sahip, posterior akustik gélge vermeyen, inhomojen internal ekojeniteler iceren
mikst kitleler seklinde izlenebilir. 32124126

MRG: T2A goruntilerde, kistik alanlar iceren, heterojen sinyal intensitesinde,
septasyonlu kitleler sinir veya malign filloid tiimorleri diistindiirtir. T1 A gorintilerde solid
alanlar hipointens izlenirler. T2 A sekanslarda, santralde hiperintens sivi dolu ince
bosluklarin bulunmasi filloid tiimér i¢in tanisaldir. Cevresel perifokal 6dem mevcuttur,
Buyik timorlerde solid papiller ¢ikintilarin kistik alanlara dogru olusturdugu tipik 'yapraksi'
patern gorilebilir. 32

Dinamik kontrasth goriintiilemede anjiogeneze bagli erken ve hizli kontrastlanma
izlenir. Kinetik incelemede tip 2 ya da tip 3 egri paterni goriilebilir. Malign timorlerde
sellularitenin yiksek olmast sonucunda, diffiizyon agirlikli goriintiilemede (DAG) kisitlanmig
difiizyonla birlikte ADC' degerleri diisiik olarak izlenir. 3212



2.4. MEME MANYETIK REZONANS GORUNTULEMESI

Meme MRG tekniklerinde uyulacak minimum teknik gereklilikler; ACR (American
College of Radiology) , EUSOBI (European Society Of Breast Imaging) ve EUSOMA
(European Society of Mastology) dnerilerinde su sekilde bildirilmektedir:

1. Zamanlama: Memede hormonal etkilerle fibroglanduler dokularda kontrast
tutulusu goriiliir. Bu hormonal degisikliklerin yanlis pozitif sonuglara yol agmamasi icin,
menstriiasyon goren kadinlarda incelemenin mimkinse siklustn 7-17. giinleri arasina
(tercihen 7-10. glnler) programlanmasi gerekir. Hormon replasman tedavisi alan kadinlarda
tedaviye alt1 hafta ara verildikten sonra ¢ekim yapilmasi dnerilmektedir. Ozellikle
progesteron iceren tedavide hormonal etki daha belirgin olarak ortaya ¢ikar. Zamanlamaya
dikkat edilmemisse ve kuskulu kontrast tutulumlari varsa, kesin karara varilmadan 6nce
incelemenin uygun zamanda tekrarlanmasi gerekebilir. 3

2. Manyetik alan gicu: En az 1.5T cihazlarin kullanilmasi gerekir. Guniimuzde
meme MRG incelemeleri genel olarak 1.5T cihazlar ile gergeklestirilmektedir. 1.5T
cihazlarda sinyal / guriiltii oran1 daha yiiksektir ve daha homojen yag baskilama yapilabilir.
Yiksek performansli gradientler, hem hizli hem de yiiksek rezolisyonlu goruntu elde
edilebilmesi icin dnemlidir. 3T cihazlarda daha ylksek temporal ve spasyal rezoliisyon elde
edildigi gibi, MR spektroskopi ve diflizyon géruntileme gibi ileri tekniklerin kullanimini da
kolaylagsmaktadir. Ancak duyarlilik ve 6zgullikte 1.5T cihazlara tsttinltkleri heniiz
tartismalidir. 34128

3. Koil ve pozisyon: Meme MRG incelemeleri pron pozisyonda, 6zel meme koilleri
ile gerceklestirilir. Mediolateral yonde hafif kompresyon uygulayabilen ve biyopsiye olanak
saglayacak sekilde yan tarafta acikligi bulunan koiller tercih edilmelidir. Kompresyon hem
incelenecek meme kalinliginin azaltilmasi, hem de solunuma bagli hareket artefaktlarinin
ortadan kaldirilmasi agisindan 6nemlidir. Ancak asir1 kompresyon lezyonlarin kontrast
tutmasini engelleyebilir, 34128

4. Unilateral / bilateral inceleme: Tki memenin karsilastirmali degerlendirilebilmesi
icin incelemenin bilateral olmasi dnerilir. Ozellikle tiim memeyi infiltre eden diffiiz
timorlerde, karst meme ile karsilagtirma olanagi taniy1 kolaylastirir. Ayrica MRG ile %3-5
olguda kars1 memede tesadiifi kanser saptandigi bildirilmistir. Ancak goériintiileme alani
blyudukce spasyal rezollisyon azalir. Bu nedenle bazi gruplar sagittal planda unilateral
incelemeyi tercih etmektedir. Son yillarda gelistirilen paralel gortntiileme gibi teknikler iki
memenin ayn1 anda, ayr ayri goriintiilenmesine olanak saglar. 3*

5. Goriintiileme plam: Mamografi ile korelasyonun kolay olmasi agisindan aksiyel
ya da sagital planda gorintiiler alinir. Aksiyel planda her iki memeyi birden ayn1 kesitte
gormek mimkiin oldugu icin karsilastirma kolaylasir. Ote yandan, sagittal incelemede
goruntiileme alani daha kiigiik oldugu igin yag baskilama daha basarili olarak yapilabilir.
Kalp ve solunum hareketlerine bagl artefaktlarin goriintiiyii engellememesi igin faz kodlama
(Phase encoding) yoniiniin uygun sekilde segilmesi gerekir (sagital igin superoinferior yonde,
aksiyel icin soldan saga). Koronal inceleme ¢ok Onerilmez, ¢iinkii meme basi ve pektoral kas
invazyonu degerlendirilemez ve solunumdan kaynaklanan hareket artefaktlarina daha
duyarlidir. Ayrica daha fazla sayida kesit alinmasi gerekir. 34

6. Sekanslar: Meme MRG inclemelerine kontrastsiz T2 A bir sekans ile baslanir. Bu
sekansin faydasi kist, ddem, intramammer lenf bezleri ve bazi fibroadenomlar gibi
hiperintens sinyal 6zelliginde olan lezyonlarin ayirt edilmesidir. T2 agirlikli incelemelerde



FSE, TSE veya RARE gibi nispeten hizli sekanslar tercih edilir. Yag baskilama yapilabilir
ancak sart degildir. Yag baskili seriler az miktardaki siviya daha duyarhdir; buna karsin
birgok solid lezyon da hiperintens goriinebilecegi i¢in kistlerden ayrimi zorlasabilir. Yag
iceren lezyonlar1 ya da proteindz igerikli Kistleri ayirt edebilmek i¢in yag baskilamasiz T1
agirlikli kesitlerin alinmasi avantaj saglar.

Lezyonlarin saptanmasinda ve karakterizasyonunda asil énemli olan T1 agirlikli
serilerde, kontrast ajanin T1 kisaltici etkisine daha hassas ve hizli olmalari nedeniyle gradient
eko sekanslar kullanilir. iki ya da ti¢ boyutlu (3D) inceleme yapilabilir; ancak genel olarak
3D voluimetrik sekanslar tercih edilmektedir. Ug boyutlu serilerin (FLASH, SPGR, TI-FFE
gibi) avantaji ardisik ince kesitlerle ylksek rezollsyonlu géruntuler elde edilebilmesi ve
multiplanar rekonstriiksiiyon yapilabilmesidir. Bilateral incelemede FOV 320-350 mm,
512x512 matriks, unilateral goriintiilemede FOV 180-200 mm ve en az 256x256 matriks
kullanilmas1 &nerilmektedir. 34128

7. Yag baskilama: Kontrast tutan lezyonun, sinyal intensitesi yiksek olan yag
dokusundan ayirt edilebilmesi i¢in yaga ait sinyalin bir sekilde ortadan kaldirilmasi gerekir.
Bu amagla ya kontrasth ve kontrastsiz kesitler tek tek birbirinden g¢ikartilir (postprocessing
subtraction) ya da selektif yag baskilama uygulanir. Cikartilmig goriintiilerde fibroglandiler
dokuya ait sinyal de silindigi igin sadece kontrast tutan lezyonlar parlar; bu sayede kiigiik
lezyonlarin fark edilmesi kolaylasir. Ancak bu yontemin basarili olmasi igin hastanin hig
hareket etmemesi gerekir. Hareket etmisse, ¢ikartilmig goriintiiler yanlis kodlama artefaktlari
nedeniyle bizi yanlis yonlendirebilir. Bu nedenle sadece bu gorlntilere bakilarak karar
verilmemeli, mutlaka dinamik goruntilerin timii incelenmelidir. Yag dokusuna ait sinyalin
silinmesi i¢in kullanilan diger yontem selektif yag baskilamadir. Yag baskilamada
gOrintuleme suresi uzar ve baskilamanin yeterli ve homojen olmasi igin yiksek manyetik
alan gucu gerekir. Bu yontemde kiigiik lezyonlarin fibroglandiiler dokudan ayirdedilmesi ve
baslangi¢ta da hiperintens olan lezyonlarda kontrast tutulumunun saptanmasi gii¢ olabilir. Bu
nedenle bazi arastirmacilar yag baskilamanin ve subtraksiyonun birarada kullanilmasini
onermektedir. 34

8. Kesit kalinhgi: Doku keskinliginin artmasi ve morfolojik bulgularin degerlen
dirilebilmesi icin kesit kalinlig1 az olmalidir. Kesit kalinligi arttik¢a parsiyel voliim etkisi
nedeniyle goriintii flulasir ve kitle formasyonu olusturmayan kigik bélgesel kontrast
tutulumlarina duyarlilik azalir. Parsiyel voliim etkisi nedeniyle MRG incelemede dogru
olarak karakterize edilebilecek en kiigiik lezyon, kesit kalinliginin en az iki kat1 genisliktedir.
Bu nedenlerle kesit kalinliginin en fazla 3 mm, tercihen 1.5-2 mm olmasi dnerilmektedir. “in
plane” rezoliisyonun < 1.5 mm (tercihen < Imm) olmas1 gerekir. 3*

9. Kontrast madde: Meme MRG'de kontrast madde dozu 0.1 mmol/kg ve enjeksiyon
hiz1 2-3 ml/ sn olmalidir. Her hastada sabit enjeksiyon hizi saglanmasi, standart gorintiler
elde edilmesi ve incelemenin yorumlanmasi agisindan 6nemlidir. Bu nedenle otomatik
enjektor kullanilmasi 6nerilmektedir. Bolus seklinde kontrast madde enjeksiyonunun
ardindan, 10-20 ml serum fizyolojik enjekte edilerek tim kontrast ajanin damara ulastigindan
emin olunmalidir. Yiksek molekilli kontrast maddeler, lezyonlar1 daha da belirgin olarak
gosterdikleri icin, meme MRG incelemelerinde ézellikle tercih edilmektedir. 3

10. Yuksek spasyal ve temporal rezoliisyon: ideal bir incelemede hem temporal
hem de spasyal rezoliisyon yiiksek olmalidir. Yiiksek spasyal rezoltisyon morfolojik
oOzelliklerin degerlendirilmesine ve lezyon karakterizasyonuna olanak saglar. Yiiksek
temporal rezoliisyon arteryel fazda kontrast tutan ve takiben kontrast kayb1 gosteren



lezyonlarin saptanabilmesi agisindan 6nemlidir. Yuksek spasyal rezoliisyon igin piksel
boyutunun 1 mm'den az, gorintiileme alaninin dar ve kesit kalinliginin 2 mm'den az olmasi
gerekir. Ancak yuksek spasyal rezolisyonlu sekanslar 4-5 dk suren oldukga yavas
sekanslardir. Kontrast tutus kinetiklerinin degerlendirilebilmesi i¢in temporal rezolisyonun
yuksek, yani inceleme siiresinin kisa olmasi gerekir.

Hizli sekanslar meme tetkiklerinde cok énemli olan dinamik incelemeye olanak
saglar. Dinamik incelemede meme, kontrast madde enjeksiyonu 6ncesinde bir defa, ve
sonrasinda birka¢ defa (en az 3 kez olmak Uzere 4-5 defa, 7-8 dakikaya kadar)
goruntilenmektedir. Bu slire boyunca hastanin hi¢ hareket etmemesi gerekir. Yiksek
temporal rezoliisyon icin sekans siiresinin 1dk'nin altinda olmasi 6nerilir. Ancak bu sekilde
sinyal / giiriiltii oran1 ve dolayistyla spasyal rezoliisyon azalir ve incelenebilen meme volimi
kuculur. Onerilen yaklasim, her iki yonden de biraz taviz verilerek bir ortak noktada
bulusulmasidir. Kombine yaklasimda, kontrast enjeksiyonu sonrasinda 60-120 sn i¢inde (120
sn'yi kesinlikle gecmemelidir) ylksek rezollsyonlu goruntiler elde edilir. Bu sekilde komsu
fibroglanduler doku kontrast tutmadan 6nce, erken ve hizli boyanan malign lezyonlari tespit
etmek mimkiin olmaktadir. Daha sonra tekrarlanacak serilerle kontrast tutus paterni de genel
hatlar1 ile degerlendirilebilir. 3*

11. Tleri goriintileme teknikleri: Son yillarda difiizyon gériintiileme ve MR
spektroskopi ile ilgili pekgok aragtirma yapilmaktadir. Her iki teknik de yliksek magnet giicu
olan cihazlarda daha kolay uygulanir. Diflizyon su molekdllerinin doku i¢inde serbest
hareketini temsil eder. Meme kanseri dokuda difiizyon kisitliligina yol agar ve difiizyon
goriintiilemede ADC degerleri yardimiyla bunu gostermek miimkiindiir

Malign lezyonlarda ADC degeri (0.95-1.20) benign lezyonlara (1.35-1.66) ve normal
meme dokusuna (1.51-1.90) gore daha diistiktlr. Diflizyon gorunttleme halen kontrastl
MRG'ye ek olarak, yontemin 6zgiilliigiinti arttirmak i¢in kullanilmaktadir. Kombine
yaklagimda dogruluk %96 civarinda bildirilmektedir. Kullanim1 hizla yayilmakta olup, birgok
merkezde ginlUk pratige girmistir. Literatirde diftizyon goruntiilemenin, kontrast madde
kullanmadan, tarama amaciyla tek basina uygulanabilecegini gosteren ¢alismalar da
mevcuttur. Ancak heniiz bu agidan elde yeterli veri bulunmamaktadir.

In vivo MR spektroskopide, su ve yag sinyalleri baskilanarak, kiiciik metabolitlerdeki
hidrojen atomlarindan gelen zayif sinyaller ortaya ¢ikarilir. Dokuda bulunan farkli
metabolitler farkli frekanslarda rezonans gosterdikleri i¢in birbirlerinden ayirt edilebilirler.
Spektroskopik incelemede amag malign lezyonlarda goriilen artmis kolin dlizeyini
gOstermektir. MR spektroskopi, kontrastli inceleme ile birlikte, MRG'nin 6zgiilligiinii
arttirmak amaciyla kullanilir. Kitlesel olmayan kontrast tutulumu gésteren lezyonlarda, insitu
karsinomlarda ve 1 cm'den kiglk kitlelerde sonuclar ¢ok basarili degildir. Inceleme siiresini
belirgin olarak uzatabilen spektroskopi, heniiz difiizyon goriintilleme kadar yaygin kabul
gdérmemistir, 34128129



I11. GEREC VE YONTEM
3.1. Hastalar

Klinigimizde Agustos 2013- Ocak 2015 tarihleri arasinda ele gelen kitle, agri, meme
bas1 kanli akintis1 ve ailesel risk faktorii pozitifligi nedeniyle bagvuran, yapilan mamografi ve
meme US sonucunda biyopsi yapilmasina karar verilip, biyopsi 6ncesi ya da sonrasi dinamik
meme MRG yapilan ve MRG’de ACR BIRADS simiflamasina gére BIRADS 4 ve {izeri
lezyonlar retrospektif olarak degerlendirildi. Mamografi incelemesi, rutin inceleme protokoli
olan kraniokaudal (CC) ve mediyolateraloblik (MLO) pozisyonlarda yapildi. Baz1 hastalarda
ek inceleme protokollerine bagvuruldu. Meme US incelemeleri 5-12 Mhz yiiksek
rezoliisyonlu lineer prob kullanilarak, mamografi incelemeleri ile es zamanli gergeklestirildi.

3.2. Yontem

Meme MRG incelemeleri standart bilateral meme koili kullanilarak Siemens
(Symphony Vision) marka 1,5 T MR cihazi ve Siemens (Verio) marka 3 T MR cihazi ile
gergeklestirildi. Tiim hastalara SE T2 agirlikli yag baskilamali (Tirm), gradient eko T1 (flash)
agirlikl aksiyal, kontrastli dinamik yag baskili T1 agirlikli aksiyal ve postkontrast yag baskili
T1 agirlikli aksiyal sekanslar uygulandi. Kontrast dncesi yag baskili T1 agirlikli sekanslar
icin TE: 2.23, TR: 5.9 msn, kesit kalinligi 4 mm, FOV 280 mm, Flip angle 80, yag baskili1 T2
agirliklt sekanslar igin TR:3600 msn, TE:72 msn, kesit kalinligi 4 mm, FOV 280 olarak
uygulanan goriintiiler elde edildi. Dinamik sekanslar i¢in IV yoldan hastanin kilosuna gére
0,1 mmol/ kg gadolinyum igeren kontrast madde verilmesinin ardindan TE: in phase, Prep
Time: auto, Flip Angle: 10, Phase Fov: %100, Fov: 280mm kesit kalinligi: 1 olarak
uygulanarak kontrastl goriintiiler elde edildi. Dinamik kontrastli T1 agirlikli sekanslar i¢in
prekontrast gorintlyd takiben postkontrast araliksiz her kesit i¢in toplam 6 goriintii alindi.
Incelemeler sonrasi alinan konvansiyonel sekanslarda dinamik gériintiiler {izerinden MRG
cithazinin konsolunda yer alan 6zel bir yazilim araciligi ile subtraksiyon (¢ikartma) programi
kullanilarak, kontrast 6ncesi goriintiiler, karsilig1 olan kontrastli goriintiilerden ¢ikarildi.
Boylece kontrastlanma profilinin ortaya konmasina yardimei ¢ikarmali seriler elde olundu.
Dinamik goriintiiler is istasyonuna aktarilarak lezyonlara ait zaman sinyal intensite egrileri
c¢izdirildi. Zaman sinyal intensite egrileri subtrakte goriintiiler ile bir arada degerlendirildi.
Elde olunan konvansiyonel sekanslar ve ¢ikarmali goriintiiler kullanilarak lezyonlarin
kontrastlanma paternleri, morfolojik 6zellikleri degerlendirildi. Dinamik goriintiiler lizerinden
elde olunan zaman-sinyal intensite degisiklikleri yorumlandi.

Boliimiimiizde dinamik meme MRG yapilan ve BIRADS 4 ve Uzeri tanisi alan ve Ege
Universitesi bilgi sisteminde histopatolojik tanist mevcut olan 114 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalar tanilari, lezyonun morfolojik 6zellikleri ( sekil, sinir ve sinyal
ozellikleri), dagilimi, kontrastlama paterni ve kontrastlanma kinetigina gore siniflandirildi.
Calismaya neoadjuvan kemoterapi alan hastalar dahil edilmedi.

Calismaya dahil olan tiim hastalarin verileri istatistiksel degerlendirmeye alindu.
Istatistiksel veriler IBM SPSS V.21 istatistik programu ile elde edildi. ( Pearson chi square
testi).



IV. BULGULAR

Calismamiza Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalin mamografi
{initesine basvuran ve meme lezyonu nedeniyle yapilan meme MRG tetkiki E.U.T.F hastane
PACS sisteminde mevcut olan ve MRG’de BIRADS 4 ve (izeri tanist almis ve histopatolojik
tanis1 E.U.T.F. hastane bilgi sisteminde yer alan 114 kadimn hasta dahil edildi.

Tiim hastalarin yas ortalamasi 48 (n=114) minimum 27, maksimum 80 idi.

Olgular yas dagilimina gore 3 grupta degerlendirildi. 28 hasta (%24.6) 40 yas altina, 63
hasta (%55.3) 40 — 60 yas aras1 ve 23 hasta (%20.2) 60 yas tstii idi (Grafik 1, Tablo 1).
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Grafik 1: Yas dagilinu

Yas grup
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid 40 alti 28 24.6 24.6 24.6
40-60 63 55.3 55.3 79.8
60 Ustu 23 20.2 20.2 100.0
Total 114 100.0 100.0

Tablo 1: Yas dagilimi

Patolojik taniya gore 66 olgu (%57.9) IDK, 22 olgu (%19.3) benign, 14 hasta (%12.3)
ILK, 6 olgu (%5.3) DKIS, 3 hasta (%2.6) LKIS ve birer olgu anjiosarkom, leiomyosarkom ve
filloid tiimor tanisini aldi(Tablo 2, Grafik 2). BIRADS kategoriye gore olgu sayimiz: 46 olgu
(%40.3) BIRADS 4, 43 olgu (%37.7) BIRADS 5, 25 olgu (%21.9) BIRADS 6 olarak
raporlanmistir (Grafik 3).



Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ANJIOSARKOM 1 9 9 9
Benign 22 19.3 19.3 20.2
DK insitu 6 53 5.3 25.4
FILLOID TM 1 9 9 26.3
IDK 66 57.9 57.9 84.2
ILK 14 12.3 12.3 96.5
LEIMYOSARKOM 1 9 9 97.4
LK insitu 3 2.6 2.6 100.0
Total 114 100.0 100.0
Tablo 2: Patolojik tanilar
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Grafik 2: Patolojik taniya gore olgu sayisi

test) p<0.005 ve anlaml1 bulundu.

BIRADS

Bar

BIRADS 4 tanis1 almis lezyonlarin 22’si benign ve 24’ malign, tim BIRADS 5 ve 6
lezyonlarin patolojisi ise maligndir. Yapilan istatistik degerlendirmede (Pearson Chi-Square
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Grafik 3: BIRADS tanisina gore olgu sayisi ve benign/ malign durumu
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Patoloji ve yas grubu dagilimi arasinda yapilan istatistik degerlendirmede olgu sayis1 hem
benign ve hem malign grupta 40 — 60 yas aras1 daha fazlaydi, ancak p> 0.05 ve anlamsiz
cikt1. (Grafik 4).

Patoloji / Yas dagilimi
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20
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Grafik 4:Malign ve benign lezyonlarin yas grubuna gore dagilimi

Benign olgular, anjiosarkom, liomyosarkom ve filloid tiimor olgularini ¢ikardiktan
sonra meme duktolobiiler komponentinden kéken alan maligite olgularinin toplam sayisi 89
idi; bunlardan 66 olgu IDK, 14 olgu ILK, 6 olgu DKIS ve 3 olgu LKIS idi (Tablo3, Grafik 5).

Tablo 3:primer meme maligniteleri

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
DK insitu 6 6.7 6.7 6.7
Valid IDK 66 74.2 74.2 80.9
ILK 14 15.7 15.7 96.6
LK insitu 3 3.4 34 100.0
Total 89 100.0 100.0
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Grafik 5: Primer meme malignitelerinin sayisi
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Olgularm kitlesel ve kitlesel olmayan lezyon seklinde dagilima:

66 IDK olgusundan 45 (%68) tanesi kitle seklinde, 13’ii (%20) kitle olusturmayan
formda ve 8’i (%12) hem kitlesel hem de kitlesel olmayan kontrastlanma gostermistir.

14 ILK olgusunun 5°i (%35.7) kitle seklinde, 5’i (%35.7) kitle olusturmayan formda
ve 4’0 (%28.6) her iki paternde kontrastlanma gdstermistir.

6 DKIS olgusundan 3’ii (%50) kitlesel, 1 tanesi (%16.7) kitlesel olmayan ve 2’si
(%33.3) her iki formda kontrastlanma gostermistir.

3 LKIS olgusundan 2’si kitlesel ve biri kitlesel olmayan kontrastlanma gdstermistir
(Grafik 6, Tablo 4).

Tablo 4:Patolojiye gore kitlesel/ kitlesel olmayan kontrastlanma

kitlesel / kitle olusturmayan
nonkitlesel Her iki form kitlesel Total
Patoloji DK insitu 1 2 3 6
IDK 13 8 45 66
ILK 5 4 5 14
LK insitu 1 0 2 3
Total 20 14 55 89
Kitlesel | Non kitlesel ve Patoloji
Kitlesel f Kitlesel

olmayan

W kitlesel

[Kitlesel olmayan

50 [m Hem kitlesel hem kitlesel
olmayan

40

Count

20

1)
DK insitu DK ILK LK insitu

Patoloji

Grafik 6: Patolojiye gore kitlesel/ kitlesel olmayan kontrastlanma

Lezyon sayisina gore olgular 3 gruba kategorize edildi; tek odakli, tek memede birden
fazla ve her iki memede lezyonu olanlar. IDK olgularinda 33 (%50) hastada tek odak, 33
(%50) hastada tek memede birden fazla odak mevcut idi. ILK olgularinda ise 8 hastada tek
odak, 5 hastada tek memede birden fazla ve 1 olguda her iki memede lezyon vardi. 6 DKIS
olgumuzdan 3 (%50) tek odakli ve 3 (%50) tek memede birden fazla odak mevcuttu. 3 LKIS
olgumuzun 2’sinde her iki memede ve birinde tek odak mevcut idi ( Tablo 5, Grafik 7).
Istatistik pearson chi square testi lobuler patolojilerin multisentrik olmalar1 agisindan anlamli

idi ( p<0.05).
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Grafik 7:Patolojiye gore odak sayist

Tablo 5: Patolojiye gore odak sayisi

Odak sayisi
Tek memede bir
Tek odak odaktan fazla Her iki memede Total
Patoloji DK insitu 3 3 0 6
IDK 33 33 0 66
ILK 8 5 1 14
LK insitu 1 0 2 3
Total 45 41 3 89

68 kitle olusturan lezyonu olan olguda kitlesel lezyonlar morfolojik 6zellikler
acisindan (sekil ve kontur) degerlendirildi. ACR BIRADS sistemine gore sekil, yuvarlak,
oval ve irreguler olarak, kontur 6zelligi ise dizgun, irreguler ve spikule olarak
degerlendirildi. Kitleler 5 olguda yuvarlak, 15’inde oval ve 48’inde irreguler izlendi,
konturlar 6 olguda diizgiin, 13’tinde spikiile ve 49’unda irreguler konturlu idi. (Tablo 6-7,
Grafik 8-9).

Tablo 6: Kitlesel lezyonlarin sekli

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Oval 15 16.9 22.1 22.1
Yuvarlak 5 5.6 7.4 29.4
Irreguler 48 53.9 70.6 100.0
Total 68 76.4 100.0
Missing System 21 23.6
Total 89 100.0
Tablo 7: Kitlesel lezyonlarin konturu
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Duzgiin 6 6.7 7.5 7.5
Valid Irreguler 49 55.1 73.1 80.6
Spikule 13 14.6 19.4 100.0
Total 68 76.4 100.0
System 21 23.6
Missing
Total 89 100.0
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Grafik 8: Kitlesel lezyonun sekli

Grafik 9: Kitlesel lezyonun konturu

68 kitlesel lezyonu olan hastalarimizdan 58’1 (%85.3) heterojen, 4’1l (%5.9) homojen
ve 6’s1 (%8.8) cepersel (rim) tarzda kontrastlanma géstermistir (Tablo 8, Grafik 10).

Yapilan pearson chi square testlerde kitlesel lezyonlarda benign- malign ayriminda
sekil parametresi i¢in p>0.05, kontur igin p<0.05’ dir ve spikiile kontur malignite i¢in
anlamlidir. Kontrastlanma i¢in yapilan pearson chi square testte p>0.05, anlamsizdir.

Tablo 8: Kitlesel lezyonun kontrastlanma paterni

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Homojen 4 4.5 5.9 5.9
Heterojen 58 65.2 85.3 91.2
Cepersel(Rim) 6 6.7 8.8 100.0
Total 68 76.4 100.0

Missing System 21 23.6

Total 89 100.0

Kitlesel Lezyonun Kontrastlanmasi
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Grafik 10: Kitlesel lezyonun kontrastlanma paterni
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Patoloji subtiplerine gore kitlesel lezyonlarda; 51 IDK olgusunun 36’s1 irreguler
sekilli,12’si oval ve 3’1 yuvarlak degerlendirildi, konturlar 39 olguda irreguler, 9’unda
spikile ve 3’iinde diizgiin konturlu idi. 9 ILK olgusu irreguler sekilli olup, 5’i irreguler ve 4’ii
spikiler konturlu izlendi. Non invaziv kanserlerde; 5 DKIS olgusu 3 oval, bir yuvarlak ve bir
irreguler sekil ile beraberdi, ikisi diizgiin ve Gcli irregiiler kontura sahipti. LKIS tanis1 alan
olgularin Ugl de irreguler sekilli ve irregiler konturlu idi.( Tablo 9-10, Grafik 11-12)

Tablo 9: Patoloji subtiplerine gore kitlesel lezyonun sekli

Kitlenin sekli
Oval Yuvarlak irreguler Total
Patoloji DK insitu 3 1 1 5
IDK 12 3 36 51
ILK 0 0 9 9
LK insitu 0 0 3 3
Total 15 4 49 68

Tablo 10: Patoloji subtiplerine gore kitlesel lezyonun konturu

Kitlesel lezyonun konturu

Dizgun irreguler Spikule Total
Patoloji DK insitu 2 3 0 5
IDK 3 39 9 51
ILK 0 5 4 9
LK insitu 0 3 0 3
Total 5 50 13 68
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Grafik 11-12: Patoloji subtip / kitlesel lezyonun sekil ve konturu

IDK tanili olgularin 45’inde heterojen, 2’sinde homojen ve 4’iinde cepersel
kontrastlanma, 9 ILK tanili olgularin 7’sinde heterojen ve birer tanesinde homojen ve
cepersel kontrastlanma goriildii. DKIS olgularmmizin iigii heterojen, biri homojen ve biri

cepersel kontrastlanma gostermistir. Olgularin hi¢birinde internal septa tarzda kontrastlanma
yoktu.(Tablo 11, Grafik 13)

Tablol1: Patoloji subtiplerine gore kitlesel lezyonun kontrastlanmasi

kitle enhancement: HOMOJEN, HETEROJEN,RIM, DARK INT
SEPTA
Homojen Heterojen Cepersel(Rim) Total
Patoloji DK insitu 1 3 1 5
IDK 2 45 4 51
ILK 1 7 1 9
LK insitu 0 3 0 3
Total 4 58 6 68
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Grafik 13: Patoloji subtiplerine gore Kitlesel lezyonun kontrastlanmasi

Kitlesel olmayan lezyonlar dagilimi agisindan 5 grupta degerlendirildi 4 olgu (%9.3)
fokal, 2 olgu (%4.7) lineer, 12 olgu (%27.9) segmental, 19 olgu (%44.2) multisegmental ve 6
olgu (%14) diffliz tutulum gostermistir (Tablo 12, Grafik 14).

Tablo 12: Kitle olusturmayan lezyonun dagilim

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid Fokal 4 45 9.3 9.3
Linear 3 3.3 4.7 14.0
Segmental 12 13.5 27.9 41.9
Multi Segmental 19 21.3 44.2 86.0
Diffuz 6 6.7 14.0 100.0
Total 44 49.4 100.0
Missing System 45 50.6
Total 89 100.0
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Grafik 14: Kitle olusturmayan lezyonun dagilinu

Kitlesel olmayan lezyonlarin dagiliminda 28 IDK olgusundan 13’ii (%46)
multisegmental, 7°si (%25) segmental, 6 olgu (%21.4) diffuz ve birer olgu fokal ve lineer
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(%3.8) dagilim gostermistir. ILK olgularinda 5 (%45.4) segmental, 4 (%36.3) multisegmental
ve 2 (%18.2) fokal tarzda kontrastlanma paterni izlenmistir. LKIS fokal ve segmental ve
DKIS multisegmental ve lineer sekilde dagilim gdstermistir (Tablo 13, Grafik 15).

Yaptigimiz istatistik pearson chi square testi multisgmental ve segmental dagilim i¢in
p<0.05 olup, anlamli idi.

Tablo 13: Patolojiye gore kitlesel olmayan lezyonlarin dagilimu

Kitlesel olmayan lezyonun Dagilimi
Fokal Linear Segmental Multisegmental Diffliz Total
Patoloji DK insitu 0 1 0 2 0 3
IDK 1 1 7 13 6 28
ILK 2 0 5 4 0 11
LK insitu 1 0 1 0 0 2
Total 4 2 13 19 6 44
Kitlesel olmayan lezyonlarin Dagihmi | Patoloji
Kitlesel
olmayan
Lezyonun
Dagilim
W Fokal
ELlnear
Segmental
125 ] Muﬁlsegmemal
ClDiffuz

Count

DH insitu DK Ik

LK insitu

Patoloji

Grafik 15: Patolojiye gore kitlesel olmayan lezyonlarin dagilimi

Kitle olusturmayan lezyonlarin internal boyanmasi agisindan, homojen, heterojen ve
kiimelesen nodiiler olarak tanimlama yapildi. 30 (%66.7) olgumuz kiimelesen nodiiler tarzda,
12 olgumuz (%26.7) heterojen ve 3 olgumuz (%6.7) homojen internal boyanma gostermistir
(Tablo 14, Grafik 16).

Patoloji subtiplerine gore kiimelesen nodiiler patern en ¢cok IDK ve ILK olgularda
izlenmistir.

Tablo 14: Kitlesel olmayan lezyonlarin internal boyanmasi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Homojen 3 3.4 6.7 6.7
Heterojen 12 13.5 26.7 33.3
Kimelesen 30 33.7 66.7 100.0
nodiler
Total 45 50.6 100.0

Missing System 44 49.4

Total 89 100.0
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Grafik 16: : Kitlesel olmayan lezyonlarin internal boyanmasi

Kitle olusturmayan IDK olgularimizdan 20’ si (%68.9) kiimelesen nodiiler tarzda, 8 ‘i
(%27.5) heterojen paternde ve 1’1 homojen tarzda kontrastlanma gostermekte idi. Kitlesel
olmayam ILK olgulardan 7’si (%58.3) kiimelesen nodiiler tarzda, 3’ii (%25) heterojen ve 2’
si (%16.6) homojen kontrastlanma gostermisti. Non kitlesel DKIS olgulardan ikisi kiimelesen
nodiiler ve biri heterojen ve kitle olusturmayan LKIS olgumuz kiimelesen nodiiler boyanma
gostermisti ( Tablo 15, Grafik 17).

Tablo 15: Patolojiye gore kitlesel olmayan lezyonlarin internal boyanmasi
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Grafik 17: Patolojiye gore kitlesel olmayan lezyonlarin internal boyanmasi
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89 primer meme malignitesi olan olguda kontrastlanma kinetigi dinamik serilerde 62
olguda (%69.7) tip 2 (plato), 23 olguda (%25.8) tip 3 (wash out) ve 4 olguda (%4.5) tip 1
kinetik paterni gostermistir (Tablo 16, Grafik 18).

Tablo 16: Kontrastlanma Kinetigi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid Tip1l 4 4.5 4.5 4.5
Tip 2 62 69.7 69.7 74.2
Tip 3 23 25.8 25.8 100.0
Total 89 100.0 100.0
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Grafik 18: Kontrastlanma kinetigi

114 malign ve benign olguda kinetik icin yapilan pearson chi square testi p<0.05 ve
anlamli idi (Tablo 17).

Tablo 17: Benign ve malign lezyonlarda kinetik paterni

Kontrastlanma kinetigi
Tip 1 Tip 2 Tip 3 Total
Patoloji Benign 14 6 1 21
Malign 5 65 23 93
Total 19 71 24 114

Benign meme lezyonlarda tip 1 paterni ve malign lezyonlarda tip2 kontrastlanma sikti
( Grafik 19). Kitlesel ve non kitlesel ve her iki formu olusturan malign lezyonlarda tip 2
boyanma daha sik izlendi (Tablo 18, Grafik 20).



Patoloji ve Kontrastlanma Kinetigi aragtirmasi KitlesellNon Kitlesel lezyon ve Kinetik aragtirmasi

Kontrastlanma Kantrastlanma
Kinetigi Kinetigi
Wip1 Wip 1
OTip2 OTip 2
ETip3 10 ETip3
60
30
€ o H
3 3
3] 8=
20
10
o o T T T
Benign Walign Kitlesel Hem kitlesel hemnon  Non kitlesel
— kitlesel
atoloji A 0
J Kitlesel / Non kitlesel

Grafik 19: Benign ve malign lezyonlarda kinetik  Grafik 20:Kitlesel non kitlesel lezyonun kinetigi

Tablo 18:Kitlesel /kitlesel olmayan lezyonlarin kinetig
Kontrastlanma kinetik tipi
Tip 1 Tip 2 Tip 3 Total
Kitlesel/Non kitlesel Kitlesel lezyonler 3 36 16 55
Kitlesel olmayan lezyonlar 1 14 5 20
Hem kitlesel olan hem non kitlesel 0 12 2 14
komponenti olan lezyon
Total 4 62 23 89

Patoloji subtipine gére IDK olgularmin 43’ii (%65) tip 2 ve 2’si (%32) tip 3 boyanma,
14 ILK olgusunun 11°i (%78.5) tip 2 boyanma gostermistir. DKIS ve LKIS olgularimizda tip
2 patern boyanma sikt1 (Tablo 19, Grafik 21).

Tablo 19: Patolojiye gore kontrastlanma Kinetigi

kinetik TIP1 TIP2 TIP3
1 2 3 Total
Patoloji DK insitu 1 5 0 6
IDK 2 43 21 66
ILK 1 11 2 14
LK insitu 0 3 0 3
Total 4 62 23 39
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Grafik 21: Patolojiye gore kontrastlanma Kinetigi
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V. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1:
47y, sag meme Ust orta kadranda yuvarlak sekilli, irreguler konturlu, heterojen i¢

yapida kontrast tutan Kitle.

Tip 3 kontrastlanma kinetigi

Patoloji sonucu: IDK
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Olgu 2:

53y, sol memede retroareolar, heterojen boyanan, irreguler kitlesel ve multisegmental
dagilim gosteren heterojen boyanan kitle olusturmayan lezyonlar.

Subtraksiyon gortntuler ve kitlesel lezyonda Tip 3 non kitlesel lezyonda Tip 2 boyanma
egrisi

Patolojik tani: IDK



Olgu 3:

40y, sag memede diffliz dagilimda, kiimelesen nodiiler tarzda boyanma gosteren
lezyon.

Tip 3 kontrastlanma paterni

Patolojik tan1: IDK

55



Olgu 4:

52y, sag meme dis kadranda irreguler sekilli, spiklle konturlu kitle

Subtraksiyon goérinti

A26.3,H74.8 Average 3x3|

Tip 1 boyanma paterni

Patolojik tan1: IDK



Olgu 5:

67y, Sag memede multisegmental dagilim olan kiimelesen nodiiler tarzda boyanan
kitle olusturmayan lezyonlar

Subtraksiyon ve MIP goruntuler

Patolojik tan1: ILK
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Olgu 6:

47y, sag meme st dig kadranda segmental dagilimi olan kiimelesen nodiiler paternde
kontrast tutan, kitle olusturmayan lezyon.

Subtraksiyon goériintisu

Patolojik tan1: ILK

Olgu 7:

40y, sag iist i¢ kadranda fokal, kiimelesen nodiiler tarzda kitle olusturmayan lezyon.

Subtraksiyon goriintlsu ve tip 2 boyanma kinetigi

Patolojik tan1: LKIS



Olgu 8:

64y, her iki memede multiple irreguler sekilli, irreguler konturlu nodiiller.

Subtraksion gorintiler ve MIP gérunt

Patolojik tani: Bilateral LKIS
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Olgu 9:

55y, sol meme st dis kadranda lineer, heterojen boyanan kitle olusturmayan lezyon.

Subtraksiyon goériintisu

Patolojik tan1: DKIS

Olgu 10:

45y, sag memede multisegmental dagiliminda, kiimelesen nodiiler paternde Kitle
olusturmayan lezyon.

Subtraksiyon gorintisi

Patolojik tan1: DKIS
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V. TARTISMA

Meme kanseri giiniimiizde akciger kanseri ile birlikte kadinlarda en sik goriilen kanser
tlridir. Amerikan kanser derneginin yaptigi bir ¢alismaya gore kadinlarda en sik tani alan
kanser tipi olup, yasam boyu olusma riski 1/8-1/10 arasinda kabul edilmektedir ve tiim
diinyada kanser 6liimleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir. % Tiirkiye’de 40 yas {istii
kadinlarda kanser 6liimlerin ilk sirasinda yer almaktadir. Bu sebepten dolayi tarama ve tani
yontemleri dnem kazanmustir, 3637

Meme kanserinin taranmasinda sik kullanilan yontem konvansiyonel mamografidir.
Ucuz ve kolay ulasilabilirlik, 6zellikle yag dokusundan zengin memelerde tani degerinin
yiiksek olmas1 mamografiyi tarama amagl kullanimda ilk siraya yerlestirmektedir. Yapilan
caligmalarda mamografinin duyarliliginin %69-90 arasinda oldugu bildirilmistir. Ancak
fibroglanduler dokudan zengin dens meme parankiminde duyarlilik diisiis gostermektedir.
Fizik muayenede saptanan ele gelen lezyonlarin yaklasik % 10’u mamografi ile
saptanamamaktadir,3638-3°

Bu durumda 6zellikle dens meme parankiminin degerlendirilmesinde ek goriintiileme
yontemlerine ihtiyag¢ vardir. Mamografinin yetersiz kaldigi dens meme dokusunda taniya
yardimei ilk bagvurulacak goriintiileme yontemi ultrasonografidir. Ancak bu yonteminde
limitasyonlar1 vardir. Bunlar operator bagimli olmasi, mikrokalsifikasyonlari ve 6zellikle
duktal karsinoma insitu olgularini saptayamamasidr. 383°

MRG, meme goriintiilenmesinde kullanilan degerli bir yontem olmakla birlikte tarama
yontemi olarak pahali ve spesifisitesi diisiik bir goriintiileme yontemidir. 404!

Meme MRG, cerrahi tedaviyi planlamada 6nemli olan multisentrisiteyi ve
multifokaliteyi degerlendirmede, lezyonlarin gergek boyut ve yayginliginin
degerlendirilmesinde, cerrahi sonrasi rezidii lezyon ve graniilasyon dokusu ayrimini
yapabilmede, okiilt karsinom arastirmada yardimeidir. >**fyonizan radyasyon icermemesi,
yliksek yumusak doku rezolusyonu, dinamik kontrastli inceleme saglanmast MRG’nin
avantajlaridir. Farkli aragtirmalarda duyarliligi %90-95, 6zgiilligii %37-97 arasinda
belirtilmistir. 4446

MRG’de T1 ve T2 agirlikli sekanslar meme kanserini tespit etmede yardimci degildir.
Meme kanserinin bu sekanslardaki gortiniimleri farkli olmayabilir, bu nedenle kontrast
madde kullanmak gereklidir. T1 agirlikli sekanslar adipoz dokuyu glandiiler dokudan ayirt
etmeyi saglarken, T2 agirlikli sekanslar Kist, nekroz, hemorajiyi ayriminda yararlidir.

Lezyonun sekli, konturlar1 ve dagilimi, lezyonun morfolojisini belirleyen en énemli
faktorlerdir. Yuvarlak veya oval sekil yiiksek oranda benignite lehineyken bazi serilerde
karsinomlarin %20’sinde de diizgiin, yuvarlak ve oval sekilli olabilecegi bildirilmistir.
Morfolojik olarak meme MRG’de maligniteyi destekleyen en énemli kriterler diizensiz sekilli
olmasi ve diizensiz ya da spikiile sinirli olmasidir. Ancak duktal karsinoma insitu devamlilik
gosteren bazal membrana bagl olarak yuvarlak ve diizgiin smir gosterebilirler. 475

Bizim ¢alismamizda 114 olgudan 86°si kitlesel lezyon seklinde idi ve bu kitlesel
lezyonlarin 16’s1 benign patolojik tan1 ve 70’1 malign tan1 almisti, bu benign kitlesel
lezyonlardan 11°1 (%68.8) oval veya yuvarlak sekilli idi. Malign kitlesel lezyonlardan 49°u
(%70) irreguler sekilli ve 2171 (%30) oval veya yuvarlak sekilli idi. Goto ve arkadaglarinin



calismasinda 144 malign lezyonda irreguler sekil %89 benign lezyonlarda %10 bulunmustur.
51

Bizim calismada sekil parametresi igin malignite ve sekil arasinda anlamli istatistiksel
fark yoktu.

Kontur agisindan olgularimizdan 16 benign lezyonun 8’1 (%50) irreguler, 7’si (%43.8)
diizgiin ve 1’1 (%6.3) spikiile konturlu izlendi. Kitlesel malign lezyonlarin 13’1 (%18.6)
spikiile konturlu, 52°si (%74.3) irreguler konturlu ve 5’1 (% 7.1) diizgiin konturlu idi. Goto ve
arkadaslarinin ¢alismasinda malign lezyonlarda %3 diizgiin sinir ve % 97 diizensiz veya
spikiile kontur saptanmusti. >* Rong chen ve arkadaslarinin galismasinda 80 malign lezyonda
43 (%53.8) spikile kontur, 29 (%36.6) irreguler kontur ve 8 (%10) dlzgin veya lobule
kontur bulunmustu.®? Tozaki ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise benign lezyonlarin sadece
%?7’sinde diizensiz sinir saptanmig Ve benign lezyonlarin higbirinde spikiile kontur
gbzlemlememislerdir. Malign lezyonlarda ise %47 irreguler ve %43 oraninda spikiile kontur
bulunmustur. >3

Calismamizda kontur parametresi ve malignite arasinda anlamli istatistiksel fark
mevcut idi.

Calismamizda Kitle olusturmayan 54 lezyonun 45°i malign ve 9’u benign tan1 aldi.
Benign lezyonlarin daha ¢ok fokal dagilim géstermekte olup, malign olanlarda (%42)
multisegmental ve (%31.1) segmental paterni daha sik gozlenmistir. Ballesio ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 94 hastada, %52.1 bolgesel, % 27.7 segmental patern ve % 20.2
duktal patern rapor edilmistir. 49 bolgesel patern gosteren hastanin 28’inde (%57.1) patolojik
tan1 invaziv duktal karsinom (IDK), 4 (%8.2) hastada duktal karsinoma insitu (DKIS), 3
(%6.1) olguda invaziv lobuler karsinom (LK) ve 9 hastada benign patoloji saptanmustir. >*
Ayni ¢aligmada 26 segmental dagilim gdsteren olgunun 10’°unda IDK, 7’°sinde DKIS, 5’inde
benign patoloji tanis1 vardi. 19 duktal patern izlenen olguda 4 IDK, 4 DKIS, ve 7 benign
patolojik tan1 elde olunmustu. Bu ¢alismaya gore IDK daha ¢ok bolgesel ve DKIS %26.9
segmental , %21.1 duktal ve % 8.2 bolgesel paternde izlenmisti. >*

Bizim ¢aligmamizda toplam 54 kitle olusturmayan lezyondan 45’1 malign 9’u benign
idi. Kitlesel olmayan lezyonlar dagilim1 agisindan 5 grupta degerlendirildi. Olgularimiz daha
cok multisegmental ve segmental dagilim gostermekte idi.

Patolojiye gore kitlesel olmayan lezyonlarin dagiliminda IDK olgular: daha gok (%46
) multisegmental dagilim gostermistir. ILK olgular1 %45.4 segmental, %36.3 multisegmental
dagilimda idi. LKIS fokal ve segmental ve DKIS multisegmental ve lineer sekilde dagilim
gostermistir. Kitlesel olmayan lezyonlarda hem duktal ve hem lobuler patolojilerde
multisegmental ve segmental dagilim daha sikti, ancak tek basina duktal veya lobuler patoloji
ayirimi icin yeterli degildir.

Kitlesel olmayan lezyonlarda malignite ve dagilim i¢in yaptigimiz istatistik pearson
chi square testi multisegmental ve segmental dagilim igin p<0.05 ve anlaml1 idi.

Bizim c¢alismamizda kitle olusturmayan lezyonlarin internal boyanmasi agisindan,
homojen, heterojen ve kiimelesen nodiiler 3 gruba ayirdik. Malign kitlesel olmayan
lezyonlarun ¢ogunlukla Kiimelesen nodiiler tarzda internal boyanma gostermistir.

Internal boyanma kiimelesen nodiiler paternde malignitede daha fazla idi ancak
istatiksel anlamli degildi (p>0.05).



Yabuuchi ve arkadaslarinin, kitle olusturmayan 45 lezyon (izerindeki ¢alismada
segmental dagilim ve kiimelesen nodiiler (clumped internal) kontrastlanma malign
lezyonlarda daha fazla idi, ancak malignite gdstergesi icin istatiksel anlamli degildi.*®

Kontrastlanma kinetigi agisindan bizim ¢alismada benign lezyonlar daha ¢ok tip 1
kontrastlanma kinetigi gostermis olup, malign lezyonlar daha ¢ok tip 2 ve tip 3 boyanma
paterni gostermistir. Benign lezyonlarin tip 1 boyanma egrisi daha sik ve tip 1 egrisi benign
lezyon i¢in istatiksel anlamli idi, malign lezyonlarin %69.8’1 tip 2 %24.7’si tip 3
kontrastlanma kinetigi gosterdi. Kuhl ve arkadaslar1 yaptiklari bir calismada toplam 266
lezyonun boyanma kinetgini lezyonlarin patolojisi ile karsilastirmiglardir. Buna gore
lezyonlarin 101 tanesi malign, 165 tanesi benign tanis1 almistir. Benign tan1 alan 165
lezyonun % 83’{indin tip 1, % 11,5’inin tip 2, % 5,5’inin tip 3 boyanma paterni gosterdigini
belirtmislerdir. Malign lezyonlarin % 57,4’ tip 3, % 33,67s1 tip 2, % 8,9’u tip 1 boyanma
paterni gostermistir. Calisma populasyonunda tip 3 boyanma paterni gosterenlerin %87’sinin,
tipl boyanma paterni gésterenlerin ise %6’smin malign olma olasiligi vardi. Tip 2 boyanma
paterninin hem benign hem malign lezyonlarda goriilebildigini ancak oraninin 2/3 oldugunu
bu nedenle tip 2 boyanma paterninin maligniteyi diisiindiirmesi gerektigini belirtmislerdir. *°

Bizim ¢alismada patoloji subtipine gére IDK olgularda sirasiyla tip 2 ve tip 3
boyanma daha fazla, ILK olguda tip 2 boyanma daha sik izlenmekteydi. DKIS ve LKIS
olgularimizda tip 2 patern boyanma sikti. Kinetik egrisi subtiplerin ayriminda yardimci
degildir.



VI.SONUC

Meme MRG’nin yiiksek yumusak doku kontrasti saglamasi, multiplanar 6zelligi, ok
kii¢iik lezyonlar tespit edebilmesi, lezyon karakterini en iyi sekilde gosterebilmesi onu meme
goruntilemesi icin etkili bir modalite haline getirmektedir. MRG segilmis olgularda tanisal ve
problem ¢6zme yetenegi ile alternatif bir yontem haline gelmistir.

MRG degerlendirmede lezyonlar1 karakterize etmede malignite kuskusunu
belirlemede bir ¢ok kriter vardir; sekil ve kontur ve dagilim paterni gibi morfolojik 6zellikler,
kontrastla boyanma paterni ve kontrastlanma kinetigi. Bu kriterlerin hepsi tek basina tani i¢in
yeterli degildir ve s6zii edilen tiim kriterler korele olarak degerlendirmelidir.

Patolojik subtipleri bu kriterlerle kesin birbirinden ayirt etmek MRG ile miimkiin degildir
ancak patolojik taniy1 6n goérmek i¢in fikir verebilir. Malignite tanisinda tiim morfolojik,
dagilim ve internal boyanma ve kinetik birlikte degerlendirildiginde tanisal glivenilirligin
artmas1 miimkiin olacaktir.
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