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OZET

Amagc: Yeni tani meme kanserli hastalarda 1,5 T MRG ile elde edilen kisaltiimig
meme MRG protokollerinin preoperatif evrelemedeki etkinligini belirlemek.
Gere¢ ve YOntem: Hastanemizde Agustos 2014-Ocak 2018 tarihleri arasinda
meme kanseri tanisi almis ve 1,5 T MRG ile preoperatif evreleme amacgli meme
MRG tetkiki yapilan 94 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hasta
goruntulerinden ug¢ ayn kisaltilmig protokol olusturuldu. Birinci protokolde (AP1)
aksiyel yag baskili T2 agirlikli gértntiler ile diftizyon agirlikh gérintdler, ikincide
(AP2) aksiyel yag baskili 2.dk substrakte T1 agirhkh gorintiler ve Uglinclde
(AP3) aksiyel yag baskili 2.dk substrakte T1 agirhkh goérantiler ile diftizyon
agirhkh goruntuler iki farkh okuyucu tarafindan degerlendirildi. Her protokolde
lezyon yeri, sayisi, boyutu, aksiller lenfadenopati varligi degerlendirildi. Bulgular
her iki okuyucu tarafindan olusturulan tam protokol ile Kkarsilastirilarak
okuyucular arasindaki uyum degerlendirildi.

Bulgular: Lezyon yerini, lezyon sayisini, aksiller lenfadenopati varligini tespit
etmede her iki okuyucu i¢in de tam protokol ile kisaltilmig protokoller arasindaki
en iyi uyum AP3 ile saglanmistir (Kappa degerleri sirasi ile lezyon yeri igin
0.979, 0.976, lezyon sayisi igin 0.980, 0.855, aksiller LAP ic¢in 0.978, 0.890).
Tum parametrelerin degerlendiriimesinde okuyucular arasindaki en iyi uyumun
AP3 ile elde olundugu anlasildi. Lezyon boyutunu degerlendirmede okuyucular
arasi en iyi uyum AP3 ile saglanmistir (ICC=0.985). Tum kisaltilmis
protokollerde degerlendirme tam protokole gére daha kisa slirede yapilmaktaydi
(p<0.05). Tum kisaltiimis protokoller tam protokole gére daha kisa surede elde
olunmaktaydi.

Sonug: Kisaltlmis Meme MRG protokolleri ile daha kisa goruntuleme ve
degerlendirme slresinde meme kanserinin preoperatif evrelemesinde yeterli

tanisal dogruluk saglanabilmektedir.



ABSTRACT

Aim: To determine the efficacy of abbreviated breast MRI protocols performed
by 1.5 T MRI in preoperative staging in patients with newly diagnosed breast
cancer.

Materials and Methods: 94 patients diagnosed with breast cancer in our
hospital between August 2014 and January 2018 and who underwent 1.5 T MRI
for preoperative staging were evaluated retrospectively. Three separate
abbreviated protocols were created from patient images. In first protocol, axial
fat saturated T2 weighted images and diffusion weighted images were evaluated
while in second protocol, subtracted axial fat saturated T1l weighted images
obtained from two minutes after contrast administration were evaluated by two
different reader. Finally in third protocol, subtracted axial fat saturated T1
weighted images obtained from two minutes after contrast administration and
diffusion weighted images were evaluated by two different reader. Lesion
location, number, size and presence of axillary lymphadenopathy were
evaluated in each protocol. The results were compared with full protocol created
by both readers and evaluated the correlation between the readers.

Results: For both readers, the best correlation with the full protocol for detecting
lesion location, number of lesions, and presence of axillary lymphadenopathy
was achieved with AP3. (Kappa values were 0.979, 0.976 for the lesion site,
0.980, 0.855 for the number of lesions and 0.978, 0.890 for the axillary LAP,

respectively). In the evaluation of all parameters, it was found that the best



correlation between the readers was obtained with AP3. In the evaluation of
lesion size, the best correlation between readers was obtained with AP3 (ICC =
0.985). In all abbreviated protocols, the evaluation time was shorter than the full
protocol (p <0.05). All shortened protocols were obtained in less time than the
full protocol.

Conclusion: Abbreviated breast MRI protocols can provide sufficient diagnostic
accuracy in preoperative staging of breast cancer with shorter imaging and

evaluation time.
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1. GIRIS

Meme kanseri kadinlarda en sik gorulen kanser turudur. Kadinlarda
kanser nedeniyle olum nedenleri arasinda ise akciger kanserinden sonra ikinci
sirada yer almaktadir. Ulkemizde de son verilere gére meme kanseri her dort
kadin kanserinden biri olmaya devam etmektedir 1. Meme kanseri gelisiminde
birgcok faktor rol oynamaktadir. Bu faktorlerin bir kismi kigi tarafindan
degistirlememekle beraber erken tani ve tedavi yontemleri ile mortalitenin
azalacagi bilinmektedir. Meme kanserinde erken taninin bu derece 6nemli
olmasindan dolaylr tarama programlari geligtiriimis ve mamografi (MG) ile
yapilan tarama programlari ile meme kanseri sebebiyle 6lum oranlarinda belirgin
azalma goruldugu bildirilmistir 25, Ulkemizde Tirk Radyoloji Dernegince
hazirlanan meme kanseri tarama rehberinde mamografik taramaya baslama
yasl 40 olarak kabul ediimekte ve yillik kontrol énerilmektedir 6. Mamografi
tarama programlarinin diginda semptomatik meme hastaliklarinin tanisinda da
kullanilmaktadir. Meme hastaliklarinin tanisinda ya da tarama programlarina
yardimci olarak kullanilan diger goértintileme yontemleri ise; ultrasonografi (US),
kontrastll meme manyetik rezonans goruntileme (MRG) ve dijital meme
tomosentezidir.

Meme manyetik rezonans gorunttleme, iyonizan radyasyon icermemesi,
multiplanar gorinttlemeye olanak saglamasi, hem morfolojik hem de kinetik
degerlendirme imkani sunabilmesi nedeniyle benign veya malign patolojilerin
tanisinda kullanilabilmektedir. Meme MR goruntilemenin klinik endikasyonlari
arasinda; yuksek riskli kadinlarda tarama, meme kanseri saptanan kadinlarda
evreleme, meme rekonstriksiyonu vyapilan hastalarda degerlendirme,
neoadjuvan kemoterapi goren hastalarda tedaviye yanitin belirlenmesi, meme
koruyucu cerrahi sonrasi niks ya da rezidinun degerlendiriimesi, aksiller
metastazi olan ve primeri tespit edilemeyen hastalarda primerin tespiti, manyetik
rezonans esliginde girisimsel islem planlanan hastalarda degerlendirme

bulunmaktadir 78, Meme MR incelemesi meme kanseri tespitinde duyarlili§i en



yuksek goruntuleme yontemidir ancak yuksek maliyetli olmasi, uzun c¢ekim
suresi, uzun degerlendirme slresi ve mamografi ve ultrasonografiyle
karsilastirildiginda ulasilabilirliginin  daha sinirli olmasi nedeniyle Kklinikte
kullanimi sinirh olmaktadir °. Son yillarda 6zellikle teknolojik gelismelerle
birlikte meme MR incelemenin tarama amacli daha fazla kullanilabilirligini
gelistirmeye yonelik uygulamalar buyuk ilgi gormektedir. Bu amacla, yakin
zamanda daha hizi ve daha ucuz meme MRG goérintilemenin
uygulanabilirligini ve bunun klinikte daha genis alanda kullanilabilirligini arastiran
¢cok sayida calisma yayinlanmis ve kisaltilmig (abbreviated) MR incelemeleri
olarak adlandiriimiglardir. Yapilan galismalar 6zellikle yiksek riskli hastalarda
tarama amagli uygulamalar olmakla birlikte, bilinen kanserleri olan hastalarda
lezyon degerlendirmeye yoOnelik, cesitli hasta gruplarinda lezyon karakterize
etme amach kisaltilmis MR protokollerinin tanisal dogrulugunu degerlendiren
calismalar da mevcuttur ve bu konu sirekli glincellenmektedir 10-12,

Meme kanseri tanisi sonrasi prognozun ve tedavi yonteminin
belirlenmesi icin evreleme buyuk 6nem tasimaktadir. Meme MR incelemesi
goruntileme yontemleri arasinda en yuksek duyarliiga sahip yontemdir ve
preoperatif lokal evrelemede énemli bir yere sahiptir. Ozellikle multisentrik veya
multifokal ek odaklarin belirlenmesi, kontralateral timoér varliginin belirlenmesi,
pektoral kas ve goégus duvari invazyonunun gosteriimesi, aksiller metastaz
varliginin belirlenmesi tedavi yonetimi agisindan 6nemlidir 3. Preoperatif MR
kullanimi ile tedavi planlamasi daha iyi yapilarak reeksizyon cerrahileri
azaltilabilmektedir. Meme MR incelemenin bu amagcla daha ¢ok hasta grubuna
uygulanabilmesi klinik agidan 6nemlidir. MR incelemenin klinikte daha ¢ok
hastada kullanimini sinirlandiran en énemli dezavantaji ise gorunti elde etme
suresinin uzun olmasidir. Son zamanlardaki gelismelerle bu sorunun kisaltiimis
protokollerle Ustesinden gelinebilecegi dugunulmekte ve bu konularda galismalar
devam etmektedir. Bizim bu g¢alismamizdaki amacimiz ise merkezimizde yeni
tani almis meme kanserli olgularin preoperatif amacli 1,5 Tesla MR cihazimizda

elde olunmus meme MRG tetkiklerinden olusturulan kisaltiimis protokollerinin



evrelemedeki etkinliginin arastiriimasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Anatomisi

Memeler ektoderm kaynakli goégus on duvari yerlegimli tubuloalveolar
tipte degisime ugramis ter bezleridir. Her meme bezi tlblloalveolar tipte 15-25
lobdan olugsmustur ve memeler m.pectoralis major ve minor'un Uzerinde cilt
altinda yerlesmis durumdadirlar. Meme santralinde meme basi (papilla
mammaria) bulunur ve bu alan ¢evresinde daha pigmente areola mammae yer
alir. Transvers olarak sternum’un lateral kenarindan linea axillaris mediana’ya,
vertikal olarak ise 2.kostadan 6.kostaya kadar uzanir. Meme glandinin kuguk bir
kismi m.pectoralis majorun inferolateral kenari boyunca koltuk altina uzanir ve
aksiller kuyrugu olusturur. Buna Spence‘in aksiller kuyrugu da denmektedir.
Memeler Uzerindeki dermise Cooper ligamanlari ile sikica tutunur. Genetik yapi,
iIrk ve beslenme sekli memenin boyutu ve seklinin olusmasinda etkili olan
faktorlerdir.

Memenin arteryel beslenmesi; a.thoracica interna’nin 6n interkostal ve
perforan dallarinin medial mammaria boéliminden, a.axillaris’in dallari olan
a.thoracica lateralis ve a.thoracoacromialis‘den ve torasik aortanin dallari olan
a.intercostalis posterior'lardan saglanir. Ventz drenaj ise buyik oranda aksiller
vene, az miktarda ise internal torasik vene olur.

Meme basli, areola ve bez lobdllerinin lenf sivisi, subareolar lenfatik
pleksusa gecer. Bunlarin bayuk bir kismi 6zellikle dig kadranlardan aksiller lenf
digumlerine drene olurlar. Buradan da pektoral lenf nodlarina dékullrler. Diger
kisimlardan o6zellikle de medial kadranlardan gelenler ise parasternal lenf
digumlerine veya diger memeye dokulurler. Alt kadranlar ise diafram altina,
inferior frenik lenf nodlarina dokulurler. Meme bagsi ve areolanin digindaki meme
derisinin lenfatik drenaji aksiller, inferior derin servikal, infraklavikiler lenf
nodlarina ve bilateral parasternal lenf nodlarina olur. Aksiller lenf nodlari, infra
ve supraklavikuler lenf nodlarina buradan da subklavian lenfatik trunkusa drene

olurlar. Parasternal nodlar ise bronkomediastinal trunkusa bosalirlar. Buradan



sonra bu trunkuslar birbirleriyle ve juguler trunkusla birleserek sagda kisa ductus
lymphaticus dexter’i olustururlar veya solda ductus thoracicus’a acilarak
sonlanirlar. Memenin innervasyonu ise 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin anterior

ve lateral kutandz dallarindan kaynaklanir 14,

2.2.Meme Embriyolojisi

Meme c¢ikintilari, ektodermin kalinlagsmis seritlerinin koltuk altindan
inguinal bélgeye kadar olan uzantilaridir ve 4. haftada ortaya ¢ikarlar. Bunlardan
sadece goguslerin gelistigi pektoral alanda olanlar kalici olurlar. Meme
cikintilarinin asagr dogru blyumesiyle meme tomurcuklari olusur ve 6. hafta
boyunca epidermisin altindaki mezenkime dogru buydrler. ilerleyen dénemde
her primer meme tomurcugu birka¢ sekonder meme tomurcuklarini ve meme
tomurcuklari da biiylyerek siit kanallarini olustururlar. intrauterin dénemde
plasental seks hormonlarinin etkisiyle kanallagma devam etmektedir. Dogumda
15-20 sut kanal olusur, yag ve fibroz bag dokusu ise g¢evre mezenkimden
gelismektedir. Fotal yasamin ge¢ doneminde meme bezinin koken aldigi
kisimda bulunan epidermis ¢Okuntu olusturarak meme c¢ukurunu olusturur.
Yenidogan doneminde meme uclari gelismemigtir ve c¢ukur halindedir.
Dogumdan sonra kisa bir sure zarfinda meme uclari yukari dogru yukselir. Bu
areolayi ¢evreleyen bag dokusunun proliferasyonu sonucu olusur.

Dogumda sadece ana sut kanallari olusmustur. Puberteye kadar
memeler az gelismis olarak kalirlar. Disilerde meme bezleri puberte déneminde
hizli bir bllyiime gosterirler. Ostrojen seviyelerinin artmasi ile memedeki yag ve
bag dokusu gelisir, bununla birlikte sut kanallari da gelisir ve dallanir. Gebelikte
baslica dstrojen, progesteron, prolaktin ve insan plasental laktojen hormonunun
etkisiyle buyume gerceklesir. Menopozdan sonra ise meme bezlerinde
involusyonel degisiklikler meydana gelir. Erkeklerde yenidogan ddneminde

rudimente meme bezleri mevcuttur ve dogum sonrasi gelisim gostermezler 1516,



2.3.Meme Kanseri Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Meme kanseri kadinlarda en sik gorulen kanser turudur. Kadinlarda
kanser nedeniyle olumlerin arasinda ise akciger kanserinden sonra ikinci sirada
yer almaktadir. Ulkemizde de son verilere gére meme kanseri her dért kadin
kanserinden biri olmaya devam etmekte ve meme kanseri insidans hizinin yasla
birlikte arttigi bildirilmektedir *.

Meme kanseri gelismesi icin tanimlanmis belirli risk faktorleri
bulunmaktadir. Risk faktorlerini kisinin yasam tarzi ile iligkili olan faktorler ve
kisinin degistiremeyecegi faktorler olarak ikiye ayirmak mumkuandur. Kisinin fazla
kilolu veya obez olmasi, alkol kullanmasi, fiziksel olarak inaktif olmasi, yagam
boyu ¢ocuk sahibi olmamasi ya da emzirmemesi, hormon igeren dogum kontrol
yontemlerini kullanma 6ykisinin bulunmasi, postmenopozal hormon tedavisi
almasi veya meme implant dykislu olmasi yasam tarzi ile iligkili meme kanseri
riskini artiran faktorlerdir 7. Kisinin degistiremeyecegi faktorler ise kadin olmak,
yaslanmak, meme kanseri igin risk faktoru olusturan genlere sahip olmak, yakin
akrabada meme kanseri 6ykUusunun bulunmasi, kiside meme kanseri oykusunun
bulunmasi, Irk ve etnik koken, dens meme yapisina sahip olmak, bilinen meme
patolojilerine sahip olmak (6zellikle atipik hiperplazi ve lobuler karsinoma in situ
gibi patolojiler), erken menars, ge¢ menapoz, dietilstilbestrol maruziyeti
OykUsunun bulunmasi ve goguse radyoterapi alma oykusunun bulunmasidir
17,18_

Aile dykusinun olmasi, 6zellikle birinci derece yakin akrabada meme
kanseri 6ykusunun bulunmasi 6nemli bir risk faktoradur.

Ostrojen, meme kanseri gelisiminde dnemli rol oynamakta ve buna
maruziyeti artiracak her tirli durum meme kanseri olasiligini artirmaktadir °.

BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonlari % 85 oraninda goérulerek herediter
meme kanserine sebep olan en sik genetik mutasyonlardir 8. Diger ATM, TP53(
Li-Fraumeni sendromu ile iligkili) ,CHEK2, PTEN (Cowden ve Bannayan-Riley-
Ruvalcaba sendromlari ile iliskili), CDH1, STK11, PALB2 gen mutasyonlari da

meme kanseri gelisimine predispozisyon olusturmaktadir 8.



Askenazi Yahudilerinde, izlandali, Hollandali ve Fransiz kdkenli Kanada
vatandasi olan kadinlarda BRCA mutasyonundan dolayr risk normal

populasyona gore artmaktadir 1°.

2.4.Meme Kanseri Tanisinda Kullanilan Goriuntiileme Yontemleri

Meme kanseri ile ilgili her asamada goéruntileme buyidk dnem tasimakta
ve prognozu onemli dlgude etkilemektedir. GUnluk pratigimizde en ¢ok kullanilan
goruntuleme yontemleri mamografi, ultrasonografi ve meme manyetik rezonans

incelemedir.

2.4.1. Mamografi ve Ultrasonografi

Mamografi meme hastaliklarinin tanisinda en ¢ok kullanilan yontemdir.
Ayrica meme kanseri taramasinda tarama yontemi olarak da kullaniimakta olup
meme kanserinin erken tanisinda etkinligi kanitlanmistir 2°,

Mamografi ile meme dokusundaki dansite farkhliklari degerlendirilir.
Optimal deg@erlendiriimenin saglanmasi igin ylksek kontrast, ylksek rezollsyon
ve duslk gurultude goruntuler saglanmalidir. Mamografide yag dokusu dusik
dansitede iken, stroma ve parankim yakin dansitededir. Mamografide
saptanabilecek parankimal asimetriler, kalsifikasyonlar, kitleler, yapisal
distorsiyon alanlari dederlendirilerek BI-RADS skorlamasi yapilmaktadir 722,

Mamografi gunimuiz sartlarinda ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi
nedeniyle tarama programlarinda kullaniimaktadir. Ozellikle ileri yaslarda
memede yag dokusu miktarinin artmasi sebebiyle lezyon saptanmasi daha
kolay hale gelmektedir. Tarama programlari sayesinde erken tani konularak
saptanan kanserlerin evre ve derecesinin normal populasyondan daha dusik
oldugu gosterilmistir 22. Turk Radyoloji Derne@i’nce hazirlanan meme kanseri
tarama rehberinde mamografik taramaya baslama yasi 40 olarak kabul
edilmekte ve yillik kontrol dnerilmektedir ©.

Mamografi ile multifokal, multisentrik lezyonlar degerlendirilebilmekte,



mikrokalsifikasyon iceren lezyonlarin postoperatif kontrolli yapilabilmekte ve
meme koruyucu cerrahi sonrasi nuks takibinde kullanilabilmektedir.
Fibroglandiler doku yogunlugu fazla olan kadinlarda mamografinin kuguk
invaziv kanserleri saptama hassasiyeti azalmaktadir. Bu nedenle dens
memelerde ultrasonografi, dijital meme tomosentezi ve kontrasth mamografi,
mamografiye ek problem ¢ozlicli yontemler olarak kullanilabilmektedir 23.

Kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle tamamlayici gorintlileme yodntemi
olarak genellikle ultrasonografi tercih edilmektedir. Lezyonlarin Kkistik-solid
ayirrmini yapmada, 30 yas altindaki kadinlarda ve gebelerde ele gelen
lezyonlarin deg@erlendiriimesinde ve girisimsel islemlerde kullaniimaktadir.
Gelisen teknoloji ile birlikte ileri ultrasonografi yontemleri olan elastografi ve
otomatik U¢ boyutlu meme ultrasonografisi taniya yardimci olarak kullaniimaya

baslanmistir 222425,

2.4.2 Manyetik Rezonans Gdruntuleme

Manyetik rezonans goruntilemede iyonizan radyasyon kullaniimamasi,
kesitsel ve multiplanar goruntt elde edilebilmesi nedeniyle meme incelemesinde
onemli bir yere sahiptir. Diger konvansiyonel incelemelerden farkli olarak meme
MR incelemesi lezyonlarin fizyolojik 06zelliklerinin kontrastli incelemelerle
degerlendiriimesine olanak saglamaktadir 26. Meme kanseri tespitinde duyarliligi
en yilksek gorintileme yontemi MRG'dir 7. Lezyonlarin morfolojik &zellikleri,
kontrastlanma paterni ve kinetik ozelliklerinin birlikte degerlendiriimesi ve bazi
hastalarda bu incelemelere difuzyon agirlikli  goéruntilemelerin  ve
spektroskopinin  eklenmesi yanlis pozitifligi azaltmakta ve 6zgullugu
artirmaktadir 27

Meme MRG, yuksek riskli kadinlarda tarama amacli, kanser tespit edilen
hastalarda preoperatif evrelemede, primeri bilinmeyen kanserlerde timor yerini
arastirmada, meme koruyucu cerrahi sonrasi skar dokusu ile lokal rekurrens

ayiriminda, eksizyon sonrasi cerrahi sinirin degerlendiriimesinde, neoadjuvan



kemoterapi sonrasi izlemde ve muayene ya da diger goruntileme yontemlerinde
slipheli bulgulari olan hastalarda problem ¢6zlicl olarak kullaniimaktadir 828,
Meme MRG degerlendiriimesinin standardize edilmesi amaciyla
American Collage of Radiology (ACR)'nin 6nderliginde raporlama igin
kullanilacak terminoloji belirlenmis ve mamografiye benzer sekilde ‘Breast
Imaging Reporting and Data System’ (BIRADS) siniflamasi olusturulmustur 2°.

Ayrica meme MRG kullanim alanlari igin ACR uygunluk kriterleri olusturulmustur
30

2.5.Malign Meme Lezyonlari ve Goriintiileme Bulgulan

Memenin malign lezyonlari noninvaziv ve invaziv karsinomlar olarak
siniflandirilabilir. Noninvaziv karsinomlar grubunda duktal karsinoma in situ
(DKIS), lobiiler karsinoma in situ bulunmaktadir. invaziv karsinomlar grubunda
ise invaziv duktal karsinom, invaziv lobller karsinom, tibudler karsinom, invaziv
kribriform karsinom, meddller karsinom, musindz karsinom, papiller karsinom,
mikropapiller karsinom, metaplastik karsinom, inflamatuar karsinom, sarkomlar,
malign filloid tumor ve lenfomalar yer almaktadir. Ayrica nadir olsa da meme

dokusunda metastatik lezyonlar da gérilebilmektedir 7.

2.5.1. Duktal Karsinoma in Situ

Duktal karsinoma in situ malign epitelyal hicre proliferasyonu olup
meme duktusunda sinirhdir ve bazal membrani asmamigtir. TUum meme
kanserlerinin  %20’sini olusturur ve giderek artan bir insidansa sahiptir 3.
Noninvaziv karsinom grubunda yer alir ve invaziv meme Kkarsinomunun
prekirsoriidir. DKIS tarama programlari ile erken saptanabilmekte ve meme
koruyucu cerrahiye olanak saglamaktadir. Patolojik olarak komedo, solid,
kribriform, mikropapiller, papiller veya mikst alt tiplere ayrilmaktadir ve komedo
alt tipi diger tiplere gore daha agresif seyretmektedir ’.

Mamografide siklikla mikrokalsifikasyonlar seklinde ortaya ¢ikmaktadir.



Mikrokalsifikasyonlara asimetrik dansite, kiime noduller, tibuler dansiteler veya
yapisal distorsiyonlar eslik edebilmektedir 7. Mamografide gorilen
kalsifikasyonlar ince pleomorfik, amorf, heterojen veya kaba kalsifikasyonlar
seklinde olabilmekte ve kumelesmis, lineer ya da segmental dagihm
gosterebilmektedirler 32:33,

Tedavi planlamasi  Oncesinde lezyon sinirlarinin  daha iyi
degerlendiriimesi ve ek odaklarin saptanmasi i¢cin MRG tetkiki ile degerlendirme
gerekmektedir. MRG, bu lezyonlarin tespitinde mamografiye gore daha yuksek
duyarlihga sahiptir 343, Meme MRG’de T1 ve T2 agirlikli gorintiilerde belirgin
olarak izlenmemektedir. Kontrastli incelemelerde DKIiS daha cok kitlesel
olmayan kontrastlanma seklinde prezente olur ’. Kitlesel olmayan kontrastlanma
segmental, lineer ya da bolgesel asimetrik olabilir 36:37. Kinetik incelemede her
¢ paternde de kontrastlanma gosterebilir 7.

Fibroadenom ve sistosarkoma gibi benign lezyonlarin igerisinde nadir de

olsa in situ karsinom geligtigi bildirilmistir.

2.5.2. invaziv Duktal Karsinom

invaziv duktal karsinom tiim invaziv meme kanserlerinde en sik goriilen
grubu olusturmaktadir ve terminal duktal lobuler Unitten kdken almaktadir’.
TUmor hicreleri bazal membrani devamli olarak ya da birkag yerden infiltre
etmektedir. En sik 50-60 yaslar arasinda gorulmekle birlikte her yasta
gorulebilmektedir 8.

Mamografide dizensiz sinirli, spikile konturlu meme dokusundan daha
yuksek dansitede kitlesel lezyonlar seklinde goOrulmektedirler.
Mikrokalsifikasyon, vyapisal distorsiyon ve meme dokusunda asimetri
mamografide gorulen ek bulgulardir. Ultrasonografide mamografide gorulen
bulgulara ek olarak; heterojen hipoekoik yapiya sahip olup arka duvar golgesi
bulundurabilirler. Olusturduklari dezmoplastik reaksiyona bagli olarak lezyon

etrafinda hiperekoik halo bulundurabilirler. G6gus duvarina dik yerlegsimlidirler ve
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prob altinda hareket etmezler. MRG incelemede siklikla kitle seklinde gorulirler
ve sinirlar diizensizdir 7. T1 agirlikh gorintilerde meme parankimi ile izointens,
T2 agirhkh goéruntulerde ise hafif ya da orta derecede hiperintenstirler.
Peritimoral 6deme bagli gevresel hiperintensite gorilebilmektedir 3. Kontrastli
incelemelerde periferal halkasal tarzda kontrastlanma go6sterirler ve kinetik
degerlendirmede tip 2 ve 3 paternde egri olustururlar 7. Peritimoral lineer
kontrastlanma varligi yaygin intraduktal komponent varliginin gdstergesi

olabilmektedir 38.

2.5.3. invaziv Lobiiler Karsinom

invaziv duktal kanserden sonra ikinci en sik meme kanseridir. Tim
meme kanserlerinin yaklasik %10-15’ini olusturur 7%, Lezyonlarin blyik bir
kismi kitle seklinde bulgu verirken dortte birinde ise tumor meme dokusunu
diffiz infiltre etmekte ve belirgin kitle formasyonu olusturmamaktadir 7.
Multisentrik olma orani %20’den fazla olmakla birlikte multifokal gérilme orani
%10 ila 20 arasindadir 38,

Mamografide bulgular infiltratif blylme paterni nedeniyle siliktir ve bu
nedenle saptanmasi gugtur. Ayrica meme dansitesine es ya da daha dusuk
dansitede oldugundan tanisi zorlasmaktadir. Duzensiz sinirli kitle seklinde
ortaya cikabilmekte ve bazen yapisal distorsiyon olusturabilmektedir. invaziv
lobilller karsinoma mikrokalsifikasyonun eslik etmesi ¢ok beklenmez.
Ultrasonografide heterojen, hipoekoik, posteriorunda akustik golgelenmesi olan
lezyonlardir. MRG’de duzensiz, spiklle konturlu lezyonlar seklinde goérulebilirler
ve bunun disinda kitlesel olmayan kontrastlanma seklinde de prezente
olabilirler. Kontrasth incelemelerde maligniteyi destekleyen periferal yogun
kontrastlanma, cevresel 6dem daha seyrek gortlmekte ve tip 1 paternde

kontrastlanma olusturmaktadirlar ’.

2.5.4. Tubuler Karsinom
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invaziv meme karsinomlari icinde %0,8-2,3 oraninda gorilir. TUmér
hicreleri iyi diferansiyedir ve genellikle iyi prognozlu lezyonlardir. Mamografide
genellikle taramalarda tespit edilen kiglk, spiklle konturlu lezyonlardir ’.
Spikulleri genellikle santral kitleden daha uzun olur #°. Ultrasonografide gugclikle
secilebilen kicuk hipoekoik, posteriorunda akustik goélgelenmesi bulunan
lezyonlar seklindedirler. MRG’de ise kuglk heterojen kontrastlanan kinetik
incelemede tip 1 sinyal intensite egrisi olusturan lezyonlar seklinde gordltrler.
Radyolojik goérunumleri radial skara benzeyebilir ancak nihai tani cerrahi
rezeksiyon ile konulmahdir ¢unklu postmenopozal kadinlarda radial skar

zemininde duktal karsinom veya tiibller karsinom birlikteligi olabilmektedir .

2.5.5. Meduller Karsinom

Meduller karsinom meme kanserlerinin %5 ’sinden azini olusturur ve
geng yasta goérulme egilimindedir. Mamografide iyi sinirli, yuvarlak veya oval,
lobllasyon gOsterebilen orta veya yilksek dansitede nonkalsifiye kitle
seklindedir’. Mikrokalsifikasyon nadir olarak gorultr 3.

Ultrasonografide fibroadenom benzeri gorintl olusturarak tanida sorun
olusturabili. MRG’de iyi sinirli, etrafindaki dokulara belirgin infiltrasyon
olusturmayan, T2 agirlikh serilerde hiperintens lezyonlar seklindedirler. Kinetik
incelemelerde tip 2 ve 3 paternde kontrastlanma gosterirler. Hipointens

septalarinin olmamasi fibroadenomdan ayrilmalarina yardimci olur ”.

2.5.6. MlUsindz Karsinom

Musindz karsinomlarda ekstraseliler belirgin mdsin Uretimi mevcuttur ve
bu durum goérintilemede ayirici taniya katki saglamaktadir. Mamografide masin
icerigi yuksek lezyonlar duzgun sinirl ve dusuk dansiteli olarak izlenirler. Musin
icerigi az olanlar ise mikrolobule veya spikule konturlu olabilmektedirler.
Ultrasonografide izoekoik ya da hipoekoik duzgln sinirli lezyonlar olarak

gorularler 7. Posteriorunda akustik gliclenme siktir, akustik golge olusumu ise
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oldukca nadirdir 4*. MRG’de ise bu bulgulara ek olarak T2 agirlikh serilerde
musinin relaksasyon sdresinin uzun olmasina bagli olarak yuksek sinyal
intensitesine sabhiptirler. Kinetik incelemede genellikle tip 1 paternde kontrast

tutulumu gosterirler 7.

2.5.7. Papiller Karsinom

Papiller karsinom klinik olarak genellikle meme basi akintisi ya da ele
gelen kitle seklinde prezente olur 2. Mamografide oval, lobiile ya da sekilsiz
glanduler dokuyla es ya da daha yuksek dansitede kitleler seklindedirler.
Ultrasonografide kist icerisinde yer alabilirler ve invazyon mevcutsa
posteriorunda akustik golgelenme olustururlar. MRG’de intraduktal papiller
formu in situ karsinoma benzer. invazyon bulgulari mevcutsa homojen
kontrastlanma gorulir. Kinetik incelemede tip 3 kontrastlanma paterni

gosterirler’.

2.5.8. Malign Filloides Tumaor

Filloides timoérler meme kanserlerinin %1’inden azini olustururlar. Orta
yagh veya yasl kadinlarda hizli biylyen kitle seklinde prezente olurlar 43.
Mamografide filloid tumorler keskin sinirli yuvarlak ya da lobule opasiteler
seklinde gorulurler. Ortalama 4-5 cm boyutlarindadirlar. Ultrasonografide
hipoekoik, posteriorunda akustik glglenmesi bulunmayan Kkitleler seklinde
gorulurler. Ultrasonografi gérintisu fibroadenom ile karigabilmektedir. Filloides
tumorlerde fibroadenoma gore daha g¢ok kistik alan bulunmasi ayirici taniya
yardimci olmaktadir. MRG’de T2 agirlikli goérintllerde kistik alanlar iceren
heterojen intensitede kitleler seklindedirler. Blyuk timorlerde kistik alanlara
dogru uzanan solid papiller gikintilar yapraksi paterni olusturur. Kinetik egirilerde
tip 2 veya tip 3 paternde kontrastlanma gosterir. Yiksek selllariteye bagl olarak
diffizyon agirhkh gorintilerde disuk ADC (apparent diffusion coefficient)

degerleri elde olunur 743, Lokal agresif lezyonlar olduklarindan disik dereceli
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olsalar bile genis eksizyon ile gikariimalidirlar 44,

2.5.9.inflamatuar Meme Kanseri

inflamatuar meme kanseri %2-5 oraninda gériilmektedir 4. Bu
hastalarda genellikle ele gelen kitle formasyonu bulunmamaktadir. Klinik olarak
memenin Ucte biri ya da daha fazlasini tutan eritem ve 6dem gorilmektedir 4647,
Memenin cilt lenfatiklerinin tutulumu ile karakterizedir. Mamografide 6deme
sekonder cilt kalinlasmasi, parankimde trabekuler kalinlasma ve meme
dansitesinde diffiz artma izlenir. Ciltte kalinlasma memenin alt kadranlarinda
daha belirgindir. Ultrasonografi ile ddemli parankim icinde gizlenen kitle tespit
edilebilmekte ve aksilla ile cilt tutulumu gosterilebilmektedir 7. MRG inceleme
hastaligin boyutunu, kontralateral hastalik varligini ve tedavi yanitini
degerlendirmede kullanilabilmektedir. Primer lezyon en dogru MRG inceleme ile
gosterilmektedir 4849, Kontrasth MRG’de genis veya segmental kitlesel olmayan
kontrastlanma ve ciltte kalinlasma gorilir 4952, Pektoral kas tutulumunun
belirtecleri olan pektoral kontrastlanma ile prepektoral yad planlarinin silinmesi
gorllebilir 5!.Kinetik incelemelerde tip 2 veya tip 3 kontrastlanma paterni

gosterirler 48,

2.6. Meme MRG Endikasyonlari

Meme goruntilemede en sik kullanilan ydntemler mamografi ve
ultrasonografidir. Her iki yontemin de duyarliigi dens memelerde dugsmekte ve
tanisal sorun olusturmaktadir. Meme manyetik rezonans goruntileme diger
yontemler ile karsilastiriidiginda duyarliligi en ylksek olanidir 3.

Meme MRG Kklinik endikasyonlari; yuksek riskli kadinlarda tarama,
meme kanseri saptanan kadinlarda evreleme , meme rekonstriksiyonu yapilan
hastalarda degerlendirme, neoadjuvan kemoterapi goren hastalarda tedaviye
yanitl degerlendirme, meme koruyucu cerrahi sonrasi nuks ya da rezidinun
deg@erlendiriimesi, aksiller metastazi olan ve primeri tespit edilemeyen

hastalarda olasi okkult meme kanserini saptama olarak siralanabilir ayrica
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manyetik rezonans goruntuleme esliginde girisimsel igslem planlanan hastalarda

da kullaniimaktadir 7:8.

2.6.1.Meme Kanseri Evrelemesinde Meme Manyetik
Rezonans Goriuntilemenin Yeri

Yeni tani meme kanserli hastalarda hasta icin uygun cerrahi tedavi
yontemine karar verilmesi igcin timor boyutunun, multifokal-multisentrik odak
olup olmadiginin veya karsi memede herhangi bir lezyon olup olmadiginin
optimal goruntileme yontemi ile degerlendiriimesi gerekmektedir. Ozellikle
meme koruyucu cerrahi planlanan hastalarda lezyon sinirlarinin optimal
gOsterilmesi ilerleyen donemde ek cerrahi islemlerin yapilmasini azaltacaktir.

Genel olarak meme kanseri evrelemesinde MRG'nin kullanim

amaglarini goyle siralayabiliriz;
e Tumodrlerin saptanmasi ve boyutlarinin belirlenmesi
e Multisentrik veya multifokal ek odaklarin belirlenmesi
e Diger memede ek odak olup olmadiginin belirlenmesi

e Pektoral kas ve gogis duvari invazyonunun gosterilmesi'3

TUmoran saptanmasi ve boyutlarinin belirlenmesinde meme MRG’nin en
duyarli yontem oldugu kanitlanmistir. Ayrica duktal karsinoma in situ ve
ekstensif duktal komponentin belirlenmesinde de MRG’nin diger konvansiyonel
yontemlere gore daha etkin bir yontem oldugu gosterilmistir 1353, Deurloo %* ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya gore gen¢ hastalarda ve konvansiyonel
incelemelerle yapilan olgimler arasinda belirgin fark varsa MRG ile tUmor
boyutlari daha dogru gosterilebilmektedir. Meme kanserinde lezyon boyutu
arttikca ek odaklarin bulunma olasiligi artmaktadir. Ozellikle bu tarz hastalarda
meme MRG multiplanar goérintilemeye olanak saglamasi nedeniyle ek
lezyonlarin tespit edilmesinde, kontralateral meme timaorindn gosterilmesinde

onemli yere sahiptir 13. Ayrica MRG tiimor tespitinde konvansiyonel goriintiileme
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yontemlerine gore daha kiiclk odaklari saptayabilmektedir 5. Preoperatif
evreleme amaci ile yapilan MR goruntulemelerde %3-5 oraninda kontralateral
timor tespit edildigi bildirilmistir 6. Mann®” ve arkadaslarinin galismasinda ayni
memede veya karsi memede ek lezyon tanisi koymada dogruluk oraninin en
fazla invaziv lobuler karsinom olgularinda oldugu belirtiimigtir. Meme MRG
incelemenin yanhs pozitifik orani degismekle birlikte saptanan her odagin
biyopsi ile degerlendiriimesi dnerilmektedir.

Konvansiyonel incelemelerle tespit edilen lezyon eger derin yerlesimli ise
pektoral kasa invazyonun degerlendirimesinde bu yontemler yeterli
olmayabilirler. Pektoral kas ve go6gus duvari invazyonu en iyi MRG ile tespit
edildigi icin preoperatif evrelemede tedavi yonetimi acisindan énemlidir. MRG’de
pektoral kas invazyonu var diyebilmek icin kontrast tutulumunun goérilmesi
gerekmektedir. Lezyon ile pektoral kas arasindaki yagli planlarin silinmesi
invazyon tanisi icin yeterli degildir. Sagittal plandaki incelemeler invazyon
varhgini degerlendirmeye daha ¢ok yardimci olmaktadir 7813,

‘Europen Society of Breast Cancer Specialists’ in (EUSOMA) preoperatif
donemde MRG yapilmasini onerdigi olgular; invaziv lobuler kanser olgulari,
meme kanseri i¢in ylksek riskli hastalar, 60 yasindan gen¢c MG ve US ile
yapilan élgimlerde timar boyutlari arasinda 1 cm’den fazla uyumsuzluk bulunan
olgular ve klinik muayene ile konvansiyonel yodntemlerle parsiyel meme
radyoterapisine uygun oldugu disin(len hastalardir 58,

Preoperatif yapilan meme MRG incelemesi ile hastaya en uygun tedavi
secenegdi belirlenebilmekte ve bdylece reeksizyon ya da lokal niks oranlarinin

azaltilmasina katki saglanmaktadir.

2.7. Goruntiuleme Teknigi

Meme MR géruntilemenin kullaniilmaya baglanmasindan bu yana teknik
acidan belli standardizasyonlarin olusturulmasi ihtiyaci dogmustur. Bu nedenle
ACR, EUSOBI (Europen Society of Breast Imaging) ve EUSOMA tarafindan
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uyulmasi gereken minimum teknik éneriler olusturulmustur ’.

2.7.1. Zamanlama

Meme dokusunun vaskularizasyonu hormonal etkilerle degismektedir ve
bu durum parankim kontrastlanmasini etkilemektedir. Bu nedenle menstriasyon
g6ren kadinlarda inceleme 7-17. gunleri arasinda yapilmaldir. Postmenopozal
donemde hormon replasman tedavisi alan hastalarda tedaviye 6 hafta ara
verildikten sonra gorintileme yapilmalidir. Progesteron alan hastalarda
hormonal etkinin daha belirgin olarak ortaya ¢ikacagi akilda tutulmahdir. Stpheli
kontrast tutulumu olan hastalarda eger zamanlamaya dikkat edilmemisse kesin
karar vermeden ©6nce uygun zamanda goruntileme tekrari yapilmasi

gerekmektedir 738

2.7.2. Manyetik Alan Gucu

Ilk onerilerde 1 Tesla manyetik alan glclne sahip cihazlarin
kullanilabilecegi belirtiise de ginimuzde artik 1,5 Tesla cihazlarla goruntileme
yapilmaktadir. Yuksek alan gucu sayesinde degerlendirme igin daha uygun
sinyal gurultt orani elde edilmekte ve daha homojen yag baskilamasi
yapilmaktadir 738, Manyetik alan glicli arttikga dokularin T1 zamani artmaktadir.
Bunun sonucu olarak gadolinyum selatlarinin relaksasyonunda daha c¢ok
degisiklik olmakta ve bu durum kontrastlanan yapilarin gorulebilirliginin
artmasini sadlamaktadir °°. 3 Tesla cihazlarla da artitk gorintileme

yapilmaktadir.

2.7.3. Hasta Pozisyonu ve Meme Koilleri

Yeterli uzaysal rezolisyonu saglamak icin 6zel meme koilleri ile pron
pozisyonda inceleme gergeklestiriimektedir. Bilateral ve tek tarafli kullanilabilen
koiller bulunmakla birlikte gunimizde genellikle bilateral meme Kkoilleri

kullaniimaktadir 7-28, Pron pozisyon solunum artefaktini azaltmaktadir 5°.
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2.7.4. Goruntiileme Plani

Aksiyel ya da sagital planda gorintiler mamografi ile korelasyonun
daha kolay olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Koronal inceleme solunum
artefaktlarina daha duyarli oldugu icin tercih ediimemektedir. Kalp ve solunum
artefaktlarini  azaltmak igin faz kodlama yonu sagital incelemelerde
superoinferior, aksiyel incelemelerde ise soldan saga olacak sekilde segilmelidir
7,56

2.7.5. Sekanslar

Lezyonlarin sinyal Ozelliklerini degerlendirmek icin T1 ve T2 agirlikli
goruntuler alinmasi Onerilmektedir. T2 agirlikh goruntuler ile kist, odem,
intramammer lenf bezleri ve fibroadenom gibi hiperintens lezyonlar saptanmis
olunur. T2 agirhkh goruntilerde hizli sekanslar tercih edilmektedir. T1 agirlikli
goruntiler kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda kontrast tutulumunun
degerlendiriimesinde kullanilir. Yag baskilama ve ¢ikarmali goruntuler lezyon
gorulebilirligini artirmak igin yapilmalidir. Kimyasal yag baskilama ile sinyal
gurultd orani artirlmig olunur. Postkontrast dinamik gorintileri elde etmek igin
hem hizlh hem de T1 relaksasyon zamanindaki kisalmaya daha duyarli olmasi
nedeniyle gradient eko sekanslari kullanilmalidir. iki ya da d¢ boyutlu
incelemeler de kullanilabilmektedir. Bu amagla yuksek rezollisyon ve multiplanar
rekonstriksiyon segenedi saglayarak U¢ boyutlu volimetrik inceleme
yapilmasina imkan veren FLASH (Fast Low Angle Shot), SPGR (Spoiled
Gradient Recalled Acqusition in Steady State), T1-FFE (Fast Field Echo)
sekanslari kullanilabilir. Kesit kalinhginin 3 mm’yi gegmemesi Onerilmektedir
7,53,60

2.7.6. Kontrast Madde Kullanimi

Meme MR incelemede kontrast madde dozu 0,1 mmol/kg ve enjeksiyon
hizi 2-3 ml/sn olmalidir. Kontrast madde otomatik enjektor ile verilmelidir.
Kontrast maddenin bolus seklinde enjeksiyonundan sonra rezidu kalmamasi igin

10-20 ml serum fizyolojik enjekte edilmelidir. Genellikle yuksek molekillt
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kontrast maddelerin kullaniimasi 6nerilmektedir 738, Heywang®' ve arkadaslari
yaptiklari ¢galismada 0,16 mmol/kg gadolinyum ile malign lezyonlari daha iyi

tespit ettiklerini belirtmislerdir.

2.7.7. Yiksek Uzaysal ve Temporal Rezolisyon

Meme MR incelemede morfolojik O6zellikleri degerlendirmek ve
karakterize etmek icin uzaysal rezolisyonun, kontrastlanma &zelliklerinin
degerlendiriimesi iginse temporal rezolusyonun yuksek olmasi gerekmektedir.
Yuksek uzaysal rezollisyon icin piksel boyutu 1 mm’den, kesit kalinligi ise 3
mm’den kiguk olmalidir.

Kontrastli incelemelerde kinetik incelemenin yapilabilmesi igin temporal
rezolisyonun yuksek, inceleme suresinin kisa olmasi gerekmektedir. Yuksek
uzaysal rezolisyonlu goruntilerin elde edilmesi ise uzun sirmektedir. Bu
nedenle kombine yaklasimla kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda 60-120 sn

icerisinde yuksek rezolisyonlu goruntuler elde edilmelidir 7:38.53.60,

2.7.8. Kontraendikasyonlar

Kalp pili olan hastalarda, metalik okiler fragman, ferromanyetik vaskuler
klips ya da metalik implantlari olan hastalarda MR inceleme kontrendikedir.
Meme koruyucu cerrahide kullanilan Kklipsler kontrendike degildir ancak
olusturduklari artefaktlar degerlendirmeyi zorlastirabilir. Gadolinyuma karsi

alerjisi olan hastalarda kontrastl inceleme kontrendikedir 7-3,

2.8. Meme MR incelemesinde Lezyonlarin Degerlendirilmesi

Meme MR incelemesi degerlendirilirken memenin yapisi tarif edildikten
sonra saptanan lezyonlarin morfolojik ve kinetik o6zellikleri tanimlanmalidir.
Meme yapisindaki fibroglandiler doku yogunlugu 4 kategoride tarif edilmeli,

arka zemin kontrastlanmasinin simetrik ya da asimetrik olmasi belirtiimelidir.
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Ayrica arka zemin kontrastlanmasinin derecelendiriimesi yapilmalidir 72°.

2.8.1. Morfolojik Ozellikler

Meme MR incelemede kontrast tutan alanlar, odak (fokus), kitle ya da
kitlesel olmayan kontrastlanma olarak siniflandiriliriar.

Yer kaplayici lezyona uymayan 5 mm’den kuguk noduler kontrast
tutulumlar odak olarak adlandiriimaktadir. Genellikle ¢ok sayidadirlar ve
bilateral daginik yerlesim gosterirler. Ozellikle premenstriiel dénemde ve
hormon replasman tedavisi alanlarda gorulirler. Meme kanserli hastalarda
evreleme amagcli yapilan goruntulemelerde saptanan odaklarin malign olma
olasiligl daha yuksektir. Ayrica arka plan zemin boyamasindan ayri olarak
yikanma kinetigi gdsteren veya diger incelemelerle karsilastirildiginda boyut
artis| saptanan odaklarda da malignite olasiligi akilda tutulmaldir 72,

Kitle yer kaplayan u¢ boyutlu lezyondur. T1A ve T2A goruntulerde
karsihdi bulunmaktadir ve fibroglandiler dokudan sinirlari ayirt edilebilmektedir.
Kitle sekli tarif edilirken oval, yuvarlak ya da irreguler, konturlari tarif edilirken
dizgun sinirli ya da duzensiz sinirl (irregller, spikuler) olarak tanimlanmalidir.
Kitlenin internal kontrastlanma paterni ise homojen, heterojen, rim seklinde ya
da kontrastlanmayan internal septasyonlar olarak tanimlanabilir. Homojen
kontrastlanma daha ¢ok benign lezyonlarda goérulirken, heterojen kontrastlanma
malign lezyonlarda daha sik gorulmektedir. Kontrast madde verilmesi sonrasi
erken halkasal kontrastlanma olmasi ve kontrastlanmanin santrale dogru devam
etmesi malignite icin spesifik bulgular arasindadir. Lezyon igerisinde
kontrastlanan septalarin olmasi maligniteyi destekleyen bir bulgudur. Bu
durumun aksine eger kontrastlanmayan septalar mevcut ise fibroadenom tanida
dusunulmelidir.

Kitlesel olmayan kontrastlanma ise belirgin siniri olmayan, kitle etkisi
olusturmayan ve kontrastsiz serilerde meme dokusundan ayirt edilemeyen
lezyonlar igin kullanilan tanimlamadir. Fokal, lineer, segmental, boélgesel, birden

¢ok sayida bolgesel veya diffuz olabilmektedir. Lineer ve segmental
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kontrastlanma maligniteyi dustndirmektedir. Diffiz kontrast tutulumu 6éncelikle
benign olarak degerlendiriimektedir fakat lobuler karsinomda ve inflamatuar
meme kanserinde de diffuz kontrastlanma olacadi akilda bulundurulmaldir.
internal kontrastlanma paterni homojen, heterojen, kiimelesen ve kiimelesen
halka olarak siniflandiriilmaktadir. Kimelesen halka seklinde kontrast tutulumu
daha ¢ok kontrast tutan duktuslari tariflemek icin kullanilir ve maligniteye isaret
etmektedir.

Meme basi retraksiyonu, ciltte kalinlagsma, pektoral kas invazyonu,
odem, lenfadenopati gibi maligniteyi destekleyen diger patolojiler de

degerlendirilmelidir 7-2°.

2.8.2. Kinetik Degerlendirme

Sinyal intensite egrileri olarak adlandirilan kinetik egriler kontrast madde
enjeksiyonu sonrasinda memenin en az birka¢ defa goruntilenmesi ile elde
edilirler. Belirlenen lezyonun en fazla kontrast tutan alanina ROI (region of
interest) yerlestirilerek birden fazla egri elde edilir. Lezyonun zaman igerisinde
boyanmasi ve yikanmasi degerlendiriimis olunur. Kinetik egriler iki fazda
degerlendirilir. Kontrast enjeksiyonu sonrasi erken donemdeki sinyal artis hizi ve
gec dénemde goriilen degisiklikler degerlendirilir. ilk postkontrast géruntiler ile
prekontrast goruntuler karsilastirildiginda sinyal artis hizi yavas (<%50), orta
hizda (%50-100) ve hizli (>%100) olarak siniflandirilir. Ge¢ fazda ise sinyal
artmaya devam edebilir (persistan-Tip 1), ayni seviyede kalabilir (plato-Tip2) ya
da pik kontrastlanmaya ulastiktan sonra sinyal intensitesi azalabilir (washout-Tip
3). Benign lezyonlarin ¢ogu persistan egriye sahipken malign lezyonlar
cogunlukla yikanma gO0sterirler. Plato ise hem benign hem malign lezyonda
gorulmektedir. Ayrica fibroadenom, yag nekrozu, skleroan adenozis, radial skar
gibi bazi benign lezyonlarin Tip 3 paternde kontrast tutabilecegi, invaziv lobuler,
dezmoplazisi yuksek invaziv duktal ve bazi tubuler karsinomlarda da Tip 1

paternde kontrastlanma gorilebilecegi unutulmamalidir 7.
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2.9.Kisaltilmig Meme Manyetik Rezonans Gortntileme

Meme MR incelemesinin meme kanseri tespitinde kullanilan tum
yontemler arasinda en yiksek duyarliia sahip oldugu bilinmektedir 96263,
Meme MRG Klinik, mamografik ve sonografik okkult kanserleri tespit
edebilmektedir 5. Meme MRG’nin klinik uygulamasini sinirlandiran durumlar ise
yuksek maliyeti, uzun ¢ekim suresi, uzun degerlendirme suresi ve mamografi ve
ultrasonografiyle karsilastirildiginda ulasilabilirliginin daha sinirli olmasidir °.

Meme incelemede son yillarda multipl modaliteleri kapsayan umut vaad
edici teknolojik gelismeler meydana gelmistir. Bunlarin igerisinde 6zellikle MR
incelemenin tarama amacli daha fazla kullanilabilirligini gelistirmeye yonelik
uygulamalar buyuk ilgi gormektedir. MR inceleme hem tanisal hem de tarama
amagcli yapilan goérunttlemelerde 6nemli role sahip olmaya baslamistir 64
Yuksek riskli kadinlarda tarama amacli kullaniimakla birlikte orta riskli kadinlarin
da MRG ile taranmasi ile fayda goreceklerini arastiran birgok c¢alisma
bulunmaktadir. Ayrica meme kanseri 0ykusu olan kadinlarin ya da yuksek riskli
lezyona sahip olma dykusu olan kadinlarin da meme MRG ile yillik taramalardan
fayda gorebilecegdi bildiriimektedir 3265, Dens meme yapisina sahip kadinlarda
goruntilemenin nasil yapilmasi gerekecegi konusunda da tartismalar mevcuttur.
Bu kadinlarda bilindigi Gzere yasam boyu meme kanseri gelisme olasiligi normal
populasyona goére hafif artmistir ve mamografinin lezyon tespit etmede en az
duyarlihga sahip oldugu bilinmektedir. Bu grupta da meme MRG yiksek
duyarlih@i ile 6nem kazanmaktadir ancak yluksek maliyetli olmasi ve standart
incelemenin 30 ile 45 dakika arasinda degismesi, degerlendirme suresinin uzun
olmasi ve ultrasonografi ve mamografi kadar ulasilabilir olmamasi nedeniyle
klinikte yaygin kullanilamamaktadir. Bu amagla son yillarda daha hizli ve daha
ucuz meme MR goérlntilemenin uygulanabilirligini ve bunun klinikte daha genis
alanda kullanilabilirligini arastiran ¢ok sayida ¢alisma yayinlanmis ve kisaltiimis
(abbreviated) MR incelemeleri olarak adlandiriimiglardir. Literaturde cesitli
kisaltiimis MR protokolleri degerlendiriimistir (Tablo 1). Genel olarak kisaltiimis

protokollerde kullanilan sekanslar tumoér anjiyogenezindeki artmaya sekonder
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olarak olugan kontrastlanma paterni degisimini prensip alarak olusturulmustur.
TUmorun en iyi kontrastlandidi erken arteryel fazda inceleme protokollere dahil
edilmistir. Arka zemin boyanmasi bilindigi Uzere kontrast madde veriimesi
sonrasl agsama asama artmaktadir. Kisaltilmig protokollere dahil edilen ilk
postkontrast incelemede arka zemin boyanmasi en az olacagindan
degerlendirmeyi bu asamada en az etkileyecek ve anjiyojenik tumor ile
fibroglandliler doku arasindaki kontrast farki en fazla olacaktir. Ayrica
postkontrast diger dinamik fazlarin alinmamasi ile de zamansal olarak da
zamandan tasarruf edilmektedir 564, Calismalarda cogunlukla protokol olarak
prekontrast T1 agirlikli ve postkontrast 1. ve 2. faz arasinda alinan goérunttler ve
bunlardan olusturulan substrakte goéruntiler kullaniimakta ve bu goérintllerin
elde edilme siresi 2 dk 20 sn ‘ye kadar diisebilmektedir %¢6-68 Calismalara genel
olarak meme kanseri oldugu bilinen ya da yuksek riskli kadinlar dahil edilmigtir
(Tablo 1).

Kisaltimis meme MRG ile ilgili ik calisma Kuhl®® ve arkadaglar
tarafindan 2014 vyilinda yapilmistir. Bu c¢alismada meme MRG’nin uzun
goruntuleme suresi, uzun okuma zamani ve maliyetinin fazla olmasi gibi tarama
programlarina uygulanabilirligini  zorlastiran dezavantajlarinin  Ustesinden
gelinebilmesi icin kullanilacak olan kisaltilmig protokollerin dogrulugu tam
protokolle karsilastiriimistir. Kisaltilmis protokolde prekontrast ve ilk postkontrast
T1 agirhkh goéruntuler ile bunlardan elde edilen substrakte goruntiler ve tek
maksimum intesite projeksiyon (MIP) goruntisu kullaniimistir.  Bu protokol tam
protokolden olusturulmus ve 443 hastanin 606 c¢ekimi degerlendirilmistir. iki
protokol goruntileme zamani, kanser tespiti, tanisal dogruluk agisindan
karsilastinlmis ve bu c¢alisma tanisal dogrulugu olumsuz etkilemeden
goruntileme ve okuma suresinin kisaltilabilecegini gostermistir. Goruntileme
suresi 17 dakikadan 3 dakikaya dusurdalmastiur. Kisaltiimis protokoll
degerlendirme suresi sadece MIP goruntuler degerlendirildiginde 2,8 ile 28
saniye arasinda degismekte olup bu sure 2-4 dk arasinda degisen mamografi

degerlendirme slresi ile karsilastinldiginda belirgin olarak kisa bulunmustur.
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Ayrica bu MIP goruntulerden olusan kisaltiimis protokol ile her bir vakaya 3
sn’den az de@erlendirme suresi ayirarak vakalarin %61’inin negatif oldugu
saptanabilmigtir.  Vakalarin  %31’inde ise MIP goérintilerde anlamli
kontrastlanma tespit edilmis ve bu kisaltiimis protokol sayesinde her bir hasta
icin ayrilan degerlendirme suresinin 30 saniyenin altinda oldugu belirtilmigtir.

Kuhl‘'un galismasindan sonra 2015 yilinda Mango®’ ve arkadaglari
tarafindan yapilan meme kanseri oldugu bilinen 100 hastada, yag baskil
prekontrast ve postkontrast T1 agirlikhi goruntiler ile bunlardan olusturulan
substrakte ve MIP goruntuleri iceren kisaltilmis protokolin degerlendirildigi
calismada gorlntileri degerlendiren 4 okuyucunun en az biri tarafindan kanser
tespit edilebilmigtir. Yapilan bu iki ¢aligmada sadece MIP goruntulerin kanser
tespitinde ve dogru BI-RADS degerlendirmede yeterli olmayacagi ancak sadece
ilk postkontrast sekansin kullanimi ile istenilen verimin saglanabilecegi
gorulmustar. Bu ilk calismalardan sonra farkh kisaltilmis protokollerin kullanildigi
cesitli calismalar yapilmistir. Moschetta® ve arkadaglari da kullandiklari
kisaltiimis protokol ile tam protokol arasinda tanisal dogruluk agisindan anlamli
farkhlik bulamamislardir.

Heacock® ve arkadaslari meme kanseri oldugu bilinen hastalarda
kisaltimis MRG ile yapti§gi ¢alismada kitlesel lezyonlardaki degerlendirme
suresinin kitlesel olmayanlara gbére daha kisa oldugunu belirtmistir. Ayrica ilk
kontrastlanma oranindaki (initial enhancement ratio-prekontrast ve ilk
postkontrast seriler arasindaki sinyal artiginin ortalama yuzdesi) artis ile
degerlendirme suresinin  kisalmasi arasinda da korelasyon oldugunu
bildirmislerdir. ilk kontrastlanma orani ile timdr invazivligi ve grade’inin de iligkili
oldugu bulunmustur. Bu c¢alismanin hasta sayisi az olsa da Kkisaltiimis
protokollerin yiiksek gradeli kanserleri tespit ettigini desteklemektedir. Heacock®
ve arkadaglari ayrica bu ¢alismasinda T2 agirlikli sekanslarin taniya katkisinin
olmadigini savunsa da T2 agirhkh sekanslarin protokollere eklenmesiyle
olusturulan kisaltilmig protokollerle yapilan diger c¢alismalarda lezyon

degerlendirmesinde anlamh katkisi oldugu savunulmaktadir 86° | Heacock® ve
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arkadaslari ayrica T2 agirlikli incelemelerin kanser saptanma oranini etkilemese
bile lezyon barizligini anlamli derecede artirdigini belirtmiglerdir.

Bilindigi Uzere dens memelerde mamografinin duyarlihigi dismektedir ve
boyle hastalarda meme MRG taniya énemli dlgiide katki saglamaktadir. Chen
ve arkadaglari dens meme yapisina sahip 478 hastada kisaltiimis protokollerin
taniya katkisini arastirdiklari ¢alismalarinda kanser saptamada tam protokol ile
kisaltilmis protokoller arasinda anlamli farklilik saptamamistir.

Strahle’* ve arkadaslari meme MR taramasi igin en 6nemli sekansi
degerlendirmek amaciyla yaptiklari calismada kanser tespiti igin T2, prekontrast
T1, erken ve gec¢ postkontrast T1 agirlikh sekanslarin gerekli oldugunu
vurgulamiglardir.

Panigrahi’? ve arkadaslari 1052 vakada yaptiklar ¢alismada kisaltilmis
protokollerin  BI-RADS kategorizasyonuna etkisini degerlendirmigler ve
kisaltilmig protokoll tam protokol ile karsilastirdiklarinda sadece %3,4 vakanin
BI-RADS kategorisinin degistigini vurgulamislardir.

Kisaltiimis meme MRG ile ilgili ilk ¢alismalarin neredeyse tamaminda
tanisal dogruluga olumsuz etkisi olmaksizin daha kisa goruntileme zamani ve
daha hizli degerlendirme zamani ile lezyonlarin karakterizasyonunun mumkun
oldugu savunulmaktadir. Sadece Grimm®8 ve arkadaglarinin yapti§i calismada
1.kisaltiimis protokol ile tam protokollin degerlendirme sureleri benzer bulunmus
ve bunun sebebinin tam diagnostik protokole eklenen sekanslarin klinik karar
vermede ¢ok kullanilmamasinin olabilecegi dugunulmustur. Ayrica bu galismada
2.postkontrast serinin kinetik analiz i¢in kisaltiimis protokollere eklenmesinin
okuyucu duyarlihdi ya da 6zgulliguni etkilemedigi belirtilmistir.

Kinetik incelemeler ile elde edilen kontrastlanma paternleri lezyon
karakterizasyonuna yardimci olmakta ve meme MRG incelemenin duyarlihgini
artirmaktadir ancak goruntu elde etme suresini belirgin uzatmaktadir. Kisaltilmig
protokollerde genellikle postkontrast tek faz goérlntlileme alinmaktadir. Bu
nedenle kisaltilmis protokoller kinetik incelemeye olanak saglamamaktadir 1.

Yeni yapilan calismalarda hizlandiriimis tekniklerden bahsedilmekte ve bu
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teknikler sayesinde kisa goruntileme zamani igerisinde yuksek uzaysal ve
temporal rezolusyonun saglandigi goruntuler elde edilebilmektedir. Kisaltiimis
protokole bu tekniklerin uygulanmasi ile ileri dénemlerde kisaltiimis
protokollerde de kinetik incelemeye olanak saglanabilecektir "*>-7. Kontrastli
incelemeler meme MR goruntilemenin temelini olusturan sekanslar olup,
olusturulan protokollerin neredeyse tamaminda bulunmaktadir. Kontrasth
incelemelerde kullanilan o6zellikle lineer yapidaki gadolinyumlu kontrast
maddelerin bazal gangliyonlardaki birikimini gosteren caligsmalar kontrast
kullanimi konusundaki endiseleri giindeme getirmektedir >!'. Bu nedenle meme
MR goruntilemesinde kontrast madde kullanilmayan sekanslarin tanisal
dogrulugunu arastiran calismalar literatlrde mevcuttur. Kontrastsiz sekanslar
icerisinde diflizyon agirlikh gérintilemelerin dnemli yeri bulunmaktadir. Ozellikle
gorulebilir diftzyon katsayisi (apparent diffusion coefficient-ADC) haritalari ile
yapilan calismalarda difizyon agirlikli gérintilemelerin kanser saptanmasinda
%96’ya ulasan duyarhlik ve %100’e ulasan 6zgullige sahip oldugu goérulmustur
78-80 Ayrica difiizyon agirlikh incelemenin dinamik kontrastl incelemelere dahil
edilmesi ile duyarlihdi ve meme lezyonlarinin benign ya da malign olarak
karakterizasyonunu artirdi§i bildiriimektedir 4. Bu nedenle difiizyon agirlkl
goruntulerin kisaltilmis kontrastsiz protokollerde kullanimi 6nem kazanmaktadir
1 Yapilan bazi ¢calismalarda disik ADC degerlerinin timor agresifligi ile iligkili
oldugu bildirilmigtir 8182, Diflzyon agirlikli gorintilemenin aksiller lenf nodu
metastazini degerlendirmedeki katkisi konusunda bugune kadar yapilan
calismalarda bu konudaki veriler farkliik gdstermektedir. Literatirde dinamik
kontrasth incelemeye eklenmesi ile aksiller metastazi tespit etmede faydal
olabilecegini belirten yayinlar mevcut olsa da aksini iddia eden yayinlar da
mevcuttur 54,

Kisaltiimis protokollerde difizyon agirlikli goruntilerin kullanimi ve
taniya katkisi konusunda yapilan calismalarda; Shin® ve arkadaslarinin
yaptiklari diftizyon agirlikli goérintilemeyi dahil eden kontrastsiz kisaltiimig

protokol ile kontrasth protokoll karsilastirdiklari calismada benzer tanisal
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dogruluk elde etmislerdir. Literattrdeki difizyonun kullanildidi kontrastsiz
protokollerin karsilagtirildigi ¢alismalarda da duyarlih@r diger protokollerle
esdegder bulunmustur 84-86, Kontrastl incelemelerin duyarlihdi en yliksek yontem
oldugu bilinmekle birlikte dinamik kontrastli incelemeyle difizyonun birlikte
kullanildigi caligmalarda yuksek duyarliik elde edilmis olup difuzyonun
0zgulligu ve tanisal dogrulugu artirdigi belirtilmistir 7°. Bu nedenle diflizyon
agirhikh  incelemelerin  kisaltilmis  protokollere  6zellikle kanser tarama
programlarina dahil edilmesi dusunulebilir.

Difuzyon disinda Ozellikle farkl tekniklerle elde edilen T2 sekansinin
kullanildigi  kontrastsiz incelemelerin tanisal dogrulugunu arastiran bagka
¢alismalar da mevcut olup tanisal dogruluklari tam protokole yakin bulunmustur
87,88_

Sonug olarak 2014 yilindan gunumuize kadar olan suregte kisaltiimis
meme MRG protokollerinin gesitli alanlarda tanisal dogrulugunu arastiran birgok
calisma yapilmistir. Yapilan calismalarda kisaltiimis protokollerin tam protokol
ile karsilastirildiginda tanisal dogruluklarinin tam protokol ile benzer oldugu
sonucuna ulasilmistir.  Ayrica bu c¢alismalarda ortalama degerlendirme
surelerinin ¢calismadan calismaya degismekle birlikte genellikle tam protokol ile
karsilastinldiginda kisalmis oldugu belirtiimektedir. Bu avantajlarinin yaninda
klinige uygulanmasi halinde bazi dezavantajlarinin olabilecedi géz 6énunde
bulundurulmalidir. Lezyon karakterizasyonu konusunda kisaltiimig protokollerin
yetersiz kalmasi durumunda ek incelemeye gereksinim duyulacagi asikardir.
Ayrica kisaltilmis MR calismalarinda genelde meme konusunda deneyimli
radyologlar degerlendirmelerde yer almislardir. ilerleyen dénemlerde yeni
tekniklerin uygulanmasi ve yeni calismalarin hayata gegcirilmesi ile daha iyi
sonuglar elde edilecektir >11.8%, Tarama programlarina uygulanabilirligi agisindan
ECOG-ACRIN 1141 galismasinin sonuglari bundan sonraki surecin yonetimi

konusunda yardimci olacaktir®,
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Tablo 1. Literatiirde yayinlanmis kisaltiimis meme MRG ile ilgili yapilan g¢alismalarda kullanilan kisaltiimis protokoller ve bu protokollerin
ortalama elde olunma sireleri (Pre: Prekontrast T1 agirhkli gorintiler, Post: Postkontrast T1 agirlikli goérintiler, Subs: Substrakte
goruntiler, YB:Yag Baskili Goéruntiler, DAG: Diffizyon Agirlikli Goriintiler, ort:Ortalama)

CALISMALAR YIL AMAC KISALTILMIS KISALTILMIS KISALTILMIS KISALTILMIS TETKIK
PROTOKOL 1 PROTOKOL2 PROTOKOL 3 PROTOKOL 4 SURESI
Kuhl®® ve ark. 2014 Tarama Yag baskisiz Pre T1 | - - - 3 dk.
ve Post ilk T1, Subs,
MIP
Mango®” ve ark. 2015 Bilinen  kanserin | Postkontrast erken | Subs MIP - 10-15dk
degerlendirmesi yag baskil sagittal

T1 agirhkh gérunta

Grimm®8 ve ark. 2015 Tarama YB T2, YB Pre T1ve | ilk protokole ek | - -- KP1:10 dk
Post ilk T1 olarak KP2:12 dk
2 kontrasth  YB
seriler
Harvey®! ve ark. 2016 Tarama YB Pre T1, YB Post | - - - 4.4 dk
T1, Subs, MIP
Heacock® ve ark. | 2016 Bilinen kanserin | YB Pre T1 ve Post | ilk protokole ek | ilk protokole ek | -
degerlendirmesi ilk T1, Subs., Onceki | olarak onceki | olarak  dnceki
incelemeler incelemeler incelemeler ve
bilinmiyor YB T2
Moschetta®® ve | 2016 Genel Vakalar Pre T1 ve Post 3.dk | - - - 10 dk
ark. T1, STIR, TSE T2
Chen®? ve ark 2016 Tarama Subs, MIP - - - 188 sn ort.
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CALISMALAR YIL AMAC KISALTILMIS KISALTILMIS KISALTILMIS KISALTILMIS TETKIK
PROTOKOL 1 PROTOKOL2 PROTOKOL 3 PROTOKOL 4 SURESI
Chen® ve ark. 2017 Tarama Subs., MIP Subs.,MIP,DAG - - 195 sn ort.
Machida® ve ark. | 2017 Genel Vakalar YB Pre. T1 ve Pos.t | - - - 160 sn
ilk T1
Strahle’ ve ark. 2017 Tarama T2, YB Pre T1 ile | - - - 7,5 dk
Post erken ve geg
T1
Petrillo% ve ark. 2017 Tarama YB Pre T1 ve Post | - - - 5-6 dk
ik T1
Panigrahi’? ve 2017 Tarama YB Pre T1 ve Post | - - - 3dk
ark. ilk T1, Subs, MIP
Romeo?! ve ark. 2017 Genel Vakalar YB Pre T1 ve Post 3 | - - - 6dk 58 sn
faz T1 ve Subs.
Oldrini’” ve ark. 2017 Genel Vakalar MIP FAST ULTRAFAST FAST+ULTRAFAST 5,8 dk ort.
Choi® ve ark. 2017 Meme Kanseri | T2, YB Pre T1 ile | - - - 8,5dk
Oykiisu Olan | Post T1, MIP
Kadinlarda
Tarama
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CALISMALAR YIL AMAC KISALTILMIS KISALTILMIS KISALTILMIS KISALTILMIS TETKIK
PROTOKOL 1 PROTOKOL2 PROTOKOL 3 PROTOKOL 4 SURESI
Dogan®’ ve ark. 2018 Tarama 3D Dual-Echo | - - - 9,42 dk ort.
FSPGR
Two-Point
Dixon(DCE)
Ve T2A FSE Triple
Echo Dixon T2
Oldrini®” ve ark. 2018 Genel Vakalar YB Pre T1 ve Post | - - - 10-15 dk
ilk T1
Jimenez’% ve ark. | 2018 Genel Vakalar SVIPR STELLR - - - 6 dk
Yamada®® ve ark. | 2018 Genel Vakalar DAG, YB T2,DAG | YB T2,60-120 | - - 5,30 dk ort.
‘den olusturulan MIP | sn’de elde
goruntuler olunan Post.T1A
ve bunda
olusturulan MIP
goruntiler
Seppala® ve ark. | 2018 Tarama Pre ve ilk (90 sn) | - - - 4 dk 35 sn
Postkontrast sagittal
T1A gorintuler
Giromettit®  ve | 2018 Evreleme Pre ve ilk Post T1A | - - - 164-200 sn

ark

ve MIP goruntiler
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif gergeklestirdigimiz ¢alismamiz igin Ocak 2018 tarihinde
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan yazili onay alinmigtir. Agustos 2014-Ocak 2018 tarihleri arasinda
meme kanseri tanisi almis ve 1,5 Tesla MRG cihazi ile preoperatif evreleme
amagh Meme MRG tetkiki elde olunmus 94 hasta degerlendirilmistir.
Calismaya dahil olma kriterleri;
1-Histopatolojik olarak kanitlanmis meme kanseri varlig,
2-Hastanin evreleme amagl cerrahi 6ncesi MRG tetkikinin yapilmasi,
3-Tetkiklerin 1,5 Tesla MRG cihazinda elde olunmasi olarak belirlenmistir.
Merkezimizde preoperatif evreleme amacgli 3 Tesla MRG cihazinda elde
olunan meme MRG tetkikleri calismamiza dahil edilmemistir. 1,5 Tesla ile meme
MRG tetkiki elde olunan ancak teknik sebepler nedeniyle tanisal agidan yetersiz

bulunan hastalar ¢calisma digi birakilmistir.

3.1.Meme MRG Teknigi

Calismaya dahil edilen tim hastalara 1,5 Tesla MRG cihazi ile (Siemens
MagnetomAera Syngo MR D13, Erlangen, Germany) meme incelemesi
yapilmistir. Goérlntlleme pron pozisyonda, 18 kanalli meme koili kullanilarak her
iki memeye yonelik olarak gerceklegtiriimigtir. Goruntuleme 300 mm
goruntileme alani (FOV) ile TRIM TRA (TR/TE: 5070 ms/55 ms, kesit kalinligi 4
mm, kesit sayisi 34, yag baskisiz), T1 agirhkh TSE TRA (TR/TE: 492 ms/11 ms,
kesit kalinhdi 4 mm, kesit sayisi 34, yad baskisiz), difuzyon agirhkh (TR/TE:
6900 ms/83 ms, kesit kalinhgr 4 mm, kesit sayisi 30, yag baskili, b-value 1: 50
s/mmz, b-value 2: 400 s/mmz2, b-value 3: 800 s/mm?), T1 agirhkli FL3D TRA
DYNAVIEWS SPAIR (TR/TE: 4,24 ms/1,67 ms, kesit kalinligi 2 mm, kesit sayisi
72, yag baskill) ve T1 agirlhikhh TSE TRA FS (TR/TE: 850 ms/11 ms, kesit

kalinligi 4 mm, kesit sayisi 34, yag baskill)) sekanslar ile aksiyel planda elde
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edilmistir. Hastalara inceleme oncesi kontrast madde enjeksiyonu igin damar
yolu aciimis ve Gadolinyumlu kontrast madde intravendz yolla 0,1 mmol/kg
dozda 2,5 ml/s hizla otomatik enjektdr ile verilmigtir. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi her biri 1 dakika siren, 5 kez tekrarlanan dinamik
goruntuler elde edilmistir. Sekanslar i¢in ayrilan sureler; lokalizer igin 19 sn, yag
baskili T2 agirlikli sekans igin 128 sn, yag baskisiz T1 agirlhkh sekans icin 177
sn, diffizyon agirlikli gérintileme igin 186 sn ve tim dinamik seri icin 360 sn
olmak Uzere toplamda 866 sn’dir. Goruntuler elde edildikten sonra her hasta igin
Siemens Syngo Via VB 10B Workstation’da substrakte goruntuler olusturulmus
ve PACS (Picture Archiving and Communication System) sistemimizde kayit

altina alinmstir.

3.2. CGalisma igin Belirlenen Protokoller ve Gdéruntulerin

Degerlendirilmesi

Calismamiza dahil olan 94 hasta, biri 5 yil meme gorintileme
konusunda deneyimli, digeri genel radyolog olmak Uzere, iki ayri radyolog
tarafindan degerlendirilmigtir. Okuyucular tarafindan hastalarin sadece meme
kanseri oldugu bilinmekte olup Onceki goruntuleme bulgulari, unilateralite-
bilateralite, multifokal-multisentrik hastalik gibi bilgiler okuyucular tarafindan
bilinmemekteydi.

TUm hastalar belirledigimiz Gg¢ ayri kisaltiimis meme MRG protokol ile,
her protokol degerlendirmesi arasinda dort haftalik stre bulunacak sekilde
degerlendirilmistir. Birinci protokol aksiyel yag baskili T2 agirlikli ve diflizyon
agirhikh goéruntulerden, ikinci protokol postkontrast 2.dk aksiyel substrakte T1
agirhikh goérantilerden, tglncu protokol ise postkontrast 2.dk aksiyel substrakte
T1 agirhkh goruntuler ve difuzyon agirhikh goéruntilerden olugsmaktaydi.
Belirlenen protokoller PACS sistemimizde kayith bulunmaktaydi ve okuyucular
protokol sirasi ile hastalari degerlendirdi.

Her hasta icin her protokolde lezyon yeri, lezyon sayisi, lezyon boyutu

ve aksiller lenf nodu metastazi varligi veya yoklugu degerlendiriimis ve
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degerlendirme sireleri badimsiz operatér tarafindan saniye olarak
kaydedilmigtir. Lezyon yeri sag, sol veya bilateral olarak siniflandirilmis olup,
lezyon sayisi tek lezyon, multifokal-multisentrik lezyon ve kitlesel olmayan
lezyon seklinde kategorize edilmistir. Lezyon boyutu icin indeks lezyonun en
uzun aksi olgulmustar. Aksiller metastaz varligi veya yoklugu degerlendirilmistir.
Okuyucular tarafindan 120 saniye boyunca saptanamayan lezyonlar
‘gbrulemeyen lezyon’ olarak kabul edilmigtir.

Kisaltiimis protokol degerlendirmelerini tamamladiktan sonra her iki
okuyucu tarafindan, PACS sisteminde kayith olan tum sekanslar
degerlendirilerek tam protokol olusturulmustur. Tam protokolde kisaltiimis
protokolde degerlendirilen verilere ek olarak fibroglandiler doku yodunlugu, arka
zemin parankimal boyanma derecesi ve simetrisi ile ek benign lezyonlarin varligi

degerlendirilmigtir.

3.3. istatistiksel Degerlendirme

Arastirma verileri SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) aracihigl ile bilgisayar ortamina
yuklenmis ve degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalamatS, ortanca
(min-maks), frekans dagilimi ve yuzde olarak sunulmustur. Her bir okuyucunun
her protokolde lezyon yeri, lezyon sayisi ve aksiller lenf nodu metastazi varligi
veya yoklugunu dogru saptama yluzdeleri belirlenmis ve her bir okuyucunun
lezyon vyeri, lezyon sayisi ve aksilller metastaz varligini degerlendirmedeki
kategorik verilerinin tam protokol ile uyumlulugu Kappa Analizi ile
degerlendirilmigtir. Her bir okuyucunun protokol surelerinin tam protokol ile
zamansal farklihklari Kruskal-Wallis testi ile degerlendiriimis, zamansal
farkhliklarin hangi gruplardan kaynaklandiginin belirlenmesi igin Mann-Whitney
U testi yapilmis ve Bonferonni duzeltmesi yapilip bu karsilastirmalar igin
anlamhlik duzeyi p<0,008'den kuguk olarak kabul edilmistir. Arastirmacilarin her
birinin protokoller arasi lezyon boyut degerlendirmesinin istatistiksel uyumunu

belirlemek i¢in Interclass Korelasyon Analizi yapilmigtir. Her iki arastirmacinin
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tum protokollerde lezyon vyeri, lezyon sayisi ve aksiller metastaz varhigini
degerlendirmesindeki kategorize verilerinin birbirleri ile uyumlulugu Kappa
Analizi ile degerlendirilmigtir. Her iki arastirmacinin tUm protokollerde boyut

Olgumlerinin  birbirleri ile uyumlulugu Intraclass Korelasyon Analizi ile
degerlendirilmigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 94 hastanin yaglari 28 ile 84 arasinda
degismekteydi (ortalama 54,3+£13,8) (Sekil 1).

YAS DAGILIM GRAFIGi
11%

EN GENC HASTA
28

40-50 EN YASLI HASTA
38% 84
50-60\ _—

16%
H0-30 m30-40 40-50 50-60 ®m60-70 m70-80 m80-90

Sekil 1. Yas Dagilim Grafigi

Hastalarin %86,2’sinde (n=81) invaziv duktal karsinom, %7,4’inde (n=7)
invaziv lobuler karsinom, %2,2’sinde (n=2) musindz karsinom, %1,1’'inde (n=1)
tubller karsinom, %1,1’inde (n=1) mezenkimal timor, %1,1’'inde (n=1) apokrin
diferansiyasyon goésteren karsinom ve %1,1’'inde spesifiye edilmemis invaziv
meme karsinomu (n=1) mevcuttu. Ostrojen reseptéri (ER) lezyonlarin
%79,8'inde(n=75) pozitif, %20,2’sinde (n=19) negatifti. Progesteron reseptori
(PR) lezyonlarin %64,9'unda (n=61) pozitif, %34’linde (n=32) negatifti. Ki67
proliferasyon indeksi bakilan 57 hastanin %54,4 inde (n=31) %10’un Uzerinde,
%45,6'sinda (n=26) %10'un altindaydi. C-erb bakilan hastalarin %29,3’Gnde
(n=27) pozitifti.

Her iki okuyucu tarafindan birlikte olusturulan tam protokolin
degerlendirme siresi 72 sn ile 230 sn arasinda degismekteydi (ortalama

131,6+£32,5 sn). Tespit edilen lezyonlarin boyutlari ise 2 mm ile 88,2 mm
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arasindaydi (ortalama 24,8+15,6) mm) (Sekil 2). Lezyonlarin %45,7’si (n=43)
sagda, %54,3'0 (n=51) solda bulunmaktaydi. Bilateral lezyonlari olan hasta
bulunmamaktaydi. Hastalarin %63,8'inde (n=60) tek kitlesel lezyon,
%22,34’Unde (n=21) multifokal-multisentrik lezyonlar bulunmaktaydi, %13,8’inde
(n=13) ise Kkitlesel olmayan kontrastlanma gdsteren lezyonlar mevcuttu.
Hastalarin %61,7’sinde (n=58) aksiller metastaz, %16’sinda (n=15) ise tani
aninda uzak metastaz mevcuttu. Meme parankimi hastalarin %25,5'inde (n=24)
neredeyse tamamen vyagli, %28,7’sinde (n=27) daginik fibroglanduler,
%23,4’'unde (n=22) heterojen fibroglandiler, %22,3'4nde (n=21) asiri derecede
yogun fibroglandiler doku yapisindaydi. Kontrastli incelemelerde arka zemin
parankim boyanmasi %79,3 (n=73) hastada simetrik, %20,7 (n=19) hastada
asimetrikti. ki hastada meme kanseri nedeniyle mastektomi dykisii mevcuttu.
Hastalarin parankimal arka zemin kontrastlanmasi %66’sinda (n=62) minimal,
%17’sinde (n=16) hafif, %10,6’sinda (n=10) orta ve %6,4’Unde (n=6) belirgindi.
Hastalarin %27,7’sinde (n=26) primer lezyon disinda ek lezyon mevcut olup
bunlarin %14,9’u kist (n=14), %3,2’si (n=3) intramammarian lenf nodu, %9,6’sI
(n=9) ise BI-RADS Kategori 3 lezyonlardi.
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4.1. Birinci Okucuyu Veri Analizleri

1.0kuyucu 1.protokolde lezyon yerini %87,2 oraninda dogru tespit
etmistir. Tam protokol ile uyumluluga bakildiginda Kappa degeri 0,742 olarak
bulunmus ve bu durum 1.protokol ile tam protokol arasinda yer degerlendirmesi
acisindan uyumun orta derecede oldugunu gostermigtir.

1.0kuyucu 2. protokolde lezyon yerini %96,8 oraninda dogru tespit
etmistir. Tam protokol ile uyumluluga bakildiginda Kappa degeri 0,936 olarak
bulunmusg ve bu durum 2.protokol ile tam protokol arasinda yer degerlendirmesi
acisindan uyumun ¢ok iyi derecede oldugunu gostermigtir.

1.0kuyucu 3.protokolde lezyon yerini %98,9 oraninda dogru tespit
etmistir. Tam protokol ile uyumluluga bakildiginda Kappa degeri 0,979 olarak
bulunmus ve bu durum 3.protokol ile tam protokol arasinda yer dederlendirmesi
acgisindan uyumun mukemmel derecede oldugunu gostermigtir.

Uc protokoliin lezyon yerini tespit etmede tam protokol ile uyumuna
bakildiginda 1.Protokol Kappa degeri=0,742 (%74,2), 2.Protokol Kappa
degeri=0,936 (%93,6) ve 3.Protokol Kappa degeri=0,979 (%98) olarak bulunmus
ve en iyi uyumun 3.Protokol ile saglandigi gorulmustar.

1.okuyucu 1.protokolde aksiller lenf nodu metastazi varligini veya
yoklugunu %80,9 oraninda dogru tespit etmistir. Tam protokol ile uyumluluga
bakildiginda Kappa degeri 0,614 olarak bulunmus ve bu durum 1.protokol ile
tam protokol arasinda aksiller lenf nodu metastazi varhgini veya yoklugunu
tespit etme agisindan uyumun orta derecede oldugunu gdstermistir.

1.0kuyucu 2.protokolde aksiller lenf nodu metastazi varligini veya
yoklugunu %98,9 oraninda dogru tespit etmistir. Tam protokol ile uyumluluga
bakildiginda Kappa degeri 0,978 olarak bulunmus ve bu durum 2.protokol ile
tam protokol arasinda aksiller lenf nodu metastazi varhgini veya yoklugunu
tespit etme agisindan uyumun mikemmel derecede oldugunu gostermistir.

1.0kuyucu 3.protokolde aksiller lenf nodu metastazi varligini veya

yoklugunu %98,9 oraninda dogru tespit etmistir. Tam protokol ile uyumluluga
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bakildiginda Kappa degeri 0,978 olarak bulunmus ve bu durum 3.protokol ile
tam protokol arasinda aksiller lenf nodu metastazi varhgini veya yoklugunu
tespit etme acgisindan uyumun mukemmel derecede oldugunu gostermistir.

Ug protokoliin aksiller metastaz varli§i veya yoklugunu tespit etmede
tam protokol ile uyumuna bakildiginda 1.Protokol Kappa degeri=0,742 (%74,2),
2.Protokol Kappa degeri=0,978 (%97,8) ve 3.Protokol Kappa degeri=0,978
(%97,8) olarak bulunmus ve en iyi uyumun Protokol 2 ve 3 ile saglandigi
gOrulmustar.

1.0kuyucu 1.protokolde lezyon sayisini %74,5 oraninda dogru tespit
etmigtir. 1.okuyucunun 1.protokolde lezyon sayisini degerlendirmede tam
protokol ile uyumuna bakildiginda Kappa degeri 0,486 olarak bulunmus ve bu
durum 1.protokol ile tam protokol arasinda lezyon sayisini dederlendirmede
uyumun dusuk-orta derecede oldugunu gostermistir.

1.0kuyucu 2.protokolde lezyon sayisini %94,7 oraninda dogru tespit
etmigtir. 1.okuyucunun 2.protokolde lezyon sayisini degerlendirmede tam
protokol ile uyumuna bakildiginda Kappa degeri 0,902 olarak bulunmus ve bu
durum 2.protokol ile tam protokol arasinda lezyon sayisini degerlendirmede
uyumun ¢ok iyi derecede oldugunu gostermigtir.

1.okuyucu 3.protokolde lezyon sayisini %98,9 oraninda dogru tespit
etmistir. 1.okuyucunun 3.protokolde lezyon sayisini degerlendirmede tam
protokol ile uyumuna bakildiginda Kappa degeri 0,980 olarak bulunmus ve bu
durum 3.protokol ile tam protokol arasinda lezyon sayisini degerlendirmede
uyumun mukemmel derecede oldugunu gostermistir.

Ug protokoliin lezyon sayisini tespit etmede tam protokol ile uyumuna
bakildiginda 1.Protokol Kappa dederi=0,486 (%48,6), 2.Protokol Kappa
degeri=0,902 (%90,2) ve 3.Protokol Kappa degeri=0,980 (%98) olarak bulunmus
ve en iyi uyumun 3.Protokol ile saglandigi goériimustir (Tablo 2 ve 3, Sekil 3).
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Tablo 2: Birinci okuyucunun ug¢ kisaltilmis protokolde lezyon yeri, aksiller metastaz varligi veya
yoklugu ve lezyon sayisi degerlendirme bulgulari (D: Dogru tespit edilen hastalar, Y:Yanlis tespit
edilen hastalar, G:Gdrulemeyen-lezyonun tespit edilemedigi hastalar)

1.0KUYUCU YER AKSILLER METASTAZ LEZYON SAYISI
D Y G D Y G D Y G
1.PROTOKOL | 82 5 7 76 11 7 70 17 7
2.PROTOKOL |91 2 1 93 0 1 89 4 1
3.PROTOKOL | 93 0 1 93 0 1 93 1

Tablo 3: Birinci okuyucunun Ug kisaltiimis protokolde lezyon yeri, aksiller metastaz varligi veya
yoklugu ve lezyon sayisi degerlendirmesindeki dogru tespit etme ylzdeleri.

1.0KUYUCU YER (%) | AKSILLER LEZYON
METASTAZ (%) | SAYISI (%)

1.PROTOKOL 87,2 80,9 74,5
2.PROTOKOL 96,8 98,9 94,7
3.PROTOKOL 98,9 98,9 98,9
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Protokollere Gore Uyumlulugun Degisimi
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Sekil 3: Birinci okuyucunun degerlendirme parametrelerindeki Kappa degerlerinin degisimi

1.okuyucunun 1.protokol i¢in ortalama degerlendirme suresi 37,5+12,8
sn, 2.protokol icin 25,7+6,1 sn, 3.protokol icin ise 32,3+8,2 sn’dir. Uc protokol ve
tam protokol zamanlari arasindaki farkin istatistiksel dizeyde anlamli oldugu
gorulmektedir (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Birinci okuyucunun protokoller arasi ve tam protokol ile degerlendirme siresi
farkhliklarinin istatistiksel olarak degerlendiriimesi.

Karsilastinlan p degeri
Protokoller

lile2 <0,008
lile3 0,009
2ile3 <0,008
lile Tam <0,008
2ile Tam <0,008
3ile Tam <0,008

1.0kuyucunun lezyon boyutu degerlendirmesine ait istatistiksel uyum

icin interclass korelasyon katsayisina bakilmigtir. Interclass korelasyon katsayisi
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0,936 olup katsayidan da anlasilacagi Uzere uyumun ¢ok yuksek derecede
oldugu soylenebilir. Ayrica ug¢ protokol ve tam protokol boyutlari arasindaki
farkin istatistiksel dizeyde anlamli olup olmadigi test edildi ve p degeri 0,829
olarak saptandi. Bu durum kargsilastirdigimiz protokol boyutlarinin istatistiksel

dizeyde anlaml bir farkhlik gostermedigini belirtmektedir.

4.2. Ikinci Okuyucu Veri Analizleri

2.0kuyucu 1.protokolde lezyon yerini %86,2 oraninda dogru tespit
etmistir. Tam protokol ile uyumluluga bakildiginda Kappa degeri 0,719 olarak
bulunmus ve bu durum 1.protokol ile tam protokol arasinda yer degerlendirmesi
acisindan uyumun orta derecede oldugunu gostermigtir.

2.0kuyucu 2.protokolde lezyon yerini %96,8 oraninda dogru tespit
etmistir. Tam protokol ile uyumluluga bakildiginda Kappa degeri 0,936 olarak
bulunmus ve bu durum 2.protokol ile tam protokol arasinda yer degerlendirmesi
acisindan uyumun ¢ok iyi derecede oldugunu gostermigtir.

2.0kuyucu 3.protokolde lezyon yerini %98,9 oraninda dogru tespit
etmistir. Tam protokol ile uyumluluga bakildiginda Kappa degeri 0,979 olarak
bulunmus ve bu durum 3.protokol ile tam protokol arasinda yer degerlendirmesi
acisindan uyumun mukemmel derecede oldugunu gostermistir.

Uc protokoliin lezyon yerini tespit etmede tam protokol ile uyumuna
bakildiginda 1.Protokol Kappa degeri=0,719 (%71,9), 2.Protokol Kappa
degeri=0,936 (%93,6) ve 3.Protokol Kappa degeri=0,979 (%98) olarak bulunmus
ve en iyi uyumun 3.Protokol ile saglandigi gorulmustar.

2.0kuyucu 1.protokolde aksiller lenf nodu metastazi varligini veya
yoklugunu %75,5 oraninda dogru tespit etmistir. Tam protokol ile uyumluluga
bakildiginda Kappa degeri 0,572 olarak bulunmus ve bu durum 1.protokol ile
tam protokol arasinda aksiller lenf nodu metastazi varhgini veya yoklugunu
tespit etme agisindan uyumun duguk-orta derecede oldugunu gostermisgtir.

2.0kuyucu 2.protokolde aksiller lenf nodu metastazi varligini veya

yoklugunu %91,5 oraninda dogru tespit etmistir. Tam protokol ile uyumluluga
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bakildiginda Kappa degeri 0,827 olarak bulunmus ve bu durum 2.protokol ile
tam protokol arasinda aksiller lenf nodu metastazi varh@ini veya yoklugunu
tespit etme agisindan uyumun iyi derecede oldugunu gostermigtir.

2.0kuyucu 3.protokolde aksiller lenf nodu metastazi varligini veya
yoklugunu %94,7 oraninda dogru tespit etmistir. Tam protokol ile uyumluluga
bakildiginda Kappa degeri 0,890 olarak bulunmus ve bu durum 3.protokol ile
tam protokol arasinda aksiller lenf nodu metastazi varhgini veya yoklugunu
tespit etme agisindan uyumun ¢ok iyi derecede oldugunu gostermistir.

Ug protokoliin aksiller metastaz varligini veya yoklugunu tespit etmede
tam protokol ile uyumuna bakildiginda 1.Protokol Kappa degeri=0,572 (%57,2),
2.Protokol Kappa degeri=0,827 (%82,7) ve 3.Protokol Kappa degeri=0,890
(%89,0) olarak bulunmus ve en iyi uyumun 3.Protokol ile saglandigi
gOrulmustar.

2.0kuyucu 1.protokolde lezyon sayisini %77,7 oraninda dogru tespit
etmigtir.  2.okuyucunun 1.protokolde lezyon sayisini degerlendirmede tam
protokol ile uyumuna bakildiginda Kappa degeri 0,623 olarak bulunmus ve bu
durum 1.protokol ile tam protokol arasinda lezyon sayisini degerlendirmede
uyumun orta derecede oldugunu gostermistir.

2.0kuyucu 2.protokolde lezyon sayisini %89,4 oraninda dogru tespit
etmigtir. 2.okuyucunun 2.protokolde lezyon sayisini degerlendirmede tam
protokol ile uyumuna bakildiginda Kappa degeri 0,796 olarak bulunmus ve bu
durum 2.protokol ile tam protokol arasinda lezyon sayisini degerlendirmede
uyumun iyi derecede oldugunu gostermistir.

2.0kuyucu 3.protokolde lezyon sayisini %92,6 oraninda dogru tespit
etmistir. 2.okuyucunun 3.protokolde lezyon sayisini degerlendirmede tam
protokol ile uyumuna bakildiginda Kappa degeri 0,855 olarak bulunmus ve bu
durum 2.protokol ile tam protokol arasinda lezyon sayisini degerlendirmede
uyumun ¢ok iyi derecede oldugunu gostermigtir.

Uc protokoliin lezyon sayisini tespit etmede tam protokol ile uyumuna
bakildiginda 1.Protokol Kappa degeri=0,623 (%48,6), 2.Protokol Kappa
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degeri=0,796 (%90,2) ve 3.Protokol Kappa degeri=0,855 (%98) olarak bulunmus

ve en iyi uyumun 3.Protokol ile saglandigi gértulmastir (Tablo 5 ve 6, Sekil 4).

Tablo 5: ikinci okuyucunun (¢ kisaltilmis protokolde lezyon yeri, aksiller metastaz varligi veya
yoklugu ve lezyon sayisi degerlendirme bulgular (D: Dogru tespit edilen hastalar, Y:Yanlis tespit
edilen hastalar, G:Gdrulemeyen-lezyonun tespit edilemedigi hastalar)

2.0KUYUCU YER AKSILLER LEZYON SAYISI
METASTAZ
D Y G D Y G D Y G
1.PROTOKOL | 81 1 12 71 11 12 73 9 12
2.PROTOKOL |91 2 1 86 7 1 84 9 1
3.PROTOKOL | 93 0 1 89 4 1 87 6 1

Tablo 6: ikinci okuyucunun (g kisaltiimis protokolde lezyon yeri, aksiller metastaz varligi veya
yoklugu ve lezyon sayisi degerlendirmelerindeki dogru saptama ylizdeleri.

2.0KUYUCU YER (%) | AKSILLER LEZYON
METASTAZ (%) | SAYISI (%)
1.PROTOKOL 86,2 75,5 77,7
2.PROTOKOL 96,8 91,5 89,4
3.PROTOKOL 98,9 94,7 92,6
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Protokollere Gore Uyumlulugun Degisimi
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Sekil 4: ikinci okuyucunun degerlendirme parametrelerindeki Kappa degerlerinin degisimi

2.okuyucunun 1.protokol i¢in ortalama degerlendirme suresi 29,9+16,2
sn2.protokol i¢in 16,8+5,8 sn, 3.protokol icin ise 13,3+13,3sn’dir. Ug protokol ve
tam protokol zamanlari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorulmektedir (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Ikinci okuyucunun protokoller arasi ve tam protokol ile degerlendirme siresi
farkhiliklarinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Karsilagtinlan p degeri
Protokoller

lile2 <0,008
lile3 <0,008
2ile 3 <0,008
lile Tam <0,008
2ile Tam <0,008
3ile Tam <0,008
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2. okuyucunun lezyon boyutu degerlendirmesine ait istatistiksel uyum igin
interclass korelasyon katsayisina bakilmistir. Interclass korelasyon katsayisi
0,975 olup mikemmel derecede uyum oldugu saptanmistir. Ayrica Ug¢ kisaltilmig
protokol ve tam protokol arasinda lezyon boyutu degerlendirmesi agisindan

istatistiksel olarak anlaml farkhlik saptanmamistir (p=0,726).

4.3. Okuyucular Arasi Korelasyon

Okuyucularin  1.protokolde yer degerlendirmelerindeki uyumlarina
bakildiginda Kappa degerinin 0,816 oldugu goérulmis ve bu sonug¢ okuyucular
arasindaki uyumun iyi derecede oldugunu gostermistir.

Okuyucularin  2.protokolde yer degerlendirmelerindeki uyumlarina
bakildiginda Kappa degerinin 1 oldugu gorulmus ve bu sonug¢ okuyucular
arasindaki uyumun mukemmel derecede oldugunu gostermistir.

Okuyucularin ~ 3.protokolde yer degerlendirmelerindeki uyumlarina
bakildiginda Kappa degerinin 1 oldugu gorulmids ve bu sonug¢ okuyucular
arasindaki uyumun mukemmel derecede oldugunu gostermigtir.

Okuyucularin 1.protokolde aksiller metastaz varligini veya yoklugunu
degerlendirmelerindeki uyumlarina bakildiginda Kappa degerinin 0,555 oldugu
gorulmus ve bu sonu¢ okuyucular arasindaki uyumun dusuk-orta derecede
oldugunu gostermistir.

Okuyucularin 2.protokolde aksiller metastaz varligini veya yoklugunu
degerlendirmelerindeki uyumlarina bakildiginda Kappa degerinin 0,850 oldugu
gorulmus ve bu sonug¢ okuyucular arasindaki uyumun iyi derecede oldugunu
gostermigtir.

Okuyucularin 3.protokolde aksiller metastaz varligini veya yoklugunu
degerlendirmelerindeki uyumlarina bakildiginda Kappa degerinin 0,913 oldugu
gOrulmus ve bu sonug okuyucular arasindaki uyumun ¢ok iyi derecede oldugunu
gostermigtir.

Okuyucularin ~ 1.protokolde lezyon sayisi de@erlendirmelerindeki

uyumlarina bakildiginda Kappa degerinin 0,475 oldugu goértulmis ve bu sonuc
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okuyucular arasindaki uyumun duguk-orta derecede oldugunu gostermigtir.
Okuyucularin  2.protokolde lezyon sayisi  de@erlendirmelerindeki
uyumlarina bakildiginda Kappa degerinin 0,803 oldugu goértulmis ve bu sonug¢
okuyucular arasindaki uyumun iyi derecede oldugunu gostermistir.
Okuyucularin ~ 3.protokolde lezyon sayisi degerlendirmelerindeki
uyumlarina bakildiginda Kappa degerinin0,877oldugu goérulmius ve bu sonug

okuyucular arasindaki uyumun ¢ok iyi derecede oldugunu gostermistir (Sekil 5).

Okuyucular Arasi Uyumlulugun Protokollere Gore

Degisimi
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—8—YER LEZYON SAYISI AKSILLER METASTAZ

Sekil 5: Okuyucular arasi uyumlulugun protokollere ve de@erlendirme parametrelerine gore
degisiminin Kappa degeri ile gosterimi

Okuyucularin  1.protokolde lezyon boyutunu degerlendirmelerindeki
intraclass korelasyon katsayisi 0,863 (%86,3) olarak bulunmus ve uyumun ¢ok
iyi derecede oldugu gorulmustur.

Okuyucularin  2.protokolde lezyon boyutunu degerlendirmelerindeki
intraclass korelasyon katsayisi 0,980 (%98) olarak bulunmus ve uyumun
mukemmel derecede oldugu goruimustir.

Okuyucularin  3.protokolde lezyon boyutunu degerlendirmelerindeki
intraclass korelasyon katsayisi 0,985 (%98,5) olarak bulunmus ve uyumun

mukemmel derecede oldugu gorilmustir (Sekil 6).

46



Intraclass Korelasyon Katsayilarinin
Protokollere Goére Degisimi

1 O

Sekil 6: Lezyon boyutunun protokollere gére degerlendirimesinde okuyucular arasi intraclass
korelasyon katsayilarinin degisimi
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5. OLGU ORNEKLERI

5.1. Olgu 1

Sekil 7: 49 yasindaki hastanin 1.kisaltiimis protokol degerlendirmesinde kullandigimiz yag
baskili aksiyel T2 agirlikh gortntistiinde saj meme Ust orta kadrandaki hiperintens lezyon
gorilmektedir (ok).

Sekil 8: 1.kisaltimig protokolde yad baskili aksiyel T2 agirhkli goérintisia ile birlikte
degerlendirilen difizyon agirlikh gérintilerde yiuksek b (b-value 3: 800 s/mm?) degerlerinde
lezyondaki hiperintensite gorilmektedir (ok).
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Sekil 9: Kontrastli kisaltilmig protokollerde degerlendirilen postkontrast 2.dk aksiyel yag baskili
T1 agirlikh goruntilerden elde olunan substrakte goéruntide sag meme Ust-orta kadranda
prepektoral alandaki lezyon gorulmektedir (ok). Pektoral kas invazyonu saptanmayan hastada
lezyonun patolojik tanisi invaziv duktal karsinomdu. Hastada ek odak ve aksiller lenf nodu
metastazi bulunmamaktaydi. Bu hastada her iki okuyucu U¢ kisaltiimis protokolde de tim
parametreleri dogru degerlendirdi.

5.2. Olgu 2

Sekil 10: 28 yasindaki hastanin 1.kisaltiimis protokol degerlendirmesinde kullandigimiz yag
baskil aksiyel T2 agirlikh gériintisiinde sol memede ciltte yaygin 6dematéz sinyal degisiklikleri
izlenmektedir (beyaz oklar). Ust dis kadran diizeyinde de belirgin kitle formasyonu olusturmayan
lezyon alani mevcuttur (sari ok).
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Sekil 11: Yag baskili aksiyel T2 agirhikli gérintiide sol aksillada metastatik lenfadenopatiler
gOrulmektedir (beyaz ok).

Sekil 12: Kontrastl kisaltiimis protokollerde dederlendirilen postkontrast 2.dk aksiyel yagd baskili
T1 agirhkh goérintulerden elde olunan substrakte goérintide sol meme Uust dig kadran
diuzeyindeki kitlesel olmayan kontrastlanma gdsteren lezyonun uzanimi daha iyi gosteriimektedir
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(beyaz oklar). Lezyonun patolojik tanisi invaziv lobuler karsinomdu.

5.3.0lgu 3

Sekil 13: 46 yasindaki hastada 2.kisaltiimis protokolde degerlendirilen postkontrast 2.dk aksiyel
yag baskili T1 agirlikli gérintilerden elde olunan substrakte gorintiide sol meme Ust-orta dis
kadrandaki multifokal malign lezyonlar gérilmektedir (beyaz oklar).

Sekil 14: Hastanin daha inferiordan gegen kesitlerinde sag meme orta dis kadranda asimetrik
kontrastlanma alani dikkati gekmektedir (ok). Bu alan her iki okuyucu tarafindan ikinci protokolde
kontralateral meme lezyonu olarak degerlendirildi.
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Sekil 15: 3.protokolde postkontrast 2.dk aksiyel yag baskili T1 agirlikh goérintilerden elde
olunan substrakte goruntilere ek olarak degerlendirilen difizyon agirlikh gérintilerde sag
memede substrakte goérintilerde asimetrik kontrastlan lezyon alaninin difizyon kisitlamadigi
gorulmektedir (beyaz ok). Her iki okuyucunun 2.protokolde ek lezyon olarak degerlendirdigi bu
alanin 3.protokolde difizyon agirlikli sekansin eklenmesi ile malign odak olmadigi sonucuna
varilmigtir.

Sekil 16:Hastanin sol memesindeki malign odakta difizyon agirlikh goérintilerde difizyon
kisitlanmasi izlenmektedir (beyaz ok). Hastanin histopatolojik tanisi invaziv duktal karsinomdu.
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5.4.0lgu 4

Sekil 17: 53 yasindaki hastada yag baskili aksiyel T2 agirlikli goérintide sol meme Ust ic
kadrandaki lezyon (ok) glcliikle secilebilmektedir.

Sekil 18:Hastanin postkontrast 2.dk aksiyel yagd baskili T1 agirlikli gorintilerinden elde olunan
substrakte goruntistinde sol meme Ust i¢ kadran diizeyindeki en uzun aksi 2 mm &lcllen odak
izlenmektedir (ok).
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Sekil 19: Hastanin sag memesinde de benzer sekilde milimetrik kontrastlanan odaklari mevcuttu
(oklar). Sol meme Ust i¢ kadrandaki odak konvansiyonel yontemlerle tespit edilmis ve BIRADS
kategori 5 olarak degerlendirilmistir. Tel ile isaretleme sonrasi ¢ikarilan lezyonun patolojik tanisi
invaziv duktal karsinomdu. Her iki okuyucu tiim kisaltiimis protokollerde lezyonu malign olarak
degerlendirmedi. Lezyon boyutunun ¢ok kic¢uk olmasi nedeniyle diger kontrastlanan odaklardan
ayirimi net yapilamadi.
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6. TARTISMA

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser turiidir. Ulkemizde de
son verilere gore her dort kadin kanserinden biri olmaya devam etmektedir 1.
Meme kanseri insidans hizi yasla birlikte artmaktadir 1.

Meme hastaliklari tanisinda temel olarak mamografi, ultrasonografi ve
meme MRG kullaniimaktadir. llerleyen teknolojiyle birlikte yeni yontemler
gelistiriimeye ve klinik uygulamaya eklenmeye devam etmektedir.

MRG iyonizan radyasyon kullanilmamasi, kesitsel ve multiplanar
goruntu elde edilebilmesine olanak saglamasi nedeniyle meme incelemesinde
onemli bir yere sahipti. Meme MRG yuksek riskli kadinlarda tarama amagli,
kanser tespit edilen hastalarda preoperatif evrelemede, primeri bilinmeyen
kanserlerde tumor yerini arastirmada, meme koruyucu cerrahi sonrasi skar
dokusu ile lokal reklUrrens ayriminda, eksizyon sonrasi cerrahi sinirin
degerlendiriimesinde, neoadjuvan kemoterapi sonrasi izlemde ve muayene ya
da diger goruntuleme yontemlerinde stpheli bulgulari olan hastalarda problem
¢Ozlci olarak kullaniimaktadir 828, Bu genis kullanim alanina ragmen meme
MRG’nin klinik uygulamasini kisitlayan faktorler yuksek maliyetli olmasi, uzun
cekim suresi, uzun degerlendirme suresi ve mamografi ve ultrasonografiyle
karsilastirildiginda ulasilabilirliginin daha sinirli olmasidir 5°. Ayrica meme MRG
tetkikinin uzun slrmesi hastalarda klostrofobi olusturmaktadir. Son vyillardaki
teknolojik gelismelerle birlikte meme MRG’nin klinik uygulamasini artirmaya
yonelik tetkikin sinirhliklarini ¢ézimleme amagh c¢alismalar mevcuttur. Bu
amacla daha hizli ve daha ucuz meme MRG goruntulemenin uygulanabilirligini
ve bunun klinikte daha genis alanda kullanilabilirligini arastiran ¢ok sayida
calisma yayinlanmis ve Kkisaltimis (abbreviated) MR incelemeleri olarak
adlandiriimiglardir 1017589101102 - Ksaltilmis protokollerin etkinligini arastiran
calismalar sadece meme goruntileme alaninda degil karaciger ve prostat
incelemelerinde de mevcuttur 1,

Meme kanseri tespitinde duyarliigi en yuksek goruntileme yontemi
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meme MRG’dir . Ayrica yeni tani meme kanserli hastalarda, hasta icin uygun
cerrahi tedavi yontemine karar verilmesinde tumoér boyutunun, multifokal-
multisentrik odak olup olmadiginin veya karsi memede herhangi bir lezyon olup
olmadiginin degerlendiriimesinde de meme MRG’nin diger goéruntuleme
yontemleri ile kargilastirildiginda belirgin Gstinlugu bulunmaktadir. Bu nedenle
yeni tani almis meme kanserli hastalarda preoperatif evreleme amacgh meme
MR goéruntilemesinin  yapilmasi hasta icin uygun tedavi ydnteminin
belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir ancak MRG kullaniminin sinirliliklari
evrelemede her hastada kullanimini guglestirmektedir. Bu galismada meme
MRG’nin kullanimini yayginlastirabilmek icin, yeni tani meme kanserli hastalarin
retrospektif degerlendiriimesi ile kisaltlmis  protokollerin  preoperatif
evrelemedeki etkinliginin arastirilmasi amacglanmistir.

Bu galismada 1,5 tesla MR cihazi ile preoperatif degerlendirme amagli
tetkik edilen 94 hasta iki farkli okuyucu tarafindan G¢ ayr kisaltiimis MRG
protokolu ile degerlendirilmistir. 3 Tesla MR cihazi ile 1,5 Tesla MR cihazinin
gorunti  kalitesi, kullanilan meme koili ve parametrelere bagl olarak
degiseceginden ayrica gucli manyetik alan etkisiyle temporal ve uzaysal
rezolisyonda farklihk olusacagindan klinigimizdeki 3 Tesla MR cihazi ile
preoperatif dederlendirme amacl goéruntileme yapilan hastalar ¢alismaya dahil
edilmemistir.

Degerlendirilen lezyonlarin %52’sinin 2 cm’nin altinda oldugu gorulmus
ve bilateral lezyona rastlaniimamigtir. Hastalarin %63,8'inde tek lezyon,
%22,3’'inde multifokal-multisentrik lezyon, %13,8'inde ise Kkitlesel olmayan
kontrastlanma gdsteren lezyonun oldugu gorulmastir. Hastalarin %61,7’sinde
biyopsi ile kanitlanmis aksiller lenf nodu metastazi bulunmaktadir. Ayrica
hastalarin %27,7’sinde primer lezyon disinda ek benign lezyonlar mevcuttur.

PACS sistemimizde kayitl olan goruntulerden olugturdugumuz
kisaltlmis  protokoller bias olusturmamasi i¢in doért hafta ara ile
degerlendirilmigtir. Okuyucularin biri meme konusunda 5 yillik deneyimli, digeri

ise genel radyologdu. Literatirdeki kisaltiimis meme MRG ile ilgili yapilan
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calismalarin  hepsi meme goruntileme konusunda deneyimli radyologlar
tarafindan deg@erlendirilmistir (Tablo 1). Bu acidan bu c¢alismanin farklihk
olusturdugu dusunulmektedir. Kisaltiimis meme MRG’nin  preoperatif
evrelemedeki etkinligi arastinldigi icin okuyuculari tarafindan lezyonun yeri,
indeks lezyonun en uzun akstaki boyutu, lezyon sayisi ve aksiller lenf nodu
metastazi olup olmadi§i dederlendirilmistir. Okuyucular hastalarin sadece meme
kanseri oldugunu biliyorlardi ve hastalarin eski tetkikleri ya da ek lezyonlari
hakkinda bilgi sahibi degillerdi.

Calismamizda ilk protokolde hastalarin aksiyel yag baskili T2 agirlikli
goruntuleri ile difizyon agirlikhi (b-value 1: 50 s/mmz, b-value 2: 400 s/mm?2, b-
value 3: 800 s/mm?) goruntileri degerlendirilmistir. 1. protokolde goérintl elde
etme suresi 314 sn’dir.1. okuyucu 1.protokolde lezyon yerini %87,2, aksiller lenf
nodu metastazi varligi veya yoklugunu %80,9, lezyon sayisini ise %74,5
oraninda dogru tespit etmigtir. Tam protokol ile uyumluluguna bakildiginda ise
Kappa degerleri lezyon yerini tespit etmede 0,742, aksiller lenf nodu metastazi
varligr veya yoklugunu tespit etmede 0,614, lezyon sayisini tespit etmede ise
0,486 oldugu bulunmustur. 2.okuyucu ise 1.protokolde lezyon yerini %86,2,
aksiller lenf nodu metastazi varligi veya yoklugunu %75,5, lezyon sayisini ise
%77,7 oraninda dogru tespit etmisti. Tam protokol ile uyumluluguna
bakildiginda ise Kappa degerleri lezyon yerini tespit etmede 0,719, aksiller lenf
nodu metastazi varligi veya yoklugunu tespit etmede 0,623, lezyon sayisini
tespit etmede ise 0,486 oldugu bulunmustur. Her iki okuyucuda da tam protokol
ile en az uyum 1.protokolle saglanmaktaydi. Ayrica tUm parametrede dogru
tespit etme orani her iki okuyucuda da en dusuk oranda 1.protokolde elde
edilmistir. 1.protokolde okuyucular arasindaki uyuma baktigimizda Kappa
degerleri lezyon yeri igin 0,816, aksiller lenf nodu metastazi varligi veya
yoklugunun degerlendirimesinde 0,555 lezyon sayisinin degerlendiriimesinde
ise 0,475 oldugu bulunmustur. Okuyucular arasindaki uyumun da en az
1.protokolle saglandigi gérulmektedir.

1.protokolde  kullandidimiz  sekanslar  kontrastsiz  sekanslardan
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olusmaktadir. Bilindigi Uzere kontrastli incelemeler meme MR goéruntulemenin
temelini olusturmaktadir ancak son zamanlarda yapilan ¢alismalarda kontrast
kullaniminin dezavantajlarindan bahsedilmekte ve kontrastsiz incelemenin
uygulanabilirligini degerlendiren galismalar 6nem kazanmaktadir 1. Ozellikle
difuizyon agirlikli incelemeler kontrastsiz c¢aligmalarda temel goruntuleme
yontemi olarak goérilmektedir. Literatirde difGzyonun kullanildi§i kontrastsiz
protokollerin karsilagtirildigi bazi c¢alismalarin duyarliligi diger protokollerle
esdeder bulunmustur 8486, T2 agirlikli sekanslar da morfolojik degerlendirme
icin 6nemli olup bazi benign lezyonlarin tanisina yardimci olmaktadirlar .
Kontrastsiz degerlendirme igin uygun gordugumuz bu iki sekansla yaptigimiz
degerlendirmede her iki okuyucumuzda da kontrasth incelemelerle
karsilastinildiginda tam protokol ile uyumlulugu daha distk bulundu. Lezyon
yerinin, lezyon sayisinin ve aksiller metastazin hig tespit edilemedigi veya yanhs
tespit edildigi hasta sayisi her iki okuyucuda da en fazla 1.protokolde idi. Bu
durumun baslica sebepleri hastalarin énceki tetkiklerinin okuyucular tarafindan
bilinmemesi, hastanin meme yapisi ve lezyon paterni olarak degerlendirilmistir.
Bu protokolde 6zellikle her iki okuyucu tarafindan da gorulemeyen lezyonlarin
genelde kitle formasyonu olusturmayan lezyonlar olmasi bu durumu destekler
niteliktedir. 1.okuyucu ile 2.okuyucu arasindaki en fazla uyumsuzlugun
goruldigu protokolln 1.protokol olmasinin sebebi ise 2.0kuyucunun deneyimsiz
olmasi nedeniyle kontrastli incelemeler kadar duyarliigi yUksek olmayan
sekanslarin kullanildigi kontrastsiz protokollerde okuyucular arasi deneyim
farkinin daha da belirginlesecegini vurgulamaktadir. Literatlirde yapilan
caligsmalarda her ne kadar kontrastsiz incelemelerin tanisal dogrulugu kontrastli
incelemelere yakin bulunsa da bu ¢alismalarin deneyimli radyologlar tarafindan
yapildigi ve hastalarin dnceki gorunttleme tetkiklerinin bilindigi unutulmamalidir.

Caligsmamizda 2.protokolde okuyucular tarafindan postkontrast 2.dk’da
elde olunan aksiyel yag baskili T1 agirlikli gérintilerden olusturulan substrakte
goruntuler degerlendirilmistir. 2. protokolde gorintl elde etme suresi 180 sn’dir.

1. okuyucu 2.protokolde lezyon yerini %96,8, aksiller lenf nodu metastazi varligi
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veya yoklugunu %98,9, lezyon sayisini ise %94,7 oraninda dogru tespit etmistir.
Tam protokol ile uyumluluguna bakildiginda ise Kappa degerleri lezyon yerini
tespit etmede 0,936, aksiller lenf nodu metastazi varligi veya yoklugunu tespit
etmede 0,978, lezyon sayisini tespit etmede ise 0,902 olarak bulunmustur. 2.
okuyucu ise 2.protokolde lezyon yerini %96,8, aksiller lenf nodu metastazi
varligi veya yoklugunu %91,5, lezyon sayisini ise %89,4 oraninda dogru tespit
etmigtir. Tam protokol ile uyumluluguna bakildiginda ise Kappa degerleri lezyon
yerini tespit etmede 0,936, aksiller lenf nodu metastazi varligi veya yoklugunu
tespit etmede 0,827, lezyon sayisini tespit etmede ise 0,796 olarak bulunmustur.
2.protokoldeki okuyucular arasindaki uyuma baktigimizda Kappa degerleri
lezyon vyeri icin 1, aksiller lenf nodu metastazi varhd veya yoklugunun
degerlendiriimesinde 0,85, lezyon sayisinin degerlendiriimesinde ise 0,803 idi.
2.protokolde degerlendirilen parametreleri dogru saptama yuzdesinin 1.protokol
ile karsilastinldiginda belirgin olarak artmis oldugu goértlmektedir. Okuyucular
aras! uyum da buna paralel olarak artmistir. Ozellikle lezyon yerini tespit etmede
okuyucular arasi %100 uyum bulunmaktadir.

2.protokol postkontrast 2.dk’da elde olunan aksiyel yag baskili T1
agirhkh goéruntulerden olusturulan substrakte goruntilerden olugmaktadir.
Literatirdeki  kisaltiimis  protokollere  baktigimizda erken postkontrast
incelemeden  olusturulan  protokoller  kisaltilmis  protokollerin  temelini
olusturmaktadir (Tablo1). Bu durumda timor anjiyogenezindeki artmaya
sekonder olarak olugsan kontrastlanma paterni degisimi etkili olmustur. Ayrica
erken postkontrast incelemede arka zemin boyanmasi en az olacagindan
degerlendirmeyi bu asamada en az etkileyecek ve anijiyojenik tumor ile
fibroglandiler doku arasindaki kontrast farki en fazla olacaktir 4. Kontrastl
incelemeler en yiksek duyarliiga sahip sekanslardir . Bu caligmada da
kontrastsiz 1.protokolle  karsilagtirdigimizda  degerlendirdigimiz ~ tim
parametrelerde her iki okuyucuda da dogru saptama yuzdesi ve tam protokol ile
uyumlulugun 2.protokolde arttigi gorulmustir. Bu agidan bulgularimizin 6zellikle

bilinen kanserli hastalarda yapilan galismalar ile karsilastiriidiginda literatir ile
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uyumlu oldugu soylenebilir %6719 Qkuyucular arasi uyumluluk bu protokolde
belirgin olarak artmakta hatta lezyon yerini tespit etmede %100’e ulasmaktadir.
Kontrastli incelemenin sagladigi yuksek duyarlilik sayesinde meme goruntileme
konusunda deneyimsiz bir radyologun bile yeterli tanisal dogruluga
ulagabilecegini soylemek mumkunddar.

Calismamizda 3.protokolde okuyucular tarafindan postkontrast 2.dk’da
elde olunan aksiyel yag baskili T1 agirlikli gérintilerden olusturulan substrakte
goruntuler ve diffuzyon agirlikh (b-value 1: 50 s/mmz?, b-value 2: 400 s/mm?2, b-
value 3: 800 s/mm?) goruntuler degerlendirilmistir. 3. protokolde goruntu elde
etme slresi 366 sn’dir. 1. okuyucu 3.protokolde lezyon yerini %98,9, aksiller lenf
nodu metastazi varligi veya yoklugunu %98,9, lezyon sayisini ise %98,9
oraninda dogru tespit etmistir. Tam protokol ile uyumluluguna bakildiginda ise
Kappa degerleri lezyon yerini tespit etmede 0,978, aksiller lenf nodu metastazi
varligi veya yoklugunu tespit etmede 0,978, lezyon sayisini tespit etmede ise
0,98 olarak bulunmustur. 2. okuyucu ise 3.protokolde lezyon yerini %98,9,
aksiller lenf nodu metastazi varligi veya yoklugunu %94,7, lezyon sayisini ise
%92,6 oraninda dogru tespit etmisti. Tam protokol ile uyumluluguna
bakildiginda ise Kappa degerleri lezyon yerini tespit etmede 0,979, aksiller lenf
nodu metastazi varligi veya yoklugunu tespit etmede 0,890, lezyon sayisini
tespit etmede ise 0,855 olarak bulunmustur. 3.protokolde okuyucular arasindaki
uyuma baktigimizda Kappa degerleri lezyon yeri icin 1, aksiller lenf nodu
metastazi varligi veya yoklugunun degerlendiriimesinde 0,913, lezyon sayisinin
degerlendiriimesinde ise 0,877 olarak bulunmustur.

Klinigimizde uyguladigimiz tam protokolde sadece dinamik kontrasth
inceleme 360 sn surmektedir. Dinamik incelemeler daha uzun sirelerde elde
olunmakla  birlikte elde edilen kontrastlanma  paternleri  lezyon
karakterizasyonuna yardimci olmakta ve meme MRG incelemenin 6zgullugunu
artirmaktadir.  Kisaltilmis protokollerde genellikle postkontrast tek faz
goruntileme alinmaktadir. Bu nedenle kisaltiimis protokoller kinetik incelemeye

olanak saglamamaktadirtt. Literatirde dinamik kontrastli incelemeyle
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difizyonun birlikte kullanildigi ¢alismalarda yuksek duyarlilik elde edilmis olup
difizyonun  6zgulligu ve tanisal dogrulugunu artirdi§i belirtiimistir 7°.Bu
calismada da kisaltiimis kontrasth protokolimuze difizyon agirlikli inceleme bu
amagla eklenmigtir. Degerlendirilen tim parametrelerde hem tam protokol ile
uyumun hem de okuyucular arasi uyumun en iyi 3.protokolde elde edilmis
olmasi bu durumu destekler niteliktedir. Her iki okuyucu tarafindan 2.protokolde
ek lezyon nedeniyle bilateral olarak degerlendirilen iki hastada 3. protokolde
difzyon ozellikleriyle lezyon benign olarak degerlendiriimis ve tanisal dogruluk
artmistir. Lezyon sayisinin degerlendiriimesinde difizyonun eklenmesi her iki
okuyucunun tanisal dogrulugunu ve uyumlulugunu artirmigtir. Ayrica difizyonun
eklenmesi deneyimli radyologun aksiller metastaz degerlendirmesini etkilemez
iken, deneyimsiz radyologun dogru tespit etme oranini artirmistir.

Her Ug¢ protokolde de tum okuyucular tarafindan sadece bir hastanin
lezyonu tanimlanamamigtir. Bu hastada lezyon ¢api 2 mm’ydi ayrica benzer
karakterde her iki memede kontrastlanan odaklari mevcuttu. Lezyonun boyutu
nedeniyle de diffizyon &zellikleri optimal degerlendirilemiyordu. Tam protokolde
hastanin eski tetkikleri ile birlikte degerlendirildiginde her iki okuyucu tarafindan
da lezyon saptanmistir. Kisaltilmig protokollerde lezyonun boyutunun ¢ok kuguk
olmasi nedeniyle saptanamadigi dugunulmustar.

Klinigimizde tam protokol c¢ekim slresi 866 sn’'dir. Tam protokolden
olusturulan kisaltilmis protokollerimizde kullanilan sekanslarin toplam elde
edilme sureleri ise 1.protokol igin 314 sn, 2.protokol i¢cin 180 sn, 3.protokol igin
ise 366 sn’dir. Tanisal dogrulugun tam protokole yakin oldugu kontrastli
protokollerin elde olunma surelerinin tam protokol suresinin yarisindan daha az
oldugu dikkat cekmektedir.

Degerlendirme surelerine baktigimizda; her iki okuyucu tarafindan
birlikte olusturulan tam protokolin degerlendirme suresi 72 sn ile 230 sn
arasinda degismektedir (ortalama 131,6+32,5 sn). 1.okuyucunun 1.protokol icin
ortalama degerlendirme siresi 37,5+12,8 sn, 2.protokol icin 25,7+6,1 sn,

3.protokol i¢in ise 32,3+8,2 sn’dir. 1.0kuyucu igin baktigimizda, hem U¢ protokol
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icin degerlendirme sureleri arasindaki hem de tam protokol ile degerlendirme
sureleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir. 2.okuyucunun ortalama
degerlendirme sureleri 1.protokol i¢in 29,9+16,2 sn, 2.protokol igin 16,8+5,8 sn,
3.protokol igin ise 13,3+13,3 sn’dir. 2. okuyucu i¢in baktigimizda t¢ protokolin
degerlendirme sureleri arasinda ve tam protokol degerlendirme suresi
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir. Literatlirde yapilan ¢alismalarda
degerlendirme sureleri kisaltilmis protokollerde kullanilan sekanslara ve sekans
sayisina bagh olarak degismektedir ancak genellikle tanisal dogruluktan 6dun
verilmeden tam protokole gore daha kisa goruntuleme ve degerlendirme zamani
ile lezyonlarin karakterizasyonunun mumkun oldugu savunulmaktadir
11,7589,101,102 By calismada da her iki okuyucunun kisaltilmis protokollerdeki
degerlendirme slreleri arasinda kendi iclerinde ve tam protokolle
kargilastirildiklarinda kontrastli protokollerin degerlendirme sdrelerinin  tam
protokole gore daha kisa oldugu dikkati cekmekteydi. 2. ve 3. protokol arasinda
kontrasth inceleme olmasina ragmen fark olmasinin sebebi 3.protokolde
difuzyon agirlikh sekansin eklenmesidir. Difuzyon agirlikh goérintuler tanisal
dogruluga katki saglamakla birlikte degerlendirme suresini etkilemektedir.

l.okuyucunun lezyon boyutu degerlendirmesine ait kisaltilmig
protokoller arasindaki interclass korelasyon katsayisi 0,936 olup uyumun ¢ok
yuksek derecede oldugu sdylenebilir. 2.okuyucunun lezyon boyutu
degerlendirmesine ait kisaltiimis protokoller arasindaki interclass korelasyon
katsayisi ise 0,975 olup uyumun mukemmel derecede oldugu soylenebilir. Bu
bulgularla kisaltilmis protokollerde sekanslar degisse bile tespit edilen lezyonun
boyut degerlendirmesinde bir degisiklik olmadigi sonucuna varilabilir. Lezyon
boyutunu degerlendirmede intraclass korelasyon katsayilarina baktigimizda ise
okuyucular arasi uyum kontrastli sekanslarin oldugu protokollerde kontrastsiz
1.protokole gore belirgin olarak artmaktadir. Bu duruma lezyonlarin dogru tespit
edilme oranin artmasi ve lezyon sinirlarinin kontrastli incelemelerde daha iyi
tespit edilmesinin katkisinin oldugu sdylenebilir.

Literatirde kisaltiimis meme MRG protokollerinin bilinen meme kanserli

62



hastalarda etkinligini arastiran Mango®’ ve arkadaslari, Heacock® ve arkadaslari
ve Giromettit® ve arkadaslarinin yapti§i calismalar mevcuttur. Bu galismalarda
da bizim ¢alismamizda oldugu gibi 6zellikle kontrasth kisaltiimig protokoller ile
kisa surede elde olunan meme MRG tetkikleri ile yeterli tanisal dogrulugun
saglanabilecegi savunulmaktadir. Bizim bulgularimizda bunu destekler
niteliktedir.

Calismamizin sinirliliklari arasinda; retrospektif olmasi, hasta sayisinin
az olmasi, bilateral meme kanserinin bulunmamasi, gogus duvari ve cilt

invazyonunun olup olmamasinin degerlendiriimemesi sayilabilir.
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7. SONUC

Meme MRG inceleme meme goruntulemesinde duyarliligi en yuksek
goruntuleme yontemidir. Klinikte genis uygulama alanina sahiptir ancak uzun
tetkik suresi, maliyetinin fazla olmasi gibi nedenlerle genis hasta popullasyonuna
uygulanabilirligi sinirlanmaktadir. Bu dezavantajinin 6nlne gegilebilmesi igin
kisaltimis meme MR protokolleri ile ilgili g¢aligmalar artan ilgiyle devam
etmektedir. Bu ¢alismada kisaltiimis meme MRG protokollerinin yeni tani meme
kanserli hastalarda preoperatif evrelemedeki etkinliginin  arastiriimasi
amaglanmistir. Calismamizda literattrle uyumlu olarak hem gérunti elde etme
suresi hem de degerlendirme suresi daha kisa olan protokoller ile preoperatif
evrelemede 6nemli olan lezyon vyeri, boyutu, sayisi ve aksiller lenf nodu
metastazi varligi O6zellikle kontrastli kisaltilmis protokoller vasitasiyla tam
protokole yakin dogrulukta tespit edilmistir. Ayrica literatlrde bizim kullandigimiz
3 farkli kisaltiimis meme MRG protokollerinin G¢und de karsilastiran (6zellikle de
difizyon agirhkh goérintilemeyi iceren protokol) ve bu protokoller arasi uyumu
degerlendiren cgalisma sayisi daha azdir. Literatlrdeki calismalardan farkli
olarak da meme radyologu olmayan okuyucu ile de uygun protokollerle tam
protokole yakin tanisal dogrulukta sonug¢ elde edilebilecegi gosterilmistir. Bu
anlamda literature katki saglayacagimizi dusunmekteyiz. Bununla birlikte
kisaltimis Meme MRG’nin meme kanserinin preoperatif evrelendiriimesindeki
yerini ve hatta meme kanseri taramalarinda kullanilabilirligini belirlemede daha

genis hasta gruplariyla yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu distinmekteyiz.
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