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OZET

Manyetik rezonans goéruntilemenin (MRG) o6zgullliguni artirmaya
yonelik yapilan arastirmalardan biri difuzyon agirlikli gérintileme (DAG)’dir. Bu
calismada memede malin ve benin lezyon ayriminda DAG’nin tanisal etkinligi
ile sik kullanilan prognostik faktérlerden Ki-67 ile Apparent Diffusion Coefficient
(ADC) degerleri arasinda iliski olup olmadigi arastirildi.

Dinamik meme MRG c¢ekilen 252 hastadan yaslari 29-70 arasinda
degisen 60 kadin hastadaki 63 lezyon galismaya dahil edildi. Komplike kist ve
intramamaryan lenf nodu digindaki lezyonlara histopatolojik olarak tani konuldu.
Hastalar 1.5 Tesla manyetik alan gicinde MR cihazi ile meme koili kullanilarak
incelendi. Difizyon agirlikli goruntuler echo planar imaging sekansi ile elde
edildi. “b” degeri 200, 600 ve 1000sn/mm? olarak belirlendi. Elde olunan
goruntuler Uzerinden, meme lezyonlarinda ve ayni hastanin karsi saglam
memesindeki fibroglandiler dokuda ADC degerleri hesaplandi. Belirlenen ADC
degerleri histopatolojik sonuglar ile birlikte Shapiro Wilks testi, Student t testi,
Mann Whitney U testi, ki kare testi ve Receiver Operating Curve (ROC) analizi
kullanilarak istatistiksel olarak kargilastirildi.

Calismaya dahil edilen 22’si malin, 41’i benin karakterde olmak Uzere
toplam 63 lezyonda her “b” degderi igin ayri bir ortalama ADC degeri belirlendi.
Malin lezyonlarda ortalama ADC degeri b=200 igin 1.403+0.4072x10™ mm2/sn,
b=600 igin 1.047+0.2750x10 mm?2/sn, b=1000 igin 0.909+0.2032x10 mm2/sn
olarak hesaplandi. Benin lezyonlarda ortalama ADC degerleri b=200’de
2.132+0.8481x10° mm?sn, b=600’de 1.643+0.4704x10° mm%¥sn, b=1000’de
0.909+0.2032x10° mm2/sn idi. ADC degerlerinin malin ve benin lezyon
siniflamasindaki basarisi istatistik agidan anlamli bulundu (p=0.0001). Esik
deger b=200 icin 1.5, b=600 i¢in 1.22, b=1000 icin 0.98 olarak belirlendi
(p<0.05). Ki-67 ile ADC arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki
g6zlenmedi.

DAG’nin  memede saptanan lezyonlarin malin ve benin olarak

tanimlanmasinda 6nemli katkilar saglayacagi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: ADC, benin/malin ayrimi, DAG, Ki-67, MRG



ABSTRACT

Diffusion-weighted imaging (DWI) is one of the studies that have higher
specificity in detection of breast lesions in magnetic resonanse imaging (MRI).
In this study, our goal was to evaluate the diagnostic efficacy of DWI in the
differentiation of the malignant and benign breast lesions. Also, we investigated
the correlation between Ki-67 value and apparent diffusion coefficient (ADC).

Out of 252 patients who had dynamic breast MRI, 60 patients with 63
lesions were included in our study. The patients were between 29-70 years old
(mean= 60). All lesions, except complicated cysts and intramamarian lymph
nodes, were confirmed histopathologically. The patients were evaluated with a
1.5 Tesla MR scanner using breast coils. DWI images were obtained by EPI
(echo planar imaging) sequence and "b" values were selected as 200, 600 and
1000 s/mm?. ADC values were calculated both for breast lesions and the normal
fibroglandular tissue of the contralateral breast. ADC values were statistically
compared by using Shapiro Wilks test, Student's t test, Mann-Whitney U test,
chi-square test and the Receiver Operating Curve.

Of 63 lesions, 22 were malignant and 41 were benign. Average ADC
values of the lesions were determined for each "b" value. In malignant lesions,
the mean ADC values were 1.403+0.4072x10° mm%s for b=200,
1.047+0.2750x10° mm?/s for b=600 and 0.909+0.2032x10™° mm?/s for b=1000.
In benign lesions, the mean ADC values were 2.132+0.8481x10° mm?/s for
b=200, 1.643+0.4704x10° mm?%s for b=600, 1.395+ 0.4273x10° mm?%s for
b=1000. The success of ADC values in classification of malignant and benign
lesions was statistically significant (p=0.0001). The threshold values were
determined to be 1.5 for b=200, 1.22 for b=600 and 0.98 for b=1000 (p<0.05).
No significant correlation was found between Ki-67 and ADC values.

We concluded that DWI can be an effective radiological method in the

differentiation of malignant and benign breast lesions.

Keywords: ADC, benign/malignant differentiation, breast, Ki-67, MRI



1. GIRIS VE AMAG

Meme kanseri tUm dinyada kadinlarda gorilen kanserlerin %16’sini
olusturarak kanser siralamasinda ilk sirada yer almaktadir'. Diinyada her yil bir
milyondan fazla kadin meme kanseri tanisi almaktadir’. Ulkemizde de meme
kanseri kadinlarda akciger kanseri ile birlikte en sik izlenen kanser tartdur.

Meme kanserine yol agan kesin nedenler hala bilinmemektedir. Bununla
birlikte kadin olmak, yas, aile dykusu, ilk dogum yasi, kisinin énceden bir meme
kanseri hikayesi olmasi, hormon replasman tedavisi, atipik hiperplazi veya
noninvaziv . meme lezyonu hikayesi ile genetik nedenler meme kanserine
yatkinhi@i arttirmaktadir. Meme kanserinin diger risk faktorleri arasinda lenfoma
hastalari, uygulanmis radyoterapi, alkol bagimliligi, yiksek egitim seviyesi ve
sosyoekonomik durum sayilabilir. Birgok risk faktori meme kanseri ile baglantili
oldugu halde, aile dykisu ve memede atipi disinda tek bir dominant faktor
yoktur®.

Meme kanserinde mortaliteyi azaltmanin en etkin yontemi erken tani ve
tedavidir. Gunimizde meme kanserinin tarama ve tanisinda primer
goruntileme yontemi olan mamografi (MG), %69-90 oraninda duyarhliga
sahiptir. MG’nin 6zglliigi ise dusiktir*®. Ozellikle skleroze meme dokusunda
MG’nin tanisal degeri yetersiz kalmaktadir. Bu durumda yapilacak olan
goruntileme yontemi ultrasonografidir (US). US, lezyonlarin solid/kistik
Ozelliklerinin anlasilmasinda ve Doppler uygulamalari ile vaskularizasyonun
degerlendiriimesinde kullaniimaktadir. Manyetik rezonans goruntileme (MRG),
primer ya da rekdrren meme kanserinin saptanmasinda MG ve US’ye ek olarak
kabul gérmiis bir goriintileme ydntemidir®. Kontrastli MRG’nin invaziv meme
kanseri tanisindaki duyarlihdi %85-99 olmasina karsin, 6zgulligu %40-80
arasinda degisebilmektedir’. MRG’nin 6zgilligini arttirmak amaciyla yapilan
calisma alanlarindan birisi de difizyon agirhkli gorintileme (DAG)
teknikleridir®®. Diflizyon, dokudaki su molekdllerinin rastlantisal hareketi olup,
difizyonun MRG Uzerine etkisi ilk kez Hahn tarafindan tanimlanmis ve spin eko
(SE) sekansi ile denenmistir’®. DAG, dokunun biyolojik karakterini ve
molekiillerin termal hareketini gosterir'’. Serebral enfarktin erken dénemde

saptanmasi DAG’nin ana endikasyonudur, ancak son zamanlarda goéruntu



tekniklerindeki gelismeler ile karaciger, bdbrek, pankreas, over, meme ve
prostat gibi vicudun degisik bolgelerindeki tumaor karakterizasyonunda DAG’nin
taniya onemli katkilar sagladigi bildirilmistir'>. DAG (izerinden yiiksek islem
kapasiteli bilgisayarlarca otomatik olarak apperent diffusion coefficient (ADC)
haritalari olusturulmakta ve bu haritalar Gzerinden oOlgimler yapilabilmektedir.
Literatirde yapilan bir¢ok calismada meme tumorlerinin sellleritesi ile iligkili
olarak malin tumdrlerin benin timorlere gore daha fazla difuzyon kisitlihgr ve
disik ADC degerleri gosterdigi bildirilmistir'2°. Normal meme dokusunda da
menstriel siklus fazina gére ADC degerlerinde dalgalanmalar izlenmis, ancak
bu oranin en fazla %5,5’e kadar oldugu gorilmistir?”.

DAG, temelde T2 agirlikli (T2A) goruntulere “b” dederi olarak bilinen
difizyon agirlik gradiyentinin eklenmesiyle elde edilir. Kullanilan “b”
degerlerindeki farklihga badli olarak lezyonlarin ortalama ADC dedgerlerinde

degiskenlikler saptanmistir™"”

. Bu konuda Park ve arkadaslarinin gorusi
normal fibroglandiler doku ile karsilastirmali degerlendirme yapilmasinin
faydali olacagi yoniindedir'’.

Bu calismada farkli “b” degerlerinde normal fibroglandiler doku ile benin
ve malin meme lezyonlarinin ADC haritalarini belirleyerek, histopatolojik tanisi
bulunan lezyonlarin ayirici tanisinda DAG’nin tanisal degerinin arastiriimasi ve
anlamli  bir esik degerin ortaya konmasi amacglanmigtir. Ayrica meme
kanserinde 6nemli bir prognostik faktdor olan Ki-67 ile ADC arasindaki iligki

arastiriimistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Memenin Embriyolojisi

Embriyonik dénemde 5. haftanin sonu ile 6. haftanin basinda
mezensimden gelen induktor etki ile embriyonun Ust ve alt ekstremite
tomurcuklari arasinda, govdenin anterolateralinde aksilladan kasiga kadar
boylamasina uzanan ektodermal kalinlagsma olur. Bu kalinlagsmig seritler meme
kristasi (crista mammaria) ya da sut gizgisi olarak adlandirilir. Sut gizgisinin Ust
1/3 kesimi hari¢ diger bolumleri hizla kaybolur. St ¢izgisinin gerilemesinde ya
da dagiliminda yetersizlik olmasi durumunda kadinlarin %2-6’sinda gorulen
aksesuar meme dokusu olusur?®. Pektoral alanda kalinlasan ektodermde
mezoderme dogru ¢okuntuler olugur ve bunun sonucunda meme taslagi gelisir.
Kisa surede her bir primer meme tomurcugu birka¢ sekonder meme
tomurcugunu meydana getirir ve bunlar da buyuyerek sut kanallari ile dallarini
olugturur. Primitif sut kanallari tUm fotal yasam slresince blyumeye ve
dallanmaya devam eder. Uglinci trimesterde cinsiyet hormanlari fétal dolagima
katilarak memedeki epitelyum dallanmalarini kanalize eder ve dogumda sayilari
15-20’'yi bulan meme duktuslarn gelismis olur. Fetus gelisiminin 32-40.
haftasinda meme dokusunda lobuloalveoler yapilar ile areolar kompleks gelisir
ve pigmente olur. Baslangicta kabarik olan primordium yassilasir ve keratinize
olur, ardindan duktuslarin agildigi ¢okuntu gelisir. Bu ¢okiuk bdlge daha sonra

kabararak meme basini olusturur®?,

2.2. Meme Anatomisi

Memenin sekil, buylklik ve yapisi irk ve yas, dogum, menstriasyon,
gebelik, emzirme ve menapoz gibi gesitli fizyolojik faktorlere bagl olarak surekli
bir degisim igerisindedir. Ortalama bir meme laktasyon diginda 150-400gr
agirhginda, 10-12cm capindadir. Laktasyonda agirligi 500 gramin Uzerine
ctkar®™ %,

Meme, toraks 6n duvarinda, pektoral kaslarin Uzerinde, subkutan yagh
doku igerisinde yerlesimlidir. Erigskin kadin memesi 2-6. interkostal aralikta,
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sternum lateral kenari ile orta aksiller gizgi arasinda yer alir. Meme, Ust dig
kesimde pektoralis major kasinin inferolateral konturu boyunca koltuk altina
dogru uzanir ve bu bdlim ‘Spence’in aksiller kuyrugu’ olarak adlandirnlir. Bu
uzanti bazen ele gelen, hatta gozle gorulebilen bir kitle imaji verebilir. Meme
dokusu genellikle Ust dis kadranda yerlestiginden, memenin benin ya da malin
lezyonlari en sik burada gérilir®’. Meme dokusunun 2/3'i pektoralis major
kasinin Uzerinde, 1/3'U ise serratus anterior kasini orten derin pektoral fasya
Uzerinde yerlesir. Meme dokusu ile derin pektoral fasya arasinda gevsek bag
dokusundan olusan bir potansiyel bosluk (retromammarian bursa) bulunur. Bu
alan igerdigi az miktarda yag sayesinde meme dokusunun pektoral kas
tzerinde sinirli oranda hareketine izin verir. ileri evre kanserde derin pektoral
fasyaya invazyon sonucunda meme fikse hale gelir %%,

Meme dokusu, sUperfisiyal fasyanin yuzeyel ve derin tabakalari arasinda
gelisir. Deri alti yag dokusu bezi sarar, ancak ayri bir kapsul olusturmaz. Bez
dokusu, fibroz septalarla bélmelere ayrilan yag dokusu igerisine gémulidur. Bez
icinden gelen fibréz uzantilar deriye ve meme basina yapisir. Memenin Ust
kesimindeki fibréz uzantilar ¢ok iyi gelismis olup memenin asici baglari (Cooper
ligamentleri) adini alirlar®® Cooper ligamentlerinin malin tiimérler tarafindan
tutulmasi veya herhangi bir nedenle ligamentlerde fibrozis gelismesi durumunda
deride portakal kabugu gériiniimiine neden olan cekintiler meydana gelir®® %,

Meme, duktus ve asinuslardan olusan epitelyal elemanlar ile bag
dokusundan olusan stroma olmak Uzere iki ayri histolojik doku tipinden
meydana gelir. Meme bezi radyal bir sekilde dagihm gdsteren 15-20 loba ayrilir.
Loblar birbirinden badimsiz Uniteler olup, her bir lob kendi i¢inde lobullere
bolunmustir. Lobuller duktus laktiferinin en klglk dallarina agilan yuvarlak
alveol salkimindan olusur. Lobdller ve bunlari drene eden lobul igi terminal
kanal ile lobll digina uzanan ekstralobuler terminal duktus, terminal duktal
lobiiler tniteyi (TDLU) olusturur. TDLUniin epitelyumu iki tabakadan olusur.
Yiizeyde gercek epitelyal tabaka, derinde miyoepitelyal tabaka bulunur. TDLU,
500um’lik boyutu ile memenin en kuguk birimidir. Malin timorler ve fibrokistik
degisikliklerin gogu bu Uniteden ¢ikar. Her bir lobun igerisinde 10-100 arasinda
degisen rakamlarda asinus bulunur. Asinuslar birleserek intralobuler ve
ekstralobuler segmentten olusan terminal duktusa agcilirlar. Her bir lobulin
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terminal duktusu, diger lobullerden gelen terminal duktuslarla birleserek
subsegmental duktusu, birkag subsegmental duktus da birleserek segmental
(laktifer) duktusu olusturur. Laktifer duktus meme basi tabanina girince genigler
ve laktifer sinds adini alir. Bunlar koni seklinde daralan ve ampulla ismi verilen

bir bolimle meme basindan disari agilirlar (Sekil 1).

G6gis duvan
Pektoral kas
Lobiller
Meme basl
Areola

Laktifertiz kanal
Yai) dokusu
Cilt

O o= o Ln e L PR -

Sekil 1. Sagital kesitte meme anatomisi

Memenin arteriyel beslenmesi medialde internal mammaryan arter
(internal torasik arter-subklavyen arterin dal) ve bunun perforan dallarindan,
lateralde ise aksiller arter ile dallari olan torakoakromial, lateral torasik ve dorsal
torasik arterler tarafindan sadlanir. Torasik aortanin dali olan posterior
interkostal arterler de meme beslenmesine katilir?? 23,

Memenin vendz sistemi ylzeyel ve derin venlerden olusur. Yuzeyel
fasyanin altinda yerlesen ylzeyel venler birbirleri ile anastomoz yapar ve hizl
bdylyen benin ya da malin timorlerde hipervaskilarizasyona bagli olarak
geniglerler. Sternum kenari dizeyinde birbirlerine yaklasan ylzeyel venler,
perforan venlere katilarak vena mammaria internaya agcilirlar. Derin venler ise

genellikle arterlere paralel seyrederler. YUzeyel ve derin venler arasinda da
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anastomozlar bulunmaktadir. Memenin ven6z drenajl internal torasik venin
perforan dallari, aksiller vene ddkllen dallar ve posterior interkostal venlerin
perforan dallarinca saglanir®® 2% 3°,

Venlerde akim yonu genellikle aksillaya dogru olmakla birlikte meme basgi
cevresinde bir anastomoz ¢gemberi olustururlar. Posterior interkostal venlerin bir
boluma vertebral venlerle baglantili oldugundan memenin malin tamorleri
akcigerlere ugramadan direk kemik metastazi yapabilir. Vendz drenajin bir
boluml de posterior interkostal venler araciligi ile azigos vene oldugundan
meme kanserleri dogrudan akcigere metastaz yapabilir®® 2 .

Memenin lenfatik drenaji metastatik yayilimda énemili role sahiptir. Meme
basi, areola ve glandiler dokunun lenfatik drenaji subareolar lenfatik pleksus ile
toplanir. Memenin lenf yapiminin yaklasik %75’inden sorumlu olan dis yan ve
kismen alt bolumlerinin lenfatikleri aksiller lenf nodlarina drene olur. Memenin
geri kalan medial kesiminin lenfatik drenaji ise parasternal lenf nodlarina, karsi
memenin lenfatik sistemine ya da inferior frenik (abdominal) lenf nodlarina olur.
Aksiller lenf nodlarinda toplanan meme lenfi, Ust ekstremiteyi drene eden
subklavian lenfatik trunkusa, parasternal lenf nodlarinda toplanan lenf ise
bronkomediastinal trunkusa drene olur. Klasik olarak bu lenfatik trunkuslar bas
ve boyunu drene eden juguler lenfatik trunkusa dokuldr. Oldukga kisa bir
segmentte devamliligi bulunan juguler lenfatik trunkus, sagda sag lenfatik
duktusa, solda ise torasik duktusa drene olur. Bu duktuslar direk olarak internal
juguler ven ve subklavian ven bileskesine agcilarak brakiosefalik vene de
dokulebilmektedir. Bazen de bu venlerin hepsine ayri ayri drenaj
gerceklesebilmektedir®® 230,

Memenin duyu sinirleri supraklavikular dallar araciligi ile yuzeyel servikal
pleksustan, torasik dallar araciligi ile pleksus brakialis ve interkostal sinirlerden
gelir. Memede anterior, lateral ve superior gruptan olusan Ug¢ sinir areola-
papillaya dogru radyal bir seyir izler. Anterior grup 2., 3., 4. ve 5. interkostal
sinirlerin derin dallarindan olusur. Anterior gruba gore daha hacimli olan lateral
grup 4. ve 5. interkostal sinirlerin perforan dallarindan ayrilarak orta aksiller
cizgide toraksi perfore ederler. Bu grubun dallari derin fasyaya kadar inebilir.
Uglincli grup olan stiperior grup ise pleksus servikalisin desendan dallarindan
gelirzz‘ 28,30

12



2.3. Memenin Fizyolojisi

Meme glandi, st dretimi gibi 6nemli bir iglevi olan modifiye apokrin salgi
bezidir. Kadin genital sisteminin sekonder karakterleri arasinda yer alir.
Salgiladigi sut sayesinde yenidodanin beslenmesini saglar. Erkeklerde
rudimenter olarak bulunur®.

Memelerin gelismesi ve fonksiyonu, overler, surrenal bezler, hipotalamus
ve hipofizi kapsayan néroendokrin sistemin etkisi altindadir. Overden salgilanan
Ostrojen memede yag birikimini, stromal dokunun gelismesini ve kanal
sisteminin proliferasyonunu saglar. Memedeki lobuller ve asinuslar bir miktar
gelisme gosterir, ancak bunlarin gelismesinden esas sorumlu olan hormonlar
progesteron ve prolaktindir. Progesteron asinuslarin ¢ogalip buylyerek salgi
niteligi kazanmalarini saglar. Ancak sut salgisinin kanalciklara verilmesini
saglayan prolaktindir®®.

Meme degisik yas gruplarinda ve donemlerde hormonlarin etkisi ile
radyolojik incelemelerde farkli gérinumler olusturur. Menstruasyondan 3-4 gin
once memelerin yogunlugu, buyukligl, yapisindaki noduler odaklarin sayl ve
belirginligi artar. Duyarlilik fazlalasir ve meme buyudr. Buna badli olarak geng
kadinlarda mensin bir hafta dncesinden baslayip mens bitimine kadar olan
surede genellikle saglikli bir meme muayenesi ve radyolojik degerlendirme
yapilamaz. Radyolojik olarak gorintilemenin en uygun oldugu dénem mensin

basindan itibaren sayilan 7-14. giinler arasidir.
2.4. Meme Patolojileri

2.4.1. Memenin Benin Lezyonlari
2.4.1.1. Fibrokistik hastalik (FKH)

Meme ile ilgili yakinmasi olan kadinlarin %60-70’inde fibrokistik hastalik
bulgularina rastlanmaktadir. Klinik olarak agri, hassasiyet ve ele gelen kitle
seklinde bulgular izlenebilecedi gibi asemptomatik de olabilir. Kistler, fibrozis,
adenozis veya duktal hiperplazi gibi degisik patolojilerin biri veya birkagi ayni

anda gorulebilir.
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Kistler, 35-50 yaslar arasinda kadinlarda en sik goérulen, milimetrik
boyutlardan birka¢ santimetreye kadar degisen boyutlarda, yuvarlak veya oval
sekilli, iyi sinirli, i¢i sivi dolu meme lezyonlaridir. Tikanmis duktus veya terminal
duktal lobuler Unitelerden kaynaklanan kistler, basit veya komplike yapida
olabilirler. Komplike kist terimi radyolojik bir terim olup, enfekte kist, kist icine
kanama ya da kist duvarinda veya lUmeninde gelismis neoplastik sureci
tanimlamak igin kullanilir®. Kistler genellikle semptom vermezler ve MG veya
US sirasinda insidental olarak saptanir. MG’de meme dokusu ile es veya dusuk
dansitede radyoopak kitleler seklinde izlenirler. Yag dokusu ile
cevrelendiklerinde sferik ya da oval sekilli, iyi sinirli lezyonlar olarak izlenirler.
Ancak, kismen ya da tamamen meme dokusu ile gevrelendiklerinde konturlari
gizlenebilen lezyonlar olarak karsimiza cikarlar. Kistin komsu yag dokuda
olusturdugu kompresyon etkisine bagli olarak parsiyel ya da komplet halo
bulgusu gozlenebilir. MG’de solid lezyonlardan ayirt edilemeyen kistlerin
ultrasonografik olarak incelenmesine gereksinim duyulmaktadir. US, kistin
tanisinda tercih edilecek ilk goruntileme yontemi olmalidir. Basit kistler dizgin
konturlu, ince duvarli, anekoik ve homojen igyapida olup, posteriorunda akustik
guglenme olusturan lezyonlar seklinde izlenirler. Kist duvarinda kalsifikasyon
varligina bagh akustik golgelenme de saptanabilir. Saptanan lezyonun igyapisi
plur anekoik karakterde degilse, oncelikle lezyon icinde sedimentasyon, septa,
polipoid solid tumoéral olusumlarin varligi dikkatle arastirimalidir. Boyle
durumlarda ayirici tani segenekleri arasinda yuksek proteindz icerikli enfekte ya
da hemoraijik kist, intrakistik neoplazi, oldukga disuk dansiteli hipoekoik benin
lezyonlar (fibroadenom) veya meduller karsinom gibi belirgin hipoekoik izlenen
bazi malin tumorler akla gelmelidir. Kist tanisinda MRG’nin yeri yoktur. Ancak,
kist duvarinda neoplazi kuskusu bulunan olgularda kontrastli goérintilerde
kontrast madde tutulumunun olmamasi maliniteyi ekarte etmemize yardimci
olur®. Tipik olarak basit kistler T1 agirikh (T1A) incelemelerde hipointens
sinyallidirler. Ancak, kist icinde methemoglobin gibi kan elemanlar mevcut ise
T1A goruntulerde hiperintens gorllebilecedi gibi sivi-sivi seviyelenmesi de
olusturabilir. T2A goéruntllerde basit kistler cevre parankime goére oldukga

hiperintens sinyal 6zelligi gosterirler.
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Fibrozis, memedeki fibroz bad dokunun neoplastik olmayan
proliferasyonudur. Memede ele gelen kitle seklinde belirti verebilecegi gibi
sadece MG’de kotu sinirli lezyon veya parankimal distorsiyon alani seklinde de
karsimiza ¢ikabilir. US’de normal fibroglandiler dokudan ayrimi oldukg¢a zordur
ve hiperekojenik odak seklinde izlenir®*.

Adenozis, terminal duktal segmentlerin non-neoplastik proliferasyonu
sonucu gelisir. Baslica dort ana gruba ayrilir:

1. Kunt (blunt) duktal adenozis: Duktuslarin intraglandiler proksimal

kesimlerinin kuguk kistik ekspansiyonu sonucu gelisen, igleri sekresyon dolu
genislemelerdir. Genellikle tim adenozislerde goruldugu gibi bu kuguk
keseciklerin i¢i hafif hiperplazi gdsteren yassi epitelyum ile doselidir. Bu grup
adenozisler intraglanduler yerlesimli olup, duktal segmentler ile iligkileri
bulunmaz?®.

2. Sklerozan adenozis: Desmoplazinin eslik ettigi glanduler lobullerin epiteli

ve miyoepitelinden kaynaklanan proliferatif degisikliklerdir. Fokal, jeneralize ve
tumor benzeri proliferasyon olmak Uzere u¢ alt grubu vardir. Sklerozan
adenozis siklikla fibroadenom, papillom veya duktal adenom gibi diger benin
stromal meme lezyonlari ile birlikte izlenir. Nadiren de olsa atipik lobuler
hiperplazi ya da karsinoma in situ ile birliktelik gosterebilir. Bu grup adenoziste
genel poplilasyona oranla malinite riski 1,5-2 kat fazladir?®.

3. Mikroglandiler adenozis: Kuguk boyutlu tubdllerin yag ve bag dokusu

icerisine dogru buyuyerek olusturdugu adenozis grubudur. MG’de dansitesi
yuksek, tumor benzeri lezyonlar seklinde gdzlenir, ancak nadiren jeneralize
formda izlenebilir®®.

4. Radial skar: Benin sklerozan duktal lezyon, infiltran epitelyozis veya
skleroelastik lezyon seklinde de isimlendiriimektedir. Radial skar tek ya da ¢ok
sayida, fibr6z ve elastoid bir merkez ¢evresinde non-neoplastik fokal tubuler
proliferatif dedisiklikleri temsil eder. Santral yerlesimli fibroz doku, merkezden
perifere dogru radial sekilde genisler ve bu alanda siklikla bulgulara intraduktal
epitelyal hiperplazi eslik eder. Lezyon igerisinde yer alan atipik hiperplazi
alanlarindan tabdler, duktal ya da lobller karsinoma gelisebilir. MG’de spikule
kenarli lezyonlar seklinde izlenirler. Fibrozise bagli ¢evre dokularda cgekinti
olugmasi sonucu arada kalan yag dokusu lezyonun santralinde radyollsen alan
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olarak izlenir. Bu bulgu radial skarin malin lezyonlardan ayriminda
kullanilabilecek tek kriter olmakla birlikte, kesin tani igin mutlaka biyopsi
gereklidir. US’de kotu sinirli hiperekojen alan olarak izlenebilecedi gibi hicbir

bulgu saptanamayabilir®.

2.41.2. Fibroadenom

Kadinlarda en sik gorulen benin meme kitlesidir. En sik 2. ve 5. dekadlar
arasinda olmakla birlikte tim yas gruplarinda gorulebilir. Asinuslar etrafindaki
bag dokusunun idiyopatik proliferasyonu sonucu olusan fibroadenomlar ¢ok
sayida ve bilateral olabilirler®’. Fibroadenomlar, tiimér ici stromal ve epitelyal
icerik dagilimina goére intrakanalikuler ve perikanalikiler olmak Uzere iki alt
gruba ayrilirlar®®. Ancak bu ayrimin pratikte bir énemi yoktur. Gebelik ve
laktasyon sirasinda boyutlari artarken, menapozdan sonra kiiciliirler®. Geng
yaslarda fibroadenomlarin epitelyal komponenti daha yogun iken; ileri yaslarda
Ozellikle postmenopozal doénemde fibrotik komponent agirhk kazanir.
Fibroadenomlar yaslandikca stromal dokunun mukoid dejenerasyona ve
hiyalinizasyona gitmesi ile birlikte kaba kalsifikasyonlar gorulur. MG’de gorilen
patlamis misir (pop-corn) seklindeki bu kalsifikasyonlar fibroadenomlar igin tani
koydurucudur. Bazen de fibroadenomun timuyle kalsifiye oldugu goérulir ve bu
gorunume ‘meme tagl’ adi verilir. Kalsifikasyon sudrecinin erken ddéneminde
pleomorfik mikrokalsifikasyonlar gorulebilir. MG’de homojen dens goérinimde
olan bu lezyonlarda halo bulgusu gorilebilir. US’de iyi sinirli, dizgin konturlu,
oval sekilli, hareketli ve homojen internal eko paterninde izlenen
fibroadenomlarda, orta derecede ya da gugll posterior akustik gliclenme veya
akustik golgelenme saptanabilir. MRG’de T1A goéruntilerde komsu meme
parankimine gore izointens veya hafif hipointens olarak izlenirler. T2A
goruntllerde tumorin sinyal intensitesi lezyon icerigine bagli olarak
degismektedir. Epitelyal dokudan zengin fibroadenomlar T2A goérintilerde kist
ile karisacak kadar hiperintens izlenirler. Fibroadenom, fibrotik komponentten
zengin ise T2A goruntilerde komgu parankime gore hafif derecede hipointens
ya da izointens olarak izlenir. Nadiren fibrotik komponente bagli olarak lezyon
icerisinde saptasyonlar izlenir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda elde
edilen T1A goriuntilerde fibrotik icerigi yuksek olan fibroadenomlar hi¢ kontrast
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tutmazlar ya da ¢ok az kontrast madde tutulumu gdsterirler. Epitelyal igerigi
zengin olan fibroadenomlar ise hizli ve yogun kontrast tutulumu gdsterir, ancak
hizli yikanma olmaz. Nadiren fibroadenomlarin kontrast tutulum paterni malin
lezyonlarla benzerlik gosterebilir. Fibroadenomlarda malinite riski oldukga
dusiiktlr ve malinite riski normal popiilasyona gére 1,3-1,9 kat artis gdsterir®?3*.

Fibroadenom c¢api 5 cm'yi gectiginde ‘dev fibroadenom’ olarak
adlandinlir. Juvenil fibroadenom ise ¢ok hizli buylyen lezyonlar olup tim
fibroadenomlarin  %0,5-2’sini olusturur. Hizli bayumelerinin nedeni epitelyal
komponentlerinin fibroz komponente goére baskin olmasidir. Gerek dev
fibroadenomlar, gerekse juvenil fibroadenomlar histolojik ve radyolojik olarak

diger fibroadenomlara benzer ve malin potansiyel tasimazlar®.

2.4.1.3. Filloid tumor (Sistosarkoma Filloides)

Fibroadenoma benzeyen, hizla blylyerek dev boyutlara ulasabilen
kitlelerdir. YUzde 10-15 malin 6zellikte olan filloid timorler akciger metastazi
yaparlar. US’'de kompleks ekojenitede, kistik alanlar igeren, iyi sinirli dev kitleler

seklinde izlenirler®.

2.4.1.4. Adenom

Memenin oldukga nadir gérulen benin lezyonudur. Tubuler adenomlar ve
laktasyon adenomlari olarak iki alt gruba ayrilirlar. Tubuler adenomlar geng
kadinlarda izlenen iyi sinirli lezyonlar olup, kaguk tubuler lezyonlarin
proliferasyonu sonucu c¢evre dokudan vyalanci bir kapsul ile ayrilirlar.
Hipertrofiye gland ve buna sekonder sekretuar Urlnlerden olusan laktasyon
adenomlari ise gebelik sirasinda ya da postpartum donemde gelisir. Klinik
olarak hareketli ve agrisiz kitleler olup, MG’de iyi sinirli, homojen dansitede
yuvarlak, oval ya da lobule konturlu lezyonlar olarak izlenirler. ‘Halo’ bulgusu
gorulebilir. Adenomlar US’de iyi sinirli, oval sekilli, homojen internal eko
paterninde, orta-gucli posterior akustik glglenme veya akustik golgelenme
gOsteren lezyonlar seklinde izlenirler. MRG’de meme parankimine gére T1A
goruntulerde hafif hipointens, T2A goéruntulerde belirgin hiperintens sinyal
Ozelligine sahip olan adenomlar, kontrastlhh T1A incelemede homojen kontrast
tutulumu gosterir. Olgularin gogunda erken arteriyel fazda hizli ve yogun
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kontrast ile boyanmayi takiben hizli yikanma olmaksizin zamanla artis gosteren

ya da plato gizen kontrast madde ile boyanma paterni izlenir®® 3".

2.4.1.5. Hamartom (Adenofibrolipom)

Normalde meme glandi igerisinde bulunan tim dokularin anormal sekilde
bir araya gelmesi sonucunda olusan hamartom, memede izlenen benin
lezyonlarin %4-8'ini olusturur. Hamartomun psddokapsult vardir ve malinite
riski tasimaz. Genellikle asemptomatiktir. MG’de yuvarlak veya oval sekilli, iyi
sinirli, ince radyoopak bir kapstlle gevrili heterojen goérinimlla lezyonlardir.
US’de ise duzgun konturlu, icerdigi yag ve glanduler komponentlere bagli olarak
heterojen eko paterninde kitleler olarak izlenirler. Hamartom tanisinda MRG’nin
yeri yoktur. Ancak baska nedenlerden dolayr MRG yapilmig olan olgularda
insidental olarak saptandiklarinda, icerisinde yag komponenti bulunan oval,
dizgun sinirl ve meme ile benzer intensitede, ancak heterojen kontrast

tutulumu gésteren lezyonlar seklinde izlenirler® %> %

2.4.1.6. Lipom

Yag dokusundan olusan, yavas buyuyen, mobil, dizgun sinirli, siklikla
ince  bir kapsuli bulunan benin meme lezyonlandir. Genellikle
asemptomatiktirler. MG'de yad dansitesinde, ince septalar igeren, dizgin
konturlu lezyon bulgusu lipom icin tipiktir ve baska bir radyolojik inceleme

yapmaya gerek yoktur®.

2.4.1.7. Galaktosel

Sut dolu retansiyon kisti olan galaktosel, gebelik ya da laktasyon
doneminde ve yenidoganda anneden gecen hormonlara bagli olarak gelisir.
Galaktosel, oval veya sferik sekilli bir lezyon olup, MG'de yagd-sivi seviyesinin
izlenmesi tipik bulgusudur. US’'de kolayca komprese olabilen, unilokule ya da
multiloklle lezyon seklinde izlenen galaktosel, sut igerigine bagli olarak anekoik
ya da hipoekoik olarak gdzlenir ve gogu kez lezyonun posteriorunda akustik

gliglenme saptanir. Galaktosel tanisinda MRG'nin yeri yoktur®.
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2.4.1.8. Papillom

Kanli veya ser6z meme basg! akintisinin en sik nedeni olan papillomlar,
histopatolojik olarak santralde fibrovaskuler bir cekirdegi cevreleyen benin
epitelyal hucrelerle ortlll intraduktal timaorlerdir. Papillomlar, soliter veya multipl
olabilir ve subareolar bdlgedeki duktuslar en sik tutulum yerleridir. Duktuslari
tikayip genislemeye neden olurlar. Multipl olduklarinda gogunlukla periferik
yerlesim gosteren papillomlarin malinite olasihgi artar. MG’'de bu lezyonlar
siklikla gizli kalirlar, nadiren iyi sinirh kiguk lezyonlar seklinde izlenirler.
intraduktal sisteme iyotlu kontast madde verilerek elde edilen galaktografik
incelemede intraduktal dolum defekti ya da duktusta ani kesilme isareti
gorulerek papillom tanisi konur. Kan pihtisi ve debris de benzer goérinime
neden olur. Ancak tekrarlayan incelemelerde papillomlar ayni yerde ve boyutta
izlenirken, pihti, debris ve hava kabarciklar yer degistirir. Galaktografi ile lezyon
ve lezyonun lokalizasyonu net olarak ortaya konabilir, ancak papillom ile
intraduktal karsinom ayirici tanisi yapilamaz. US’de intrakistik papillomlar
anekoik gorinumde sivi ile yarimay seklinde g¢evrelenmis hipoekoik lezyonlar
olarak izlenirler. Kist i¢i sedimentin aksine pozisyon ile yer degistirmezler.
Papillomlarin  kist icine kanamasina bagh olarak kist icerigi heterojen
ekojenitede izlenebilir ve bdyle durumlarda papillomu kist igeriginden ayirt
etmek her zaman mumkin olmaz. MRG’de prekontrast T1A ve T2A
incelemelerde komsu glandiler doku ile izointens olan papillom, kontrast madde
enjeksiyonu sonrasinda erken ve hizli kontrast madde tutulumu gosterir, hizli

yikanma gergeklesmez®" *®.

2.4.1.9. Yag Nekrozu

Yag nekrozu memenin genellikle cerrahiye veya radyoterapiye sekonder
travmatik hasari ile olusan hemorajik infarkt ve gecikmis skar sonucu olusur.
Memede ele gelen kitle ya da hassasiyete neden olan ve yuzeyel yerlesim
gOsteren yag nekrozu, ciltte kalinlasma ve retraksiyona neden olabilir. Yag
nekrozu MG’de duzgun sinirli yag kistinden duzensiz sinirli kitleye kadar
degisiklik gosteren formlarda izlenir. Yag kistlerinin kapsuli yumurta kabugu
seklinde kalsifikasyonlar igerir. MG’de malin lezyonlari taklit edecek sekilde
spikule kenarli lezyon, parankimal distorsiyon ve mikrokalsifikasyonlar
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gorulebilir. US’de dizenli veya dizensiz sinirli, posterior akustik golgelenme
veya guclenme goOsteren heterojen lezyon seklinde izlenen yad nekrozu,
MRG’de rim tarzinda kontrast tutan bir yag kisti veya dizensiz kontrast tutan

fokal bir kitle seklinde izlenebilir®®.

2.4.1.10. Mastit ve Apse

Genellikle puerperal donemde gorilen ve stafilokoklarin neden oldugu
enfektif meme lezyonlaridir. Akut mastitlerin mamografik gérinima parankimde
yogunluk artigi, ciltte kalinlagsma ve aksiller lenfadenomegalidir. Apseler ise
genellikle belirsiz sinirh kitle, gevresindeki alanlarda doku distorsiyonuna ve
ciltte kalinlasmaya neden olan lezyonlar gseklinde gorulurler. Kronik mastit ise
yasli hastalarda izlenen memenin aseptik enflamatuar lezyonu olup, plazma
hicreli mastit de denir. Granulomatdz mastit ise etiyolojisi bilinmeyen, klinik
olarak meme kanserini taklit eden, memenin nadir gorilen enflamatuar
hastaligidir. Cogunlukla gen¢ kadinlarda goérulur. Mamografik olarak meme

kanseri ile benzerlik gdsteren hastaligin ayrimi US ile yapilabilir®.

2.4.1.11. intramamaryan Lenf Nodlari

Meme dokusunun her yerinde bulunabilen, ancak siklikla tst dis kadran
ve aksiller kuyrukta yerlesen intramamaryan lenf nodu (IML), MG’de oval veya
yuvarlak sekilli olarak ve santralinde radyolusen yagdli hilusu izlendiginde normal
olarak kabul edilir. Olgunun eski mamografileri ile yapilan kargilastirma gereksiz
biyopsileri onler. Malinitesi bulunan olgularda lenf nodunun konturlarinda
silinme, dansitesinde artis ve hilusun izlenmemesi malin tutulum agisindan
anlamlidir. Lenf nodlarinin mikroskopik tutulumu ise herhangi bir goérintileme
yontemi ile ekarte edilemez. Kiglk lenf nodlari US ile saptanamaz. Ancak
yeterince buyUk olanlar hipoekoik, yagli hilusu bulunan dizgun sinirli lezyonlar
seklinde izlenirler. Malin hicrelerce tutulan lenf nodlari ise hipoekoik, duzensiz
sinirli lezyonlardir. MG’de izlenen yagli hilus varligi MRG igin de tipiktir. IML’ler

kontrastll MRG’de hizli ve yogun kontrast tutulumu gosterir®.
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2.4.1.12. Diger Nadir Benin Meme Lezyonlari
Leyomyoma, noérofiboroma, ndrilemmoma, benin igsi hacreli tGmor,
kondroma, osteoma, anjiyomlar ve granuler hdcreli timoér memenin nadir

gorilen diger benin lezyonlaridir®.

2.4.2. Memenin Malin Lezyonlan
2.4.2.1. Karsinoma in Situ
2.4.2.1.1. Duktal Karsinoma in Situ

Duktal Karsinoma In Situ (DKIS), invaziv kanserlerden farkli olarak bazal
membrana invazyon yapmaksizin duktal epitelyum hdcrelerinin malin
proliferasyonu sonucu ortaya cikar. En sik 40-60 yas arasinda gérilen DKIS,
tiim meme kanserlerinin %0,8-5'ini olusturur. Tim DKiS’lerin %30’u multisentrik
yerlesimli ve %60’tan fazlasi genis alanlara yayilan lezyonlar olarak izlenir*',

Histolojik olarak komedo ve non-komedo DKIS olmak lzere iki dominant
alt tipi vardir. Non-komedo tipin de solid, kribriform, papiller ve mikropapiller gibi
alt gruplari vardir. Komedo DKIiS daha agresif olup invaziv duktal kanserler ile
daha sik birliktelik gdsterir. invaziv timér gibi davranarak anjiogenezi uyaran
komedo DKIS belirgin nekroz ve kalsifikasyon alanlari icerir®*'.

DKIiS vakalarinin ancak %10’u klinik olarak tespit edilebilmekte ve ele
gelen kitle veya meme basi akintisi seklinde kendini gostermektedir. Tarama
MG’lerinin kullaniimasi ile DKIS olgularinin tanisinda artis saglanmistir®.

MG’de DKiSnin temel bulgusu mikrokalsifikasyonlardir. Ancak bazi
olgularda mikrokalsifikasyon olmaksizin DKIiS varli§i séz konusu olabilir.
Nadiren dlzgiin, irregiiler ya da spikiile kenarli lezyonlar saptanabilir. irregiiler,
“v” veya “y” seklinde, bir duktus boyunca uzanan ve dallanma goésteren ince
lineer kalsifikasyonlar DKIS igin anlamlidir®.

DKIS, ¢ogunlukla US’de izlenemez, ancak solid lezyon varsa ortaya
konabilir. Mikrokalsifikasyonlarin ultrasonografik olarak ayirt edilemedigi
bilinmektedir, bununla birlikte az sayida vakada ylksek frekansli prob
kullanilarak  mikrokalsifikasyon varliginin  gosterildigini  beliten  yayinlar
bulunmaktadir*!*%.

Uygun bir teknikle yapilmig MRG’de invaziv kanserlerin ¢ogu
saptanirken, DKIS vakalarinin %5 ile %60\nda yanls negatif sonu¢ elde
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edilebilir®. DKIS lezyonlarinda MRG'nin duyarlii§i  %50-80 arasinda
degismektedir**. MRG'de gériilmeyen DKIS lezyonlari kiiciik olmaya meyillidir
ve histolojik drneklerde anjiyogenez bulgular olmayabilir. DKIS’nin intraduktal
yayllima badli olarak lineer veya dallanan kontrastlanma paterni gdstermesi
beklenir. Bu patern invaziv duktal karsinom ile birlikte olsun ya da olmasin
DKIiS’de siklikla saptanir®. Daha yaygin olarak DKIS, kiimelesmis (clumped)
gériniimi ile birlikte bolgesel kontrastlanma gdsterir. Ozellikle invaziv kanser ile
iligkili DKIS lezyonlarinda fokal kontrastlanan kitle izlenebilir. DKIS’nin kontrast
tutulum dinamigi gesitlilik gosterebilir. Yiiksek dereceli DKIS lezyonlari malinite
dusunduren kontrast dinamikleri (plato veya yikanan, wash-out) gostermeye
egilimli iken, bircok DKIS olgusu beninite diisiindiiren progresif kontrastlanma
paterni gostermektedir. Bu nedenle, spesifik kontrasttanma paternleri
olmaksizin, oOzellikle duktal veya segmental yayillim gdsteren bdlgesel
kontrastanma paterni, DKIiS’yi ekarte etmek amaciyla drneklenip

incelenmelidir®®.

2.4.2.1.2. Lobuler Karsinoma in Situ

Lobiiler Karsinoma in Situ (LKIS), gercek bir karsinom olmamakla birlikte
ciddi derecede lobuler atipik hucrelerin varligini ifade eder. Yaklasik gorulme
insidansi  %0.8-6 arasinda bildiriimistir. LKiS’nin DKiS'den farki MG'de
mikrokalsifikasyonlarin saptanmamasidir. Normal fibroglanduiler parankim ya da
benin meme degisikliklerinden ayirmak igin bir kriter yoktur. Genellikle bagka bir
nedenle gergeklestiriimis meme biyopsilerinde rastlantisal olarak saptanir. Bu
parankimal degisiklik siklikla multisentrik ve bilateral izlenir. LKiS’nin Klinik
olarak 6nemi, biyopsiyi takip eden yillar igerisinde invaziv lobller ya da duktal
karsinom gelisme riskindeki artistir. Biyopsi ile LKIS tanisi alan olgularda
karsinom gelisme riskinin, ilk 5 yil icin %19, ilk 10 yil igin ise %15 arttigi
bildirilmistir*.

MG ve US ile saptanabilir bir bulgu olmaksizin MRG’de LKIS alanlarinda

diffiiz kontrast tutulumu izlenebilir®.
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2.4.2.2. invaziv Karsinom
2.4.2.2.1. invaziv Duktal Karsinom

En sik izlenen invaziv karsinom tipi olan invaziv duktal karsinom (IDK),
tiim meme kanserlerinin %60-80’ini olusturur®®. Kadinlarda invaziv kanserlerin
%90’indan fazlasi duktal kdkenlidir. Terminal duktal lobuler Gniteden kdken alan
IDK’larin yaklasik %85-90’1 bagka alt tiri belirtiimeksizin invaziv duktal kanser
olarak kategorize edilir. Bununla birlikte IDK’'nin meduiller, misinéz (kolloid) ve
tubuler kanser gibi farkli histolojik alt tipleri bulunmaktadir.

Mamografik olarak IDK daha ¢ok fokal bir kitle veya yapisal bozulma
alani olarak ortaya gikar. Spikle bir kitle IDK’nin klasik mamografik gérintisu
olmakla beraber diizgiin veya loblle bir kitle olarak da ortaya cikabilir. IDK’larin
yaklasik  %30-40't MG’de mikrokalsifikasyon icerir ve fokal lezyon
olusturduklarinda ylksek dansiteli lezyonlar olarak izlenirler. US incelemede
IDK, arkasinda akustik golgelenme gosteren hipoekoik lezyon olarak izlenir.
Mikrokalsifikasyonlar lezyon icinde ya da komsulugunda multipl hiperekojen
noktaciklar olarak gériilebilir*®.

Diffiz bUyume paterni goOsteren duktal karsinomlar, goéruntileme
yontemleri ile guglikle saptanir ve MG’de mikrokalsifikasyonlarin eglik etme
olasiligi dusuktar. Bu zeminde lokalize kitle lezyonu olusmadigi sirece MG
veya US ile malinite varligl saptanamaz ve bu olgularin tanisinda MRG 6nem
tasir. MRG'de IDK genellikle spikiile ya da irregiiler konturlu, fokal kontrast
tutan kitle olarak saptanir. Kiguk lezyonlarda konturlari degerlendirmek c¢ok
daha zor olabilir, hatta dizgun veya lobule konturlu fokal kontrast tutan
lezyonlar bile tek basina maliniteyi dislayamaz. Halkasal kontrast tutulumu gibi
bazi kontrast tutulum paternleri yuksek olasilikla maliniteyi dastundurir ve
siklikla IDK’da gérulir. Daha sik olarak da iDK, yikanan (wash-out) veya plato
kontrast tutulum paterni gosterir. Giderek artan tarzda kontrast tutulum paterni
ise maliniteyi diglamaz ve bu durumda lezyonun morfolojisi supheli ise mutlaka

histopatolojik inceleme gerekir*®.

2.4.2.2.2. Mediiller Karsinom
IDK’nin histolojik olarak yiiksek selliilerite gdsteren bir alt grubu olan
mediiller karsinom, IDK’larin %5-7’sini, tim meme kanserlerinin ise %2’sinden
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azini olusturmaktadir® *”. Meddiller karsinom cogunlukla unifokal bir timér olup,
vakalarin %8-10’unda multifokal olabilmektedir. Bilateral meduller kanser
olgulari da rapor edilmistir. Bilateral olgular IDK'nin diger tiplerine gére biraz
daha erken yasta gorulur; BRCA 1 mutasyonu tastyicihgi ile iligkili ve daha iyi
prognozludurlar®®. Karakteristik olarak bu timoér genis periferik lenfositik
infiltrasyon godsteren, fibrotik stromanin goéreceli eksik oldugu, yumusak
gorinumlu, iyi sinirli timdorlerdir. Makro ya da mikro lobulasyon gosteren,
dizgun konturlu lezyonlar seklinde izlenmekle birlikte meduller karsinom
IDK’nin diger tiplerine gére MG'de gizli kalmaya daha yatkindir. US'de bu
lezyonlar hipoekoik igcyapida, homojen ve dizgln konturlu olduklarinda
fibroadenomdan ayirt etmek zor olabilir. Meduller karsinomlarin ekojenitesinin
bazi olgularda kistler ile karisacak kadar hipoekoik olabilecegi unutulmamalidir.
Cok buyuk boyutlara ulastiginda santralde nekroz ile uyumlu kistik alan ve bu
bdlgede kalsifikasyon gériilebilir*®.

Meduller karsinom, MRG’de iyi sinirli kontrast tutan lobule kitleler olarak
kendini gosterir. Duzgun sinirli olan medduller karsinom, fibroadenom ile
karigabilir. MRG’de fibroadenomlarin genellikle kontrast tutmayan septalari
vardir ve progresif kontrast tutulum kinetigi gosterirler. Meduller karsinom ise
T2A goruntulerde hiperintens degildir, internal septalari yoktur ve heterojen

kontrast tutulumu gosterir®®.

2.4.2.2.3. Tubuler Karsinom

invaziv karsinomlarin %1-2’sini olusturan tiibiiler karsinom®’, genellikle
yavas buyur ve diger invaziv karsinom turlerine gore daha az siklikla metastaz
yapar. Tubuler karsinom, histolojik olarak iyi diferansiye parankim benzeri
tubdllerden olusur ve siklikla radyal skar alanlarindan gelisir. MG’'de buyuk
fibrotik odaklar ile birliktelik gdsteren, zaman zaman mikrokalsifikasyonun da
eslik ettigi spikile kenarli lezyonlar seklinde izlenirler. MRG'de de spikile
kenarli kitleler seklinde ortaya gikan tubdler karsinomu radyal skardan ayirt
etmek gugctlr. Radyal skar igerisinde gorulme insidansinin sik olmasi nedeniyle
spikule kenarli, kontrast tutan bir meme lezyonu dinamik kontrast tutulum

paternine bakilmaksizin karsinomu ekarte etmek amaciyla eksizyon gerektirir®.
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2.4.2.2.4. Misin6z Karsinom

Musindz karsinom, bol musin Ureten bezlerle karakterize bir invaziv
duktal karsinom alt tipidir. TUm meme kanserlerinin %1-7’sini olusturan musinéz
karsinom, genellikle ileri yaslarda izlenir ve metastatik lenf nodu daha nadirdir*’.
MG’de iyi ya da kotu sinirh, lobule konturlu ve yluksek dansiteli lezyon olarak
izlenen musindz karsinomda mikrokalsifikasyon olduk¢a nadir goérulir. US’'de
hipoekoik, posterior akustik guclenme veren kitleler seklinde izlenir. Bu timorler
yuksek musin i¢eriginden dolayi kendine 6zgu MRG bulgularina sahiptirler.

Musindz karsinom T2A goéruntulerde glanduler dokuya gére hiperintens,
T1A goruntlilerde parankime goére hipo ya da izointens sinyal 6zelligindedir.
Musindz tumorlerin bu kendine has goéruntisu, T2A incelemede hiperintens
izlenen lenf nodu ve immatur fiboroadenom gibi benin lezyonlarla karismasina
neden olabilir. MUsindz timdrlerin kontrast tutulum paternleri de farklilk
g6sterebilir. intratimdral ekstraseliiler miisin kontrast tutmazken, misin Ureten
glanduler elemanlar kontrast tutar. Musin6z timorler gecikmis veya giderek

artan tarzda kontrast tutulumu gdsterebilir®®.

2.4.2.2.5. Papiller Karsinom

IDK’nin digerlerine goére daha nadir gérilen bir turidir. Genellikle
noduler bayime paterni gosterir. Kist duvarindan kdken alan papiller timorler,
inceleme yoOntemlerine kist duvarinda dizensizlik olarak yansir. Boyle
durumlarda kist igerigi siklikla hemorajiktir. MG’de meddller ve musindz tip
karsinoma benzer sekilde duzgun sinirli, yiksek dansiteli lezyonlar olarak
izlenirler. Ancak belirtilen bu iki grup karsinom alt grubundan farkli olarak
papiller karsinom MG’de siklikla mikrokalsifikasyon igerir. US’de gorunur hale
geldiklerinde duktus veya kist icine dogru blyldyen nodiler lezyonlar olarak

izlenirler™.

2.4.2.2.6. invaziv Lobiiler Karsinom

invaziv lobiler karsinom (LK), ikinci ek sik gérilen invaziv kanser tiri
olup, tim meme kanserlerinin %10’unu olusturur. ILK, memede desmoplastik
reaksiyon olusturmadigindan, klinik ve radyolojik olarak daha ge¢ ddénemde
saptanir. MG’de tespit edildiginde biiyiik boyutlara ulasan LK, zayif prognostik
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faktorlere sahiptir. ILK'da meme koruyucu cerrahi sonrasi pozitif cerrahi sinir
olasiligi IDK’ya gore daha yiiksektir. Bu, timoriin sinirlarini hem Klinik, hem de
mamografik olarak tanimadaki zorluga bagl olabilir. ILK’da bilateral kanser
gorilme sikhigl daha yiksektir ve IDK'll hastalara gore karsi tarafta meme
kanseri saptanma ihtimali yaklasik 2 kat artmistir. MRG’de, fokal irreguler kitle
olarak, kontrastlanmasi devamlilik géstermeyen multipl kiiglk odak veya diffiz
parankimal kontrastianma seklinde izlenir. Bu patern ILK’nin infiltratif biyimeye
egilimini yansitir ve MG’de gériilmesini zorlastirir. MRG, rezeke edilmis iLK'nin
histolojik boyut ve uzanimini MG'ye gére daha dogru belirler. ILK’nin MRG
bulgulari da belirsiz olabilir ve kontrast tutma paterni normal glandiler meme
dokusuna benzediginden yanlis yorumlanabilir. ILK, MRG’de yanlis negatif tani
alan lezyonlar arasinda en sik gérllenidir. ILK'larin (gte biri giderek artan

kontrastlanma paterni gdsterebilir ya da belirgin kontrastianma izlenmez®**°.

2.4.2.2.7. inflamatuar Karsinom

Meme kanserlerinin farkli bir alt tGriinden ¢ok cildin lenfatiklerinin tGmaral
infiltrasyonunu gosteren klinik bir antitedir. Diffiz meme 6demi, eritem, cilt
kalinlagsmasi ve aksiller lenfadenopati gibi mastit benzeri belirti ve bulgular
inflamatuar meme kanserinin karakteristik 6zellikleridir. Semptomlar ampirik ilag
tedavisine yanit vermezse, tani koymak igin cilt biyopsisi yapilir. MG’de meme
blyumesi, cilt kalinlagmasi, artmis dansite ve meme basinda ¢ekinti gorular.
Fokal kitleler veya anormal mikrokalsifikasyonlar daha az sikhkta goérulir ve
malin olmayan meme blyume sebeplerinden ayrimi zor olabilir. US’de meme
cilt kalinhdinda artig, Cooper ligamanlarinda kalinlagma ve subkutan6z dokuda
6dematoz degisiklikler izlenir. MRG bulgulari, MG ve US bulgulari ile benzerdir.
Diffiz veya peritiméral meme 6demi T2 agirhkh gorintilerde izlenebilir. Cilt
kalinlagsmasi ve trabekuler kalinlagsma da siklikla izlenir. Kontrast uygulamasini
takiben, genellikle mastittekine benzer gsekilde veya bir miktar daha fazla diffuz
kontrastlanma goérulur. Klinik olarak inflamatuar kanser suphesi olan, ancak
dogrulanmamis kadinlarda, fokal kontrastlanmanin en fazla oldugu dokudan

biyopsi yapmak gerekir ve bunun icin MRG iyi bir rehber olabilir®®.
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2.4.2.2.8. Memenin Paget Hastaligi

Meme basinin invaziv veya in situ olarak tumodral tutulumu Paget
Hastaligi olarak isimlendirilir ve ilk olarak 1874 yilinda James Paget tarafindan
tanimlanmigtir. Kadinlarda meme basinda ve areolada egzematdz veya
psoriatik degisiklikler vardir. Bunlar genellikle altta yatan maliniteyi temsil
etmektedir. Kanser, subareolar duktuslarda sinirli olabilir veya meme basina
dogru dilate duktuslarla beraber meme parankiminin igine uzanabilir. Paget
hastaliginda bazen retroareolar tumoér saptanabilirse de MG ¢ogunlukla
normaldir. Mastektomi yapilmig invaziv kanserli kadinlarda meme bas! tutulumu
olsun veya olmasin, MRG’nin dogruluk orani %100 olarak saptanmigtir. Meme
basinin ve retroareolar kompleksin diffiz kontrastlanmasi malin tutulumu

distndurar.

2.4.2.2.9. Lenfoma ve Losemi

Memenin primer non-Hodgkin lenfomasi malin meme lezyonlarinin %0.1-
0.5'ini olusturur®. MG'de diffiiz dansite artisi, ciltte kalinlasma, parankimal
kitleler ve aksiller lenfadenomegali seklinde gorulebilirler. MRG ve bilgisayarli

tomografi eslik eden sistemik hastaligi géstermeleri bakimindan yararlidir®.

2.4.2.2.10. Plazmasitom

Meme plazmasitomu, oldukg¢a nadir gorullr. Soliter lezyon veya yaygin
multipl myelom ile iligkili olarak saptanabilen plazmasitom, siklikla unilateraldir.
MG’de mikrokalsifikasyon igermeyen duzgun sinirli kitleler seklinde izlenirler.
US’de yuvarlak, posteriorunda akustik goélgelenmesi bulunan duzgin veya

irregiiler sinirli hipooekoik lezyonlar seklinde izlenirler®”.

2.4.2.2.11. Metaplastik Karsinom

Metaplastik karsinom, mikst epitelyal ve mezenkimal diferansiyasyon
gOsteren heterojen kanser tarudiur. Meme kanserlerinin %5’'inden azini
olusturan metaplastik karsinom, 50 yasin Uzerindeki kadinlarda hizli buylyen,
palpabl kitleler seklinde ortaya c¢ikar. Aksiller lenf nodu tutulumu sik degildir.
MG’de yuvarlak, lobuler ve oval sekilli, yuksek dansiteli lezyonlar seklinde
izlenirler. Metaplastik karsinom, US’de solid ve kistik komponentleri bulunan
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kompleks ekojeniteler seklinde izlenir ve mikrolobule kontur yapisi

saptanabilir*’.

2.4.2.2.12. Metastatik Meme Lezyonlar

Memede izlenen metastatik lezyonlar, meme kanserlerinin %0.5-2’sini
olusturmaktadir. Lezyonlar, Ust dis kadranda ylzeyel yerlesimli olmaya
egilimlidir. Siklikla bilateral ve multipl lezyonlar seklinde izlenirler ve genellikle
aksiller lenf nodlari eglik eder. Memeye en sik metastaz yapan kanserlerin
basinda lenfoma, melanom, yumusak doku sarkomlari, akciger, over ve renal

hiicreli kanserler gelmektedir®’.
2.5. Memenin Goruntulenmesi

Meme radyolojik olarak iki farkli amacgla goruntilenir. Birincisi meme
kanserini erken saptamak amaci ile asemptomatik kadinlarin taranmasi, ikincisi
ise semptomatik kadinlarin memesindeki anormalligi degerlendirmek veya
tarama mamogramlarindaki sutpheli goéruntllerin aydinlatiimasidir. Tarama
kranyokaudal ve mediolateral oblik projeksiyonlardaki standart MG ile yapilir.
Diagnostik degerlendirmede ise amaca 6zel mamografik projeksiyonlar, US

ve/veya MRG kullanilir®®.

2.5.1. Mamografi

Memenin temel ve en sik kullanilan inceleme yontemi MG'dir.
Konvansiyonel veya dijital olabilir. Meme basindan akintisi olan olgularda sut
kanallarina seyreltik kontrast madde verilerek yapilan MG’ye ise galaktografi adi
verilir.

MG, gunumizde yuksek teknolojiye sahip diger goérintlleme
yontemlerine ragmen ucuz olmasi, kolay ulasilabilir olmasi, kisa tarama suresi
ve ylUksek lezyon saptama Ozelligi ile primer goérintileme yodntemi olma
Ozelligini korumaktadir. MG fizik muayenede suphelenilen meme dokusunun
incelenmesi kadar asemptomatik olgularda tarama amagli olarak da

kullanilmaktadir.
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Memenin farkli dokulari radyolojik olarak birbirine benzer, ancak ayni
degildir. Fibrdz, duktal ve glanduler yapilar yakin dansiteye sahipken, yag
dokusu belirgin olarak dusik dansite gosterir. Lezyonlarin mammografik
goruanumleri bigim ve sinir 6zellikleri ile tanimlanir. Yagh hastalarda yagli meme
dokusuna bagli olarak mammografik kontrast oldukg¢a yuksektir ve lezyon
saptama orani da artmaktadir. Geng kadinlarda ise dens meme dokusuna bagli
mamografinin duyarlihdr dusmekte, lezyonlar kolaylikla atlanabilmektedir. Bu
yas grubunda MG’nin yalanci pozitiflik orani %75’lere ulagmaktadir. Birgok
benin lezyon gereksiz biyopsiye gitmektedir. Ek olarak memede skar dokusu ve
implant olan kadinlarda MG yetersiz kalmaktadir®. Optimal uygulandiginda bile

MG’nin duyarliigi %69 ile %90 arasinda degismektedir> °'

. MG’nin 6zgullugu
de %10 ile %40 arasinda degismekte olup, tespit edilen lezyonlarin %75’inden
fazlasinda biyopsi ile tani konmasi gerekmektedir®”.

MG’de lezyonlarin dansite, sekil, kontur ve igyapilarina gore
degerlendirmeler yapilir. Spot kompresyon ile yogun memelerdeki lezyonlar
gosterilebilir. Magnifikasyon spot kompresyon grafi ile de kalsifikasyonlarin
morfolojisi aydinlatilabilir. Kalsifikasyonlar lokalizasyonlarina, boyutlarina,
sayllarina, dagilimlarina, yogunluk ve morfolojilerinde goére siniflandirilirlar.
Tipik benin Kkalsifikasyon formlari izole yuvarlak, simetrik olarak sagiimig
punktat, seviyelenme gdsteren, intraduktal/periduktal seyreden formda, lobuler
patern goOsteren kumeler seklinde gorulebilirler. Boyut, sekil ve yogunluk
farkhlig1 gosteren, dizensiz, amorf yapida, punktat veya dallanma gosteren
pleomorfik kalsifikasyonlar ise malin tipte kalsifikasyonlardir. Malin lezyonlar
dizensiz ve silik sinirli, spikile kenarli izlenirken, benin lezyonlar iyi sinirl,
lobule konturlu kitleler seklindedir. YUksek dansiteli meme dokularinda malign

lezyonlar meme dansitesi ile aynidir ve ayrimlari giigtir®.

2.5.2. Ultrasonografi

Ses dalgalari kullanilarak gergeklestirilen, kullanimi kolay, radyasyon
riski tagimayan bir goruntileme yontemidir. Meme lezyonlarinin incelenmesinde
B-mode US ve Doppler US kullaniimaktadir. Ozellikle memenin timéral
lezyonlarindaki vaskularite artisi ve vaskuler yataktaki kanin akim ozellikleri

Doppler US ile degerlendirimekte ve benin/malin lezyon ayiriminda degerli
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bilgiler elde edilmektedir. Lezyondan alinan akim orneklerinde rezistivite indeksi
(RI) ve akselerasyon zamanlarinin hesaplanmasi ile  benin/malin
karakterizasyonu sinirli oranda yapilabilmektedir®® *2.

US, yogun meme dokusuna sahip geng¢ kadinlarda ilk tercih edilmesi
gereken modalitedir. Yogun memelerde mamografik olarak tespit edilemeyen
palpabl kitle varligi, kitlelerde solid/kistik ayrimi, mamografik asimetri,
lokalizasyonu nedeniyle MG’de dederlendiriiemeyen kitle ve lenf nodunun
incelenmesi US’'nin baslica endikasyonlaridir. US, ayni zamanda preoperatif
isaretleme ve perkltan biyopsi islemlerinde iyi bir kilavuzdur.

Gunumuzde geligtirilen yuksek frekansli problar sayesinde artan uzaysal
¢6zunurlik ile kuguk lezyonlar US’de tespit edilebilir hale gelmistir. Ancak,
mikrokalsifikasyonlari tespit edememesi US’nin en 6nemli dezavantajidir. Tum
memeyi ayrintili inceleme gerektirmesi, zaman alici ve uygulayiciya bagimli bir
tetkik olmasi diger limitasyonlarini olusturmaktadir. Yalanci pozitiflik orani da

oldukga yiiksektir ve cesitli serilerde % 0,3-% 47 olarak raporlanmistir®.

2.5.3. Manyetik Rezonans Goruntiileme

MRG, yuksek tanisal etkinlige sahip bir radyolojik modalitedir. Hasta
guclu bir elektromagnet iceren silindir icinde yatarken, magnetin gonderdigi
radyo dalgalarinin uyardigi hucrelerdeki hidrojen atomlarinin Urettigi enerji,
sargl olarak adlandirilan 6zel ara birimler sayesinde sayilara donustikten ve
bilgisayarlarca islendikten sonra gériintiiye gevrilir®®.

Doku igindeki protonlar normal sartlarda farkli vektérel konumda
bulunurlar. Ancak doku, glgli bir manyetik alan icine yerlestirilirse protonlar
manyetik alan yonline paralel ve antiparalel halde siralanirlar. Paralel halde
dizilim gdsterenler dusuk enerji seviyesindeki protonlar olup, antiparalel dizilimli
protonlarin sayisindan biraz fazladir. Bu durum ana manyetik alana paralel
dogrultuda, tek bir ok seklinde ‘longitudinal manyetizasyon’ olarak ifade edilir.
Manyetik alana paralel dizilmis protonlardan sinyal almak mumkin dedgildir.
Bunlardan sinyal elde edebilmek i¢in ana manyetik alan gicunde ve Larmor
frekansi esliginde digaridan bir 90° radyofrekans (RF) pulsu vermek gereklidir.
Bu saglandidi takdirde longitudinal manyetizasyon olarak ifade edilen vektoriyel
ok manyetik alana dik duzleme yatirilmis olacaktir (transvers manyetizasyon).
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RF pulsu kesildiginde, protonlar énceki disuk seviyeli konumlarina dénmeye
baslar ve transvers manyetizasyon azalirken longitudinal manyetizasyon
artmaya baslar. Bu arada protonlarin transvers manyetizasyon saglandiginda
gOsterdikleri faz uyumu bozulmaya baglar. Bunlar birlikte devam ederken net
vektoriyel buyuklik her an degisiklige ugrar ve giderek kugulen halkalar
seklinde RF pulsu veriimeden onceki durumuna doner. Bu degisim ‘free
induction decay (FID) yani ‘induksiyonun kendi kendine azalimi’ olarak ifade
edilir ve rezonans gdsteren protonlardan sinyal kaybi bu safhada gergeklesir.
FID sinyali, transvers manyetizasyonun tamamlanmasini takiben maksimum
dizeyde iken zamanla azalmaktadir. Zaman iginde surekli azalarak degisen bu
manyetizasyon alici sargilar tarafindan algilanir. Alternatif akima doénusir ve
bilgisayarlar yardimiyla gériintiiye gevrilir’®.

T1 relaksasyon zamani 90° RF pulsu verildikten sonra, eksternal
manyetik alan yonundeki longitudinal manyetizasyonun %63’Une yeniden
dénmek icin gereken suredir. Bu sure ana manyetik alanin gucine ve dokularin
icyapi ozelligine bagli olarak degismektedir. Yagh dokular 150-250 milisaniye
(msn) gibi ¢ok dustUk degerlerde olan T1 relaksasyon zamanina sahip
oldugundan hiperintens olarak goéralurler. Beyin omurilik sivisinda (BOS) ise bu
sure 2000-3000 msn’dir. Bu nedenle BOS dahil tim sivilar T1A goérintilerde
hipointens olarak goriliir’.

T2 relaksasyon zamani 90° RF pulsu verildikten sonra maksimum
dizeye ulasan transvers manyetizasyonun %37 seviyesine inmesine kadar
gecen suredir. T2 relaksasyon zamani ana manyetik alanin gucunden
bagimsizdir. Internal ve eksternal manyetik alan inhomojenitelerinden
etkilenir®.

Dokulardan gelen ortalama sinyal yogunlugunun inceleme alaninda
Olcllen sinyal yogunlugunun standart deviasyonuna bolinmesi ile bulunan
deger “sinyal-gurulti orani” olarak ifade edilir. Ayni anda farkli iki yapinin
benzer guriltd degerleri gosterdigi disunulecek olursa sinyal gurulti oranlari
arasindaki farklihk iki doku arasindaki kontrast/gurultd oranina karsilik
gelmektedir. Komgu yapilari saptama ve birbirinden ayirabilme yetenegine
incelemenin “¢dzimleme gucl (rezolusyon)” denir. Cozumleme glcu lezyon
boyutuna ve lezyon ile zemin arasindaki kontrast/giiriiltii oranina baglidir®®.
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MRG’de gurulti elde etmek icin temelde dort ana puls sekansi
kullanilmaktadir. Bunlar saturation recovery ve partial saturation, SE, invertion
recovery (IR) ve gradient echo (GRE) sekanslaridir. Cihazlarda kullanilan ve
her gecen gun yenileri eklenen inceleme parametreleri ve sekanslar bu temel
sekanslarin modifikasyonu ile olusturulmaktadir®®.

Saturation recovery ve partial saturation sekanslari sadece 90° RF pulsu
uygulanmasinin ardindan FID sinyallerinin toplanmasi ile karakterizedir. Elde
edilen sinyaller eko sinyali olmadigindan diger sekanslardan farklilik gosterir.

SE sekansinda dnce 90° ve bundan yaklasik 1-10 msn sonra 180° RF
pulsu uygulanarak gorintl olusturulur. Bu pulslarin aralarinda degisik zaman
araliklari birakilarak T1, T2 ya da proton agirlikli gérintuler elde edilebilir.
Doksan derece pulslar arasindaki zaman araligi “puls tekrarlanma suresi (time
repetition=TR)”, 90° pulsundan maksimum eko sinyali elde edilene kadar gecen
sure ise “eko sinyali dinleme suresi (time echo=TE)” olarak adlandirilir. Bir
sekansin tamamlanmasi icin gegen slreye ise ‘time of aquisition (TA)” adi
verilir. SE sekanslarda T1A goruntiler igin TR 300-800, TE 6-25 msn, T2A
goruntdler icin ise TR>2000, TE>60 msn olmahdir. Uzun TR ve kisa TE
kullaniimasi halinde ise proton agirlikli goéruntuler elde edilir. Hizli SE ya da
turbo SE olarak bilinen teknik ise temelde SE sekansi olmakla birlikte, manyetik
rezonans goruntisinu olusturan “k” alaninin matematiksel analizi bakimindan
konvansiyonel SE sekansindan farklidir®,

IR sekansi T1 agirhdinin artirlmasi ve anatomik detayin daha ayrintili bir
sekilde ortaya konmasini amaglayan sekanstir. SE sekanstaki 90° puls
oncesinde 180° puls verilerek longitudinal manyetizasyonun vektoriyel yonu ters
cevrilir. Longitudinal manyetizasyon yeniden eski konumuna ddénmeye
basladiktan bir sure sonra 90° puls gonderilerek sekans ayni SE’deki gibi
devam eder. ilk 180° pulsu ile 90° pulsu arasinda gegen sire ‘“inversiyon
zamani’'ni (time invertion=TI)", 180° pulslar arasindaki sure de TR'’yi gosterir. IR
sekansinin klinikteki temel kullanim amaci bazi dokulardan gelen sinyallerin
baskilanmasidir. Sekansin baslangicinda uygulanan 180° RF pulsu ile timuyle
-z aksina gevrilen doku manyetizasyonu zamanla +z aksina déner. Bu donusun
suresi her doku icin farklidir ve longitudinal manyetizasyonun eksiden artiya
gecgerken sifir oldugu bir nokta vardir. Doksan derece RF pulsu tam bu sifir
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noktasinda uygulanirsa tranvers duzleme vyatirlacak manyetizasyon
olmayacagi i¢in o dokudan sinyal alinamayacaktir. Her doku igin farkli surelerde
olan bu sifir noktasina “null point” adi verilir. Sekansin bu 6zelligi yagdin
(STIR=short tau inversion recovery) ve suyun (FLAIR= fluid attenuated
inversion recovery) baskilanmasi amaciyla kullanilir®.

GRE sekanslarda SE sekansinda kullanilan 90° RF pulsu yerine “flip
angle (FA)” ya da “vurus acisi” denilen daha kuguk acilar kullaniimaktadir. SE
sekansinda kullanilan 180° puls yerine ise gradiyent ceviriciler kullaniimaktadir.
Bdylece T1 kazanimi i¢cin daha az slUre beklenerek daha kisa TR degerleri
secilebilmektedir. FA arasi mesafe TR, FA ile maksimum eko sinyali arasindaki
sure de TE'yi gostermektedir. SE sekanslara oranla kontrast maddelere
duyarhliklarinin fazla olusu ve kontrast dansitesindeki artis ile intensite artisinin
lineer Ozellikte olmasi nedeniyle kontrastli meme MRG’de genellikle gradiyent
eko sekanslar tercih edilmektedir®.

Yuksek yumusak doku kontrasti, multiplanar goérintileme ve dinamik
kontrastli incelemelere olanak tanimasi, iyonizan radyasyon icermemesi, iyotlu
kontrast madde gerektirmemesi, kikirdak doku ve kemik medullasi gibi
dokularin yUksek kalitede goruntilenmesi ve vaskuller yapilarin kontrastsiz
goruntulenebilmesi MRG’nin baglica avantajlaridir. MRG’nin dezavantajlari
arasinda ise Kkalsiyum gibi hareketsiz atomlara duyarsiz olmasi, sabit
ferromanyetik objelerin artefakt olusturmasi, harekete duyarli olmasi, pediatrik
hasta grubunda anestezi gerektirmesi, klostrofobi etkisi gdsterebilmesi, pahali

olup her zaman kolay ulasilamamasi ve tetkikin uzun olmasi sayllabilirzg.

2.5.3.1. Dinamik Meme MRG

Meme MRG, ideal olarak yuksek manyetik alan (1.0 Tesla veya daha
bayuk) klinik goruntileme sistemlerinde gergeklestirilir. Ancak, mimkunse yag
baskilama tekniklerinin kullanimina izin vermesi, sinyal gurulti oraninin yuksek
olmasi ve gereklilik halinde spektroskopi ya da diflzyon gibi 6zel sekanslarin
kullanimina olanak saglamasi nedeniyle 1.5 Tesla MR cihazi tercih edilmelidir®.

Meme MRG igin en uygun dénem menstriel siklusun 7.-17. gunleri
(tercihen 7.-10. giinler) olarak bildirilmistir®®. Prolifere olmayan memede diisiik
seviyeli parankimal kontrast tutulumu sik gorulir. Tipik olarak kontrast
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uygulamasinin ardindan glanduler dokuda yaygin bir sinyal artisi vardir. Aktif
olarak prolifere olan memede erken veya ge¢ menstriel siklus fazlari esnasinda
orta veya ileri derede kontrast tutulumu gdsteren parankim s6z konusu olabilir.
Bu patern genellikle diffiz olmasina ragmen, meme MRG’nin yorumlanmasini
glclestiren lokal veya boélgesel tutulum da tarif edilmistir’®. Hamilelik veya
laktasyon gibi, memede yuksek seviyede hormonal aktivite izlenen durumlarda,
meme malinitesinin tespitini ve karakterizasyonunu zorlastiran genis parankimal
tutulum séz konusu olabilir’”. Postmenopozal dénemde hormon replasman
tedavisi alan kadinlarda tedaviye 6 hafta ara verildikten sonra ¢ekim yapilmasi
onerilmektedir®®. Bu sirelere dikkat ediimeksizin meme MRG yapimis ve
kuskulu kontrast tutan alanlar saptanmissa incelemenin uygun zaman diliminde
tekrarlanmasi gerekebilir.

Meme MRG, her iki meme koil igine girecek sekilde gergeklestirilir.
Bilateral memenin incelenmesi karsi memenin %3-5 oraninda malinite riski
tasimasi nedeniyle gereklidir ve karsilastirmali degerlendirme yapmaya olanak
saglar. Meme MRG, hem T1A hem de T2A kesitleri ve sonrasinda kontrastli
T1A serileri igerir. Kontrast enjeksiyonundan once alinan T1A seriler butin
glanduler volimU ve yapiyl degerlendirmede, arka plandaki hiperintens yag
dokusuna karsi hipointens gorinen fokal kitleleri tespit etmede faydalidir. Yag
baskilama yapmaksizin elde edilen T1A goéruntuler, kitle icindeki yagdi veya
IML’nin yagh hilusunu goéstermede yardimci olur. T2A gérintilerde kist, dilate
kanallar, 6dem, IML ve bazi fibroadenomlar hiperintens sinyal dzellikleri ile ayirt
edilirler. Cogunlukla T2A serilerde yad baskilama da yapilir®.

intravendz kontrast madde enjeksiyonu, meme MRG’nin duyarllik ve
O6zgulluguna arttirmaktadir. Kontrasth meme MRG’de 3D GRE T1A sekanslar,
kontrast madde olarak da gadolinyum (Gd) tarevleri kullaniimaktadir. Gd igeren
kontrast maddeler yuksek hidrofilik karakteri ve yuksek molekuler agirhigi
nedeniyle intravaskiler ve ekstraselller alana yayilir, degismeden bdbrekler
yoluyla hizla atilir. Gd, protonlarin yaklasik 1000 kati manyetik dipol momentine
sahip paramanyetik bir ajandir. Gd iyonlari komsu su protonlarinin T1 ve T2
relaksasyon zamanlarini azaltarak etki eder. T1 relaksasyon zamaninin
kisalmasi sinyal intensitesinde artig, T2 relaksasyon zamaninin azalmasi ise
sinyal intensitesinde azalmaya yol acgar. Kontrast tutan lezyonun sinyal
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intensitesi yuksek olan yag dokusundan ayirt edilebilmesi igin yaga ait sinyalin
ortadan kaldiriimasi gerekir. Bu amagla kontrastl ve kontrastsiz seriler tek tek
birbirinden c¢ikartilir (post processing subtraction). Cikarma isleminde
fibroglanduler dokunun da sinyali silineceginden vyalniz kontrast tutan
lezyonlarin sinyali kalir. Bu sayede ¢ok kuguk lezyonlarin saptanabilirligi artar.
Ancak, hareketli incelemelerde dijital ¢gikarma igleminde hata olur ve elde edilen
goruntulerin degerlendirilebilirligi azalir. Bu nedenle yag baskilamali sekanslarin
ve ¢ikarmanin birlikte kullaniminin daha yararli oldugu belirtimektedir®®.
Zaman-sinyal intensite egrisi, elde edilen dinamik serilerde ¢ekim sonrasi
goriuntl islemeye izin veren is istasyonlarinda, lezyon Uzerinde standart dlgim
alani (region of intrest=ROI) adi verilen drnekleme penceresi yerlestirilerek
yapilir. En kusgkulu olan egri temel alinir. Erken dénemde (ilk 2-3 dakika) sinyal
artis hizi ve ge¢ donemde sinyal intensitesinde gorilen degisiklikler olmak
Uzere egriler iki asamada degerlendirilir. Erken evrede sinyal intensite artis hizi
yavas, orta veya hizli olabilir. Ge¢ evrede ise sinyal intensite artmaya devam
edebilir (persistan=tip 1), ayni seviyede kalabilir (plato=tip 2) veya azalabilir
(yikanma, washout=tip 3). Tip 1 patern benin, tip 3 patern malin, tip 2 patern ise

hem benin hem malin lezyonlarda gériilebilir’® (Sekil 2).
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Dinamik MRG’de lezyonun morfolojisi ve zaman icerisindeki
kontrastlanma kinetigi incelenir. ACR, meme lezyonlarinin morfoloji ve kinetik
ozelliklerini tanimlarken standart bir dil olusturmayi hedeflemistir®. MRG'de
saptanan supheli alanlar 3 grupta tanimlanmigtir. Boyutlari 5mm ve daha kuguk
lezyonlar odak ya da odaklar seklinde tanimlanirken, yer kaplayan konveks
kenarli lezyonlar kitle olarak isimlendirilir. Uclincii grup ise belirgin kitle
goriintisu olusturmayan (nonmass) lezyonlardir. Kitlelerin taniminda sekil
(yuvarlak, oval, lobuler, dizensiz), sinir (dizgln, dizensiz, spikule) ve
kontrasttanma o6zellikleri (homojen, heterojen, rim tarzinda, santral, septal)
belirtiimelidir. Kitle goruntist olusturmayan lezyonlarda simetri, yayilim
(fokal/multifokal, lineer, duktal, rejiyonal, segmental, multirejiyonel, difiz) ve
kontrastlanma paterni (homojen, heterojen, kiime tarzinda, noktasal, retikuler)
detayli olarak belirtilmelidir®°.

Son yayinlarda memenin malin lezyonlarinin saptanmasinda duyarlihgi
en yuksek yontemin MRG oldugu gdsterilmistir. MRG’nin duyarhiligi %90-95,
6zgulligl %37-97 arasinda degdismektedir’’®®. Son vyillarda hizli gérintileme
sekanslarinin geligtiriimesi, yazihm teknolojisindeki ve g¢ekim sonrasi goruntu
isleme teknolojisindeki gelismeler ile uygulamaya giren spektroskopi ve
DAG’nin kullaniimasiyla dzgiillik degerleri daha da yiikselmektedir®.

MRG’nin meme incelemesinde bir ¢cok endikasyonu bulunmaktadir:

- Meme implantlarinin degerlendiriimesi: Meme MRG endikasyonlari
arasinda tek kontrast madde gerektirmeyen uygulamadir. implant riiptiriiniin
belirlenmesinde %90 duyarlilik ve %90 dzgiillige sahiptir®.

- Meme kanseri igin yuksek riskli kisilerin taranmasi: BRCA gen mutasyonu
bulunan olgularda meme kanserine yakalanma riski %80 olup, kanser normal
populasyona gore daha erken yaslarda ortaya c¢ikmaktadir. Geng yaslarda
yogun meme dokusu varligi nedeniyle MG’nin yanlis negatif orani artmakta ve
bu olgularin meme MRG ile taranmasi Onerilmektedir. Ayrica 6zgeg¢misinde
meme kanseri, biyopsi ile kanittanmis atipik duktal hiperplazi veya in situ lobuler
kanser dykusu, en az bir yakin akrabada meme kanseri 6yklusl veya meme
kanserinin arttig1 Li Fraumani sendromu ve Peutz Jeghers gibi hastaliklari olan

kisiler de yiiksek riskli olarak kabul edilmektedir®.

36



- Mamografik ve ultrasonografik olarak belirsiz lezyonlarin
degerlendirilmesi: MG’de 0&zellikle tek projeksiyonda izlenen supheli
parankimal distorsiyon alanlari veya asimetrik fokal yogunluklar, ek ¢cekimlere
ve US incelemeye ragmen c¢ozumlenemeyebilir. Bu durumlarda gergekten
lezyon olup olmadigi meme MRG ile degerlendirilir®*.

- Spontan meme basi akintisinin degerlendirilmesi: Hemorajik meme basgi
akintisi olan konvansiyonel incelemelerde herhangi bir lezyon izlenmeyen
olgularda yararlidir®.

- Negatif MG/fizik muayene bulgusu olup aksiller lenf nodu metastazi olan
kadinlarda okiilt meme kanserinin saptanmasi: MG veya US ile primer
tumorin gosterilemedigi olgularda MRG’nin %75-86 olguda tumoért gosterdigi
bildirilmistir®®.

- Operasyon oncesi donemde timor evrelemesi: Meme kanserinin gergek
boyutunun ve multifokal/multisentrik odaklarin gosterilmesi, uygulanacak cerrahi
yontemin belirlenmesinde MRG, MG, US ve fizik muayeneden daha Ustundur.
MRG’nin diger bir dstunligu pektoral kas ve goégus duvari invazyonunu
gOsterebilmesidir. Ayrica meme MRG ile karsi memede %3-5 oraninda
rastlantisal senkron timér saptandigi bildirilmistir®® .

- lleri evre meme kanserinde neoadjuvan kemoterapiye yanitin
degerlendirilmesi®.

- Erken postoperatif donemde reziduel timorin gosterilmesi: Postoperatif
erken donemde operasyon lojunda seroma kavitesi izlenir ve seromanin
cevresel kontrast tutmasi normaldir. Bu kavitenin duvari 5mm’den ince ve
dizgin olmahdir. irregller, nodiler veya 5mm’den kalin cevresel kontrast
tutulumu rezidtel timortd dusundurur. Postoperatif donemde gergeklestirilecek
MRG, degisik ¢alismalara gore en erken operasyondan sonra 14-28 glin sonra
gerceklestiriimelidir™® ©°.

- Meme kanserli olgularda tedavi sonrasi gelisen nukslerin saptanmasi:
Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi uygulanan hastalarda MG ve US’nin
duyarhiligi duser. Tedavi sonrasi erken donemde radyoterapi gbéren meme ve
skar dokusu diffuz ve yogun, bazen yamali kontrast tutulumu gdsterir. Bu 6zellik
ilk 18 ayda daha belirgindir ve bu sire icinde meme MRG &nerilmez. Bu

sureden sonra radyoterapinin fibrozis etkisine bagli olarak normal parankimin
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kontrast tutulumu da baskilandigi icin MRG’nin duyarhligi artar. Yanlis pozitif
sonuglari énlemek icin meme MRG’nin benin cerrahi girisimlerden 6 ay sonra,
meme Kkoruyucu cerrahi ve radyoterapiden 18 ay sonra planlanmasi
onerilmektedir®.

Meme MRG’nin endikasyonlari yaninda bir¢ok limitasyonu da
bulunmaktadir. Tum MR incelemelerinde oldugu gibi, vicutlarinda kardiyak
pacemaker veya metalik implant bulunan kisilerde meme MRG kontrendikedir.
Meme koruyucu cerrahide kullanilan klips materyalleri kontrendikasyon
olusturmaz. Ancak, Klipslerin olusturdugu artefaktlar nedeniyle operasyon
bolgesinde kontrast tutan kiglk lezyonlar gbzden kagabilir. Mutlak
kontrendikasyonlar disinda en énemli dezavantaji, meme kanserinin dnemli bir
gostergeci olan mikrokalsifikasyonlari belilemede yetersizligidir®’. MRG’nin bir

diger dezavantaji ise oldukga pahali ve ulasiimasi zor bir ydntem olmasidir.

2.5.4. Difuzyon Agirlikh Goruntiileme

Molekullerin ‘Brownian hareket’ adi ile de bilinen gelisigizel termal
hareketlerine “difuzyon” denmektedir. Basit bir fizik prensibi olmasina karsin
fizyolojik fonksiyonlar agisindan olduk¢a onemlidir. Hucre igine glukoz ve
oksijen gibi 6nemli metabolitlerin girisi kapillerlerden hicreye dogru sivi ortamda
gerceklesen difuzyonel harekete baglidir. Su molekilleri saniyede milimetrenin
onda ya da yuzde biri kadar bir mesafede rastgele hareket ederler. Bu hareket
mikroskopik bir hareket olup dokunun isisina bagl olarak gergeklesir ve su dolu
bir bardaga damlatilan murekkep damlasinin olusturdugu davranisa benzer
sekilde yuksek konsantrasyonlu bodlgeden dusuk konsantrasyonlu bolgeye
dogru gergeklesir. Net difizyon yonU suda ¢6zunen molekdller igin
konsantrasyon gradiyenti yoninde; konsantrasyon gradiyenti bulunmayan su
molekulleri i¢in randomize olarak gergeklesir. Su molekdllerinin baslangig
noktasindan uzaga yonelen bu serbest hareketi ‘suyun kendi difuzyonu’ olarak
adlandirilir.

MRG, difuzyonu degerlendirmek icin ideal bir goruntileme yontemidir.
Hareketi etkilemeden hidrojen atomunun niikleuslari manyetize edilebilir®®.
Difuzyonun MRG sinyali Uzerindeki etkisi ilk kez SE sekanslar araciligi ile Hahn
tarafindan tanimlanmig ve sonraki yillarda Le Bihan ve arkadaglari tarafindan
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yapilan c¢alismalarla geligtirilmi@tirm. Vucut sivilarinin  hareketi intravoksel
coherent motion (IVCM) ve intravoksel incoherent motion (IVIM) olarak
siniflandinimis olup, diftizyon IVIM grup icinde yer almaktadir. Normal sartlarda
difizyon her yone dogru gergeklesebilir (serbest difizyon), ancak biyolojik
dokularda su molekillerinin difizyonu serbest degildir. Dokulardaki hicre igi ve
hicreler arasinda yer alan makromolekuller, membranlar, organeller, myelinize
dokularda miyelin lifleri gibi dokular tarafindan sinirlandiniimistir (kisittanmig
difuzyon).

Canli dokularda hicre membranlari arasinda tasinan maddenin
bayuklugu difuzyon katsayisi ile ifade edilir. Biyolojik bosluklardaki difizyonun
devamliligi, dokularin difizyon degerlerini karmasik hale getirmektedir. Bu
nedenle biyolojik dokularda difizyon igin gorinen (apparent) difizyon ve
difizyon katsayisi icin de gorunlr difizyon katsayisi (apparent diffusion
coefficient) terimi kullanilir®®. Cilinkii in vivo ortamda &lgiilen sinyal kaybi
yalnizca su difizyonuna degil, damar igi akim, BOS akimi ve kardiyak
pulsasyon gibi faktdrlere de bagimlidir.

Dokular igerisinde difizyon izotropik ve anizotropik olmak Uzere iki
sekilde gerceklesir. izotropik diflizyon, molekillerin hareketlerinin her yéne
dogru oldugu difizyon sekli olup, mikroyapilari rastgele dizilmis ya da
molekullerin hareketlerine dizenli engeller gostermeyen yapilarda gergeklesir.
Duzenli engeller gostermeyen yapilara 6rnek olarak memede basit kist gibi
homojen sivilar gosterilebilir. Anizotropik difizyon ise hicre iginde mikro yapilari
belli bir dizende yerlesmis olan dokularda bir yonde diger yonlere gore daha
fazla olan difizyon seklidir. Akson ¢evresinde izlenen diflzyon bir anizotropik
difuzyon ornegidir.

Difuzyon hareketlerini MRG’de goruntuleyebilmek i¢in herhangi bir sekansi
difizyona hassaslastiran gugli gradientler gereklidir. Gugli  manyetik
gradientleri belli yonlerde (X, y, z eksenlerinde) harekete gegirerek su difizyonu
baskin kontrast mekanizmasi haline getirilir ve direk goruntulenir. Diflzyon
agirlikl ilk sekans 1965 yilinda Stejkal ve Taner tarafindan tanimlanmistir’®. Bu
arastirmacilar T2A SE sekansina ek olarak egit ve zit yonde iki gradiyent pulsu
kullanmiglardir. Moleklller 180° RF pulsuna simetrik yerlestiriimis bir cift
gradiyent pulsu ile manyetize edilirler.
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Su molekulleri manyetik alan gradiyenti yoninde hareket ettikge, ne kadar
uzaga hareket ettiklerine bagli olarak sabit molekilllere oranla transvers
manyetizasyonda faz kaymasi olustururlar. Bu faz kaymasi, SE sinyalinin
yogunlugu ile direk olarak iligkilidir. Bu fenomen temelde faz kontrast MR
anjiyografi teknigi ile analogdur. Fakat DAG’de faz kaymasi o kadar buyuktar ki,
sonugta sinyal kaybi olusur. Difuzyon katsayisi (D), molekullerin fiziksel
dzelliklerine baghdir. Ornegdin su molekiilleri ve benzeri kiigiik molekiller hizl
hareketleri nedeni ile buyuk D degerine sahipken, protein gibi daha buyuk
molekdiller yavas hareketleri nedeni ile kiiciik D degerine sahiptirler®.

DAG’'de kontrast, sinyal yogunlugunun dismesi ile olugsmaktadir.
Diflzyon 6lcuminde uygulanan gradiyent siddeti “b” degeri ile ifade edilir. “b”
dederi arttikca hareketli protonlardaki faz dagilimi ve dolayisiyla sinyal kaybi
artar. Pratik olarak DAG’de difuzyonun kisitlandigi alan, ¢evre normal dokuya
gore daha yavas sinyal kaybina yol actigi icin hiperintens olarak gorilecektir.
“b” degeri gradiyentin giicii ve sliresini yansitan saniye/mm? birimine sahip bir
parametredir. Elde edilecek goruntunun difizyon agirhdinin, uygulanan ekstra
gradiyentin guicU; yani “b” degeri ve suresi belirlediginden gorantinin difizyon
bilgisi artinimak isteniyorsa “b” degeri arttinimalidir. Klinik uygulamada genel
olarak diisiik (b=0 sn/mm?) ve maksimum (b=800-1200 sn/mm?, genellikle 1000
sn/mm?) iki adet “b” degeri kullaniimasi &nerilmektedir. “b=0" degerli difiizyon
goruntusu sadece T2 agirlikh bilgi saglarken, “b=1000" x, y, z eksenlerinde saf
difiizyon agirlikli gérintiiler olusturmaktadir®. Bir baska sekilde ifade edilecek
olursa; yuksek “b” degeri uygulanarak elde edilen kaynak goéruntuler difizyon
agirhkli goruntuler olarak adlandirihr. Tek bir “b” degeri secilecek oldugunda
70_ “b”

1000 sn/mm?nin ideal deger oldugu belirtiimektedir degeri su sekilde

formulize edilir:

b =y 25°G? (A-6/3)

b: Difuzyon duyarlilik faktoru

y: Giromanyetik sabit

G: Gradiyentin magnitudu

&: Gradiyentin suresi

A: iki gradiyent pulsu arasindaki siire
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Rutin kullanimda uygulanan difuzyon gradiyentine dik olarak uzanan
fibrilli yapilarda (6rnedin beyaz cevher) normal difuzyonel hareket kisittanmig
olarak izlenir ve akut iskemi gibi difuzyon kisittanmasi yapan patolojileri taklit
edebilir. Bu nedenle U¢ ya da daha fazla eksendeki anizotropik diflizyon
bilgisinin ortalamasi ‘trace’ agirlikh goéruntileme olarak sekillendirilir ve
anizotropik etkiden goreceli olarak bagimsizdir’. Ote yandan ADC haritasi
doku difuzyonundaki goreceli farka dayanmaktadir ve ADC degerinin élgimine
olanak tanimaktadir. ADC haritasi sinyalini olusturan yalnizca difizyon
bayukluguddr. Bu harita difizyon yonlu ve T2 etkisinden bagimsizdir. ADC
haritasi, olgulen difuzyon blyUukligu mutlak degerini gosterir. Yani kisitlanmig
difizyon=dugsuk ADC degeri=dusuk sinyal; hizli difizyon=ylksek ADC
degeri=yUksek sinyal olarak izlenir. ADC haritasindaki sinyal degerlerinin
DAG’dekinin tam tersi olduguna dikkat edilmelidir. Yani kisitlanmig difuzyon
DAG’de yuksek, ADC haritasinda dusuk sinyalli; hizli difizyon DAG’'de dusuk,
ADC haritasinda yiiksek sinyalli izlenir®®.

DAG’deki sinyal yodunlugu sadece doku igindeki suyun difuzyonuna
degdil T2 relaksasyon zamanina da baglidir. Bu olaya T2 parlama etkisi (T2
shine-through) denilmektedir. Yani T2 hiperintens olan lezyonlar kisitlanmig
difizyon olmasa bile DAG’de yuksek sinyalli izlenir ve kisitlanmisg difizyonu
taklit edebilir. T2 parlama etkisinden kurtulmanin en kolay ve guvenilir yontemi
ADC haritasinin degerlendiriimesidir. ADC haritasi T2 etkisinden arindiriimis
olup difizyon katsayisi ile T2 parlama etkisini ayirt etmektedir. Bu etki daha
yuksek “b” degeri kullanilarak, yani goruntunun difizyon agirligr arttinlarak
azaltilabilir. Uzun TE degeri kullanildiginda gradiyent kullanim suresi uzar ve T2
etkisi belirginlesir. T2 etkisini azaltmak icin TE degeri kisaltimahdir. Bu da
gradiyent glcu arttirilarak saglanabilir. Yine eksponansiyel imajlar da bu
artefakttan kurtulamanin bir bagka yoludur. Eksponansiyel imajlar difuzyon
agirlikli imajlarin “b=0’ olan T2 imajlara bdlinmesi ile ifade edilir®®.

DAG, 1,5 Tesla ve daha fazla magnet guclnde ekoplanar goruntileme
kapasitesindeki sistemler ile yapilabilmektedir. Difizyon MRG SE, STE, SSFP
gibi puls sekanslari ile uygulanabilirse de ginimuizde en yaygin olarak Single
shot EPI (echoplanar imaging) sekansi kullaniimaktadir. Gug¢lu gradiyentler
sayesinde inceleme suresi olduk¢a kisalmaktadir. Ekoplanar goéruntilemede
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hizli acilip kapanan gradiyentlerin neden oldugu spatial distorsiyon ve manyetik
duyarhilik (susceptibility) artefakti goriimektedir. Tium hareket artefaktlari ADC
degerlerinde yalanci yukseklige neden olabilir. Hasta hareketleri, kalp ve nefes
hareketleri blyluk faz kaymasina neden oldugundan, hayalet artefaktlari
olusturur. Bunun nedeni faz kodlama basamaklari arasinda olan hareket
nedeniyle faz kontaminasyonu olmasidir. Bu artefakttan kurtulmanin yolu faz
kodlamanin rekonstriksiyonudur. Navigator ekolar da hareket artefaktlarini
dizeltmek igin kullanilabilir. Ancak bu teknikte difuzyon gradiyentleri faz
kodlama yéniinde uygulanirsa daha etkili bir yarar saglanir®®.

Gunumuzde DAG, lezyonlarin karakterizasyonunda, kistik ve 6demat6z
degisikliklerin ayirrminda, tedaviye yanitin belirlenmesi amaciyla ve hiperakut
dénemde inme tanisini koymada kullaniimaktadir”®. Son yillarda hizli
sekanslarin geligtiriimesi ve donanim sistemlerindeki gelismeler sonucunda
DAG, serebral lezyonlar, abdominal organlar ve kas iskelet sisteminde de
kullanilmaya baslanmistir’ %", DAG’nin bir baska kullanim alani da meme
goruntilemesi olmustur. Meme tumorleri normal meme dokusu ile
karsilastirildiklarinda ylUksek hicre oranina sahiptirler. Bu yuksek hucresel
yogunluk, kitlenin normal doku igerisinde palpe edilebilmesine ve MG’de dansite
artimina neden olur. Malin meme timorleri ylksek selllerite gosterdiginden
difizyon kisittanmasina neden olmaktadir. Bu farkliik DAG’de kanseri
saptanabilir kilmaktadir. DAG, lezyon Kkarakterizasyonuna katkisi diginda
tedaviye cevabin fizyopatolojik degisikliklerini karakterize ederek, Kisisel
tedavinin  yonlendiriimesinde  noninvaziv  inceleme  yOntemi  degeri
tasimaktadir™®. Giinimiizde timériin tedaviye yanitini degerlendirmede fizik

muayene, MG ve US ile boyut takibi yapilmaktadir™"®.

2. 6. BI-RADS SINIFLAMASI

Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) siniflamasi
memede saptanan lezyonlarin dederlendiriimesi ve takip protokollerinin
belirlenmesinde ortak bir dil hedeflenerek ACR (American College of Radiology)

tarafindan tanimlanmistir®.
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BIRADS siniflamasi alti kategoriden olugmaktadir:

Kategori 0: Ek inceleme gerekli
Kategori 1: Normal
Kategori 2: Benin bulgular
Kategori 3: Muhtemelen benin bulgular
Kategori 4: SuUpheli bulgular

o A: Hafif derecede slpheli

o B: Orta derecede supheli

o C: lleri derecede siipheli

Kategori 5: Yiksek olasilikla malinite dustndiren bulgular
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3. GEREG VE YONTEM

Haziran 2012-Mart 2013 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi, Radyoloji AD’da dinamik meme MRG c¢ekilen
252 hastadan benin veya malin lezyonu bulunan 60 kadin hasta ¢alismaya dahil
edildi. Malin lezyonlar, komplike kistler ve IML disindaki benin lezyonlarda tani
histopatolojik olarak teyit edildi. Komplike kistler ve IML’lere US ve MRG ile tani
konuldu. Normal MRG incelemeler, 5mm'den kiigik boyutlu IML’ler, basit
kistler, ADC haritasinda lokalize edilemeyen lezyonlar ve histopatolojik tanisi
bulunmayan lezyonlar ¢alisma disi birakildi. Kontrol grubu olarak ¢alismaya
dahil edilen hastalarin saglikli diger memeleri degerlendirildi.

Retrospektif olarak planlanan c¢alismamiz igin hastanemiz etik
kurulundan onay alindi (Karar tarihi: 6/12/2012, Karar no: 2012/390). Cekim
oncesinde yapilacak islemler hakkinda bilgilendirilen hastalardan bilgilendirilmis
onam formu elde edildi (Bkz. Ek 1).

MRG protokoli

MRG, 1,5 Tesla MR cihazinda (General Electric, Signa Excite HD 1.5T),
4 kanall cift yuzeyel meme sargisi kullanilarak, tim memeyi icine alacak
sekilde pron pozisyonda gerceklestirildi. Gadopentate dimeglumin (0,2
mmol/kg) enjeksiyonunun ardindan toplam 40 sn igerisinde 20 cc serum
fizyolojik otomatik enjektor ile bolus tarzinda verildi. Aksiyel planda T1 SE, T1
3D SPGR (spoiled gradient echo) ve T2 STIR goéruntuler ile kontrasthi T1 3D
SPGR ve gradient eko T1A SPGR dinamik goruntuler elde edildi (Tablo 1).
Premenopozal donemdeki kadinlarda MRG, menstruel siklusun 7-14. gunleri
arasinda gerceklestirildi.

MRG bulgulart 2 ayri radyolog tarafindan degerlendirildi. Cekim sonrasi
goruntu isleme yazilimlarinin yardimi ile dinamik goruntuler Gzerinde en fazla
kontrastlanan alana ROI yerlestirildi ve zamana gore kontrastlanma egrileri elde
edildi. Meme lezyonlarinin morfolojisi, sinyalleri ve kontrast tutulum paternleri

degerlendirilerek BIRADS siniflamalari yapildi.

44



Tablo 1. Meme MRG protokolU

TR TE ETL | FOV | Kesit Kesit Matrix NEX | FA
kalinhig: | arahigi

T SE | 650 |12 34 4 0.6 384X192 | 1
aksiyel
T 3D | 5.9 1.3 34 2.4 416X224 10
SPGR
aksiyel
T2 STIR 5850 | 40 18 34 4 0.6 256X205 | 1
aksiyel
Multiphase | 3.4 1.3 34 2.4 320X320 10
aksiyel
DAG 4400 | 80 34 4 0.6 128X128 | 16

Aksiyel planda EPI sekans ile yapilan DAG’de “b” degerleri 200, 600 ve
1000 sn/mm? olarak belirlendi. Goruntuler dijital ortamda is istasyonuna
aktarildiktan sonra, ADC degerleri otomatik olarak ol¢llerek ADC haritalari
hazirlandi. DAG’de lezyonlarda difuzyon kisittanmasinin olup olmadigi
incelendi. ADC haritasi Uzerinde Olcumler lezyondan ve normal olan kargi
memenin fibroglandiler dokusundan yapildi. ROl buyukligu lezyonun boyutuna
gore ayarlandi. Nekrotik ve kistik komponentler dlgimleme alani disinda
kalacak sekilde ayni lezyonda 3 farkli yerden dlguim yapildi ve ortalama bir ADC

degeri belirlendi. ADC deg@eri ROl icinde standart deviasyonu ile birlikte ol¢ulda.

Histopatolojik Degerlendirme

Komplike kistler ve IML disindaki tiim benin ve malin lezyonlarda kor
biyopsi ve/veya operasyon sonrasi materyallerin degerlendiriimesi ile
histopatolojik tani konuldu. Malin lezyonlardan elde edilen materyallerde énemli

bir prognostik faktor olan Ki-67 incelendi.
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istatistik

istatistik analizlerde SPSS 11.5 ve MedCalc®v11.0.1 paket programlari
kullanildi. Malin ve benin lezyonlara ait parametrelerinin normal dagilima
uygunluk kontrolleri Shapiro Wilks testi ile test edildi. Normal dagilima uygun
parametreler icin tanimlayici istatistik olarak ortalama ve standart sapma
degerleri, uymayan parametreler icin medyan ve yuzdelikler; kategorik yapidaki
parametreler igin sayl ve yiizde degerleri verildi. iki grup arasinda ortalama
farkhliklarin testinde normal dagilima uyan parametreler igin Student t testi,
uymayan parametrelerde Mann Whitney U testi; kategorik verilerin analizinde ki
kare testi kullanildi. Parametrelerin malin ve benin gruplarini ayirma gucune
ROC analizi ile, Ki-67 ile farkh ‘b’ degerlerinde elde edilen ADC degerleri
arasindaki dogrusal iliskiye korelasyon katsayisi ile bakildi. p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

46



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin yas araligi 29-70 arasinda degismekte
olup, yas ortalamasi 48.55+9.740 olarak hesaplandi. Malin grupta yas araligi
37-67 arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 53+9.4, benin grupta ise 29-70
arasinda degismekte olup yas ortalamasi 45.97+9.07 idi (Tablo 2).

Tablo 2. Yag dagilimi

Minimum Maksimum Ortalama
Malin 37 67 53
Benin 29 70 45.97
Genel 29 70 48.55

Altmis hastanin Gglnde iki ayri lezyon bulunmaktaydi. Toplam 63 lezyon
mevcut olup, 22 hastada 22 (%34.9) malin lezyon, 38 hastada 41 (%65.1) benin
lezyon deg@erlendirildi (Tablo 3).

Tablo 3. Lezyonlarin sayi ve yuzde dagilimi

n %
Malin 22 34.9
Benin 41 65.1
Toplam 63 100.0

Malin ve benin lezyonlar alt gruplara ayrildiginda; benin grupta 14
fiboroadenom, 1 hamartom, 1 apse, 2 granulomatéz mastit, 3 yag nekrozu, 1
adenozis, 11 IML, 6 komplike kist, 1 granulomattz lenfadenit ve 1 intraduktal
papillom vardi. Malin grupta 1 DKIS, 14 IDK, 2 ILK, 2 invaziv papiller karsinom

(IPK), 2 metaplastik karsinom ve 1 mikst tip karsinom mevcuttu (Tablo 4).
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Tablo 4. Histopatolojik olarak lezyonlarin dagilimi ve yuzdeleri

n Alt grup icinde % | Genel grup iginde %
DKIS 1 4.5 1.58
IDK 14 63.7 22.23
ILK 2 9.1 3.17
Malin  Fjpk 2 9.1 317
Metaplastik K. 2 9.1 3.17
Mikst 1 4.5 1.58
TOPLAM 22 100 34.9
Fibroadenom 14 341 22.23
Hamartom 1 24 1.58
Apse 1 2.4 1.58
Granulomato6z 2 4.9 3.17
mastit
Yag nekrozu 3 7.3 4.82
Adenozis 1 24 1.58
Benin iML 11 26.8 17.46
Komplike kist 6 14.6 9.52
Granulomato6z 1 24 1.58
lenfadenit
intraduktal 1 2.4 1.58
papillom
TOPLAM 41 100 65.1

Calismaya dahil edilen 63 lezyondan birinin meme icindeki yaygin
dagihmi nedeniyle boyutlari 6l¢ilmedi. Diger 21 malin lezyonun ortalama
boyutu 22,2 mm (6,5-77 mm) bulundu. Kirk bir benin lezyonda ortalama boyut
18,2 mm (6-72 mm) idi. Tum lezyonlar igin ortalama boyut 19,6 mm (6-77 mm)

olarak hesaplandi.
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Lezyonlar

lokalizasyonlarina

gore

degerlendirildiginde;

malin

lezyonlardan 9'u st dis kadranda (UDK), 4l Ust i¢ kadranda (UiK), 3’0 alt i¢
kadranda (AiK), 2’si Ust yarimda (UY), 1’i alt yarimda (AY), 1’i dis yarimda (DY)
ve 1'i aksillada yerlesimliydi. Malin gruptaki 1 lezyon ise tum kadranlara yayilhim
g6stermisti. Benin lezyonlardan 12’si UDK, 4’0 UIK, 2’si AiK, 8'l alt dis kadranda
(ADK), 2’si AIK, 2’si UY, 3l AY, 6’s1 DY, 2’si i¢c yarimda (iY), 1’i retroareolar ve
1’i aksiller yerlesimliydi. Sonug olarak 63 lezyonun 21’i UDK, 8'i UIK, 8'i ADK, 5'i
AIK, 40 0Y, 40 AY, 7’si DY, 2'si IY, 1'i retroareolar, 1'i aksiller bdlgede

izlenirken, 1'i tim kadranlara yayilmigti (Tablo 5).

Tablo 5. Lezyonlarin lokalizasyonlarina gére dagilimi

Malin Malin | Benin | Benin | Toplam | Toplam

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
UDK 9 40.9 12 29.3 21 33.3
UIK 4 18.2 4 9.88 8 12.6
ADK - - 8 19.5 8 12.6
AIK 3 13.6 2 4.9 5 7.9
1) 2 9.1 2 4.9 4 6.3
AY 1 4.5 3 7.3 4 6.3
DY 1 4.5 6 14.6 7 11.8
iy - - 2 4.9 2 3.1
Tum kadranlar 1 4.5 - - 1 1.5
Retroareolar - - 1 2.4 1 1.5
Aksilla 1 4.5 1 2.4 2 3.1

Lezyonlarin yon dagiliminda sag memede 35 lezyon, sol memede 28

lezyon saptandi. Malin lezyonlarin 14’G sag, 8’i sol memede, benin lezyonlarin

21’i sag, 20’si sol memede yerlesimli idi (Tablo 6).
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Tablo 6. Lezyonlarin yon dagilimi

Malin Benin
n % n %
Sag 14 63.6 21 51.2
Sol 8 36.4 20 48.8
Toplam 22 100 41 100

Lezyonlarin sekil o6zelliklerine bakildiginda; malin lezyonlardan 1'i
belirgin, 3’ belirsiz, 10’u spiklle ve 8'i dlizensiz kontur yapisina sahipti. Benin

lezyonlardan ise 38'i belirgin, 3’0 duzensiz konturlu idi (Tablo 7).

Tablo 7. Lezyonlarin kontur 6zellikleri ve yuzdeleri

Malin Benin
n % n %
Belirgin 1 4.5 38 92.7
Belirsiz 3 13.6 - -
Spikiile 10 45.5 - -
Duzensiz 8 36.4 3 7.3
Toplam 22 100 41 100

Lezyonlarin STIR sekansindaki sinyallerine yonelik yapilan incelemede
fibroglandiler dokuya goére malin lezyonlarin 14’G hafif hiperintens, 6’si
hiperintens, 1’i izointens, 1’i hipointens sinyalliydi. Benin lezyonlarin ise 7’si hafif
hiperintens, 21’i hiperintens, 8'i izointens, 5'i hipointens sinyal 6zelligine sahipti
(Tablo 8).
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Tablo 8. Lezyonlarin STIR sekansindaki sinyalleri ve yuzdeleri

Malin Benin
n % n %
Hafif hiperintens 14 63.6 7 17.1
Hiperintens 6 27.3 21 51.2
izointens 1 4.5 8 19.5
Hipointens 1 4.5 5 12.2
Toplam 22 100.0 41 100.0

Dinamik MRG’de malin lezyonlarin hepsinde kontrastlanma izlendi.

Kontrastlanma paternlerine bakildiginda malin lezyonlarin 16’si heterojen, 6’si

homojen boyanmaktaydi. Benin lezyonlarin ise 8’inde heterojen, 20’sinde

homojen, 171’inde periferik kontrast tutulumu izlenirken, 2 lezyonda
kontrastlanma izlenmedi (Tablo 9).
Tablo 9. Lezyonlarin kontrastlanma paternleri
Malin Benin
n % n %
Heterojen 16 72.7 8 19.5
Homojen 6 27.3 20 48.8
Periferik - - 11 26.8
Kontrastlanma yok - - 2 4.9
Toplam 22 100,0 41 100.0

MR inceleme sonucunda lezyonlar icin belirlenen BIRADS siniflamasinda

malin lezyonlardan 2’si kategori 4B, 3’0 kategori 4C, 5’i kategori 5, 12’si kategori

6 olarak belirlendi. Benin lezyonlarin 29’u kategori 2, 5'i kategori 3, 4’U kategori
4A, 3’0 kategori 4B olarak siniflandiridi (Tablo 10). Malin olup BIRADS kategori

4B olarak siniflandirilan lezyonlardan biri apsenin de eslik ettigi invaziv duktal
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karsinomdu. Digeri ise daha dnce IDK nedeniyle mastektomi yapilan hastanin
kargi saglam aksillasinda saptanan invaziv duktal karsinomun metastatik lenf
nodu idi. Benin lezyonlardan 2’si hyalinize fibroadenom, 1’i aksiller
grantlomatoz lenfadenit ve 1'i intraduktal papillom olmak Gzere toplam 4 lezyon
kategori 4A olarak siniflandiridi. Kategori 4B olarak siniflandirilan 3 benin

lezyondan 1'i fibroadenom, 1’i apse, 1’i adenozis olarak sonuglandi.

Tablo 10. Lezyonlarin BIRADS siniflamasina gore dagilimi

Malin Benin

BIRADS n % n %
2 - - 29 70.7
3 - - 5 12.2
4A - - 4 9.8
4B 2 9.1 3 7.3
4C 3 13.6 - -

5 5 22.7 - -

6 12 54.5 - -
Toplam 22 100.0 41 100.0

Kontrastlanan malin ve benin lezyonlarda zamana goére kontrastlanma
egrilerine bakildiginda 22 malin lezyonun 7’sinde tip 2, 15’inde tip 3 egri
saptandi. Benin lezyonlarin ise 34’Unde tip 1, 4’Unde tip 2, 1’'inde tip 3 sinyal
intensite zaman egrisi saptandi (Tablo 11). Benin grupta izlenen tek tip 3 edriye

sahip lezyon apse idi.
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Tablo 11. Lezyonlarin sinyal/intensite zaman egrileri

Malin Benin

n % n %
Tip 1 - - 34 82.9
Tip 2 7 31.8 4 9.8
Tip 3 15 68.2 1 2.4
Kontrastlanma - - 2 4.9
yok
Toplam 22 100.0 41 100.0

DAG’de 22 malin lezyondan 20’sinde difizyon kisitlanmasi saptanirken,
IDK tanisi alan 2 lezyonda diflizyon kisitlanmasi izlenmedi. Benin lezyonlara
bakildiginda ise 41 lezyondan 36’sinda difuzyon kisittanmasi saptanmazken, 5
lezyonda difuzyon kisittanmasi gozlendi (Tablo 12). Bu 5 benin lezyonun 71’i

apse, 2’si grantlomatdz mastit, 1’i komplike kist ve 1’i intraduktal papillom idi.

Tablo 12. Lezyonlarda difuzyon kisittanmasi goralme ylzdeleri

Malin Benin
n % n %
Yok 2 9.1 36 87.8
Var 20 90.9 5 12.2
Toplam 22 100.0 41 100.0

ADC Olgumleri, G¢ farkh “b” degerinde (b=200, b=600, b=1000)
olusturulan ADC haritalan Uzerinde lezyonun boyutuna goére ayarlanan ROl ile
yapildi. Her “b” degeri icin ayri bir ortalama ADC dederi belirlendi. Malin
lezyonlardan yapilan odlgumlerde ortalama ADC degeri b=200 igin
1.40340.4072x10° mm?/sn, b=600 igin 1.047+0.2750x10 mm?/sn, b=1000 icin
0.909+0.2032x10° mm?/sn olarak hesaplandi. Malin lezyonu olan hastalarin

kargsi memesindeki normal fibroglanduler dokudan yapilan él¢gimlerde ortalama
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ADC degerleri b=200 2.164+1.1178x107 b=600
1.331+0.4996x10° mm#'sn, b=1000 icin 0.914+0.3520x10° mm?'sn olarak

hesaplandi. Bu deg@erler karsilastirildiginda malin meme lezyonlarinin b=200 ve

icin mm?/sn, icin

b=600'deki ADC degerleri normal parankime gore istatistiksel olarak anlamli
dusuk bulundu. Malin lezyonlarin b=1000'deki ADC degeri de normal dokuya
kiyasla dusuk saptandi, ancak degerler istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo
13).

Tablo 13. Malin lezyonlar ile normal fibroglandiler doku ADC degerlerinin

karsilastiriimasi

Malin Normal doku
ortalama | s.sapma* | ortalama | s.sapma* p
b=200 (x107) 1.403 0.4072 2.164 1.1178 | 0.0081
b=600 (x10~) 1.047 0.2750 1.331 0.4996 |0.0138
b=1000 (x107) 0.909 0.2032 0.914 0.3520 | 0.9427

*S. sapma- Standart sapma

Benin lezyonlarda ortalama ADC degerleri b=200’de 2.132+0.8481x107
mm2/sn, b=600'de 1.643+0.4704x10° mm2?'sn, b=1000'de 0.909+0.2032x107
mm?/sn olarak hesaplandi. Benin lezyonu olan hastalarin kargi memesindeki
normal fibroglandiler dokudan yapilan 6l¢gimlerde ise ortalama ADC degerleri
b=200 igin 2.404+1.1091x10° mm?/sn, b=600 igin 1.288+0.5154x10° mm2/sn
ve b=1000 igin 1.022+0.4668x10° mm?/sn olarak belirlendi. Benin lezyonlarin
b=600 ve b=1000’deki ADC degerleri normal dokuya goére anlamli yuksek
bulundu (p<0.001). b=200’de ise degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi (Tablo 14).
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Tablo 14. Benin lezyonlar ile normal fibroglanduler doku ADC degerlerinin

karsilastiriimasi

Benin Normal doku
ortalama | s.sapma* | ortalama | s.sapma* P
b=200 (x107) 2.132 0.8481 2.404 1.1091 0.2096
b=600 (x107) 1.643 0.4704 1.288 0.5154 0.0003
b=1000 (x107) 1.395 0.4273 1.022 0.4668 <0.0001

*S. sapma- Standart sapma

Malin ve benin lezyonlarin ADC degerleri karsilastirildiginda; tim “b”

degerlerinde malin lezyonlarin ADC degerleri benin lezyonlara goére anlamli
diguk (p<0.001) bulundu (Tablo 15).

Tablo 15. Malin ve benin lezyonlarin ADC degerlerinin karsilagtiriimasi

Malin Benin
ortalama | s.sapma* | ortalama | s.sapma* p
b=200 (x107°) 1.403 0.4072 2.132 0.8481 0.0011
b=600 (x107) 1.047 0.2750 1.643 0.4704 <0.001
b=1000 (x107°) 0.909 0.2032 1.395 0.4273 <0.0001

*S. sapma- Standart sapma

ADC degerlerinin malin ve benin lezyonlari ayirma gucune yonelik olarak
incelemede b=200, b=600 ve b=1000'deki
siniflamadaki basarisi istatistik agidan anlamli bulundu (p=0.0001). Esik deger
b=200 i¢in 1.5, b=600 icin 1.22, b=1000 i¢in 0.98 olarak belirlendi (Tablo 16).
Bu modele gore b=200 degerinde 1.5 ve altinda, b=600 icin 1.22 ve altinda,

yapilan ADC degerlerinin

b=1000 icgin ise 0.98 ve altindaki ADC degerleri malinite yonunden anlaml
bulundu. Verilen bu esik degerlerin duyarliliklari b=1000 igin %85.71, b=600 igin
%80.95, b=200 icin %66.67 iken, 6zgullikleri sirasiyla %80.95, %85.71 ve

%83.33 olarak hesaplandi. Farkli ‘b’ degerleri icin belirlenen egik degerlerin
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pozitif dngdru degerleri (POD), negatif dngdrii degerleri (NOD) ve dogruluklari

Tablo 17°de 6zetlenmisgtir.

Tablo 16. Farkl ‘b’ degerleri igin belirlenen esik degerler.

AUC* [ 95%ClI p Esik Duy.®™ | 95%CI | 0zg.** | 95% CI
deger % %

b-200 0.806 0.675- 0.0001 1.5 66.67 41.0- 83.33 67.2-
0.901 86.7 93.6

b-600 0.862 0.752- 0.0001 1.22 80.95 58.1- 85.71 71.5-
0.936 94.6 94.6

b-1000 0.853 0.741- 0.0001 0.98 85.71 63.7- 80.95 65.9-
0.930 97.0 91.4

*AUC-Area under the curve, **Duy.-Duyarllik, ***Ozg.-Ozglilliik

Tablo 17. Farkli ADC esik de@erlerinin tani tarama testi sonuglari

ADC esik | Duyarllik | Ozgullik POD* NOD** Dogruluk

degeri %

<1.5 66.67 83.33 66.67 83.33 78

<1.22 80.95 85.71 73.91 90 84

<0.98 85.71 80.95 69.23 91.89 83

*POD pozitif 6ngérii degeri, **NOD negatif 6ngdrii degeri

Ki-67 ile ADC degerleri arasinda 3 farkli ‘b’ de@eri icin korelasyon
katsayilari b=200 igin 0.054, b=600 igin 0.085, b=1000 igin 0.057 olarak

saptandi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 18).

Tablo 18. Ki-67 ile ADC degerleri arasindaki iligskinin korelasyon katsayilari

Korelasyon p
katsayisi
b=200 0.057 0.847
b=600 0.085 0.736
b=1000 0.057 0.822
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu érneklerinin her birinde ilk sirada ti¢ ayri b degeri igin difiizyon gériintiileri,
ikinci sirada li¢ ayri b degeri icin ADC gériintiileri, li¢lincii sirada ise sirasiyla soldan

saga renkli dinamik gériintii, zaman-intensite egrisi ve aksiyel STIR gériintiisii verilmistir.
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Resim 1. 50 yasindaki kadin hastada sol meme Ust dis kadranda izlenen
dizensiz sinirh, STIR incelemede hafif hiperintens sinyalli lezyon, 6ncesinde
kor biyopsi ile histopatolojik inceleme yapildigindan BIRADS kategori 6 olarak
raporlandi. Lezyonun farkli ‘b’ degerlerindeki DAG ve ADC haritalarinda santral
kesiminde difuzyon kisitlanmasi gosterdigi izlendi. Dinamik gdruntulerde
lezyonun belirgin kontrastlandigi ve tip 3 egri ile karakterize boyanma paterni
gosterdigi saptandi. Lezyonun kor biyopsi ve operasyon sonrasi histopatolojik

inceleme sonucu invaziv lobuler karsinom olarak raporlandi.
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Resim 2. 47 yasinda kadin hastada sag meme Ust dis kadranda aksiller kuyruk
dizeyinde dlzensiz sekilli yer yer spikile goérinumde, STIR incelemede
hiperintens sinyalli, dncesinde yapilmis kor biyopsisi bulunan lezyon BIRADS
kategori 6 olarak raporlandi. DAG ve ADC haritalarinda lezyonda belirgin
difizyon kisitlanmasi saptandi. Dinamik goruntulerde lezyonun belirgin
boyandidi ve tip 3 egri ile karakterize boyanma paterni gosterdigi izlendi.
Lezyonun operasyon oncesi kor biyopsi ve operasyon sonrasi histopatolojik
inceleme sonucu skuamoz hiicreli karsinom komponenti igeren metaplastik

karsinom olarak raporlandi.
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Resim 3. 47 yasinda kadin hastada sag meme alt i¢ kadranda dizensiz sekilli,

spikule kenarli T2A inceleme hafif hiperintens sinyalli, tip 2 egri ile karakterize
boyanma paterni bulunan lezyon BIRADS kategori 4C olarak raporlandi. DAG
ve ADC haritalarinda lezyonda belirgin difizyon kisittanmasi saptandi.
Operasyon sonras! histopatolojik inceleme sonucu mikst invaziv karsinom
(invaziv duktal karsinom ve invaziv mikropapiller karsinom) olarak

raporlandi.
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Resim 4. 37 yasinda kadin hastada sol meme Ust i¢ kadranda dizensiz sekilli

yer yer spikule goérinimde, T2 STIR incelemede hafif hiperintens, dinamik
incelemelerde tip 3 egri ile karakterize lezyon BIRADS kategori 5 olarak
raporlandi. Lezyon DAG ve ADC haritalarinda difuzyon kisitlanmasi
gOstermekteydi. Operasyon sonrasi lezyonun histopatolojisi invaziv duktal

karsinom olarak sonuglandi.
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Resim 5. 63 yasinda kadin hastada sag memede Ust dis kadranda belirgin
kitlesel konfigirasyon kazanmayan asimetrik kontrastlanan alan izlendi. T2
STIR incelemede net olarak segilemeyen lezyonun dinamik gértntulerde tip 3
edri ile karakterize kontrastlanma paternine sahip oldugu goruldi. MRG’den
once yapilmis kor biyopsi sonucu DKIS olarak belirlenen lezyon BIRADS
kategori 6 olarak raporlandi. b=200’ de lezyon net olarak secilemezken, b=600
ve b=1000 degerlerindeki DAG ve ADC goéruntllerinde lezyonda difuzyon

kisittanmasinin oldugu gozlendi.
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Resim 6. 67 yasinda kadin hastada sag memede alt i¢ kadranda yer yer lobtle
konturlu yer yer duzensiz sekilli, T2 STIR incelemede hafif hiperintens sinyalli
lezyon izlendi. Dinamik incelemelerde tip 2 edri ile karakterize boyanan lezyona
oncesinde histopatolojik inceleme yapildigindan BIRADS kategori 6 olarak
raporlandi. DAG ve ADC haritalarinda lezyonda belirgin difuzyon kisitlanmasi
gOzlendi. Lezyonun operasyon sonrasi histopatolojik inceleme sonucu invaziv

papiller karsinom olarak raporlandi.
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Resim 7. 53 yasinda kadin hastada sag meme parankiminde multipl farkh
boyutlarda, yer yer lobllasyon gosteren yer yer dizensiz sekilli lezyonlar
saptandi. Hastada gerileyen bir enflamasyon 6ykisu oldugundan BIRADS
kategori 4B  olarak raporlandi. Dinamik incelemede tanimlanan
lokalizasyonlarda yer yer tip 2 yer yer tip 3 boyanma paterni gézlendi. DAG’de
lezyonlarda difizyon kisitlanmasi saptandi. Operasyon materyalinin
histopatolojisi yer yer apsenin de eslik ettigi invaziv duktal karsinom olarak

raporlandi.
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Resim 8. 33 yasinda kadin hastada sol meme alt yarimda duzgun sinirli,
icerisinde yer yer yuksek sinyalli fokal odaklar iceren, T2 STIR incelemede hafif
hiperintens sinyalli, tip 1 egdri ile karakterize boyanan lezyon BIRADS kategori 3
olarak raporlandi. Lezyonda belirgin difizyon kisitlanmasi izlenmedi. Kor
biyopsi ile yapilan histopatolojik inceleme sonucu hyalinize fibroadenom

olarak raporlandi.
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Resim 9. 58 yasinda sag mastektomi Oykisu bulunan kadin hastada sol
aksillada santralindeki yagl hilusu kaybolan ovoid konfigurasyonlu lenf nodlari
saptandi. BIRADS kategori 4B olarak raporlanan lezyonun tip 3 egri ile
karakterize boyanma paterni gosterdigi izlendi. DAG’ de belirgin difuzyon
kisittanmasi saptanmadi. Operasyon sonrasi histopatolojik inceleme sonucu

invaziv duktal karsinom metastazi olarak raporlandi.

65



6. TARTISMA

Kadinlarda meme kanseri, akciger kanseri ile birlikte en yaygin kanser
turd  olarak mortalite ve morbiditedeki O6nemini korumaktadir. Meme
lezyonlarinin hucresel ve vaskuler 6zellikleri ile ger¢cek boyut ve yayginliginin
degerlendirmesinde, meme koruyucu cerrahi planlamasinda, rezidu lezyon ve
granllasyon dokusu ile yag nekrozunun ayrimini yapabilmede MG ve US
yetersiz kalmaktadir. Bu gibi durumlarda meme MRG etkili bir tani araci haline
gelmektedir. Literatirde MRG’nin memede malin-benin lezyon ayirimindaki
duyarliigi % 90-95, 6zgilliigi %37-97 arasinda degdismektedir’’®.

MRG'de géruntu analizinde morfolojik Ozellikler g6z ©6nunde
bulundurulmaktadir. M. Tozaki ve ark.’nin”® calismasinda, oval ve yuvarlak
sekilli lezyonlar benin, irreguler sekilli lezyonlar malin olarak kabul edilmigtir.
Kontur 6zelliklerinde ise dizgun sinir beninite, lobule kontur hem malinite hem
beninite, dizensiz ve spikule kontur malinite kriteri olarak gosterilmistir. Guo ve
ark.’nin™ calismasinda ise lobule kontur benin bir 6zellik olarak kullanilmistir.
Bizim calismamizda lezyonlarda belirgin, belirsiz, spikile ve dizensiz kontur
Ozellikleri izlendi. Yirmi iki malin lezyonun 21’'inde belirsiz, spikile veya
dizensiz kenarlar izlenirken, yalniz 1 lezyonda belirgin kontur mevcuttu. Bu
lezyon daha 6nce iDK nedeniyle opere olan hastanin karsi saglam aksillasinda
tespit edilen metastatik lenf nodu idi. Kirk bir benin lezyonun 38'i belirgin
kenarlara sahipken, 3’Unun duzensiz konturlu oldugu goérildu. Bu lezyonlarin
histopatolojisi ise fibroadenom, apse ve adenozis olarak sonuglandi.

Dinamik kontrastli MRG’de morfolojik 6zelliklerin yani sira kontrastlanma
paterni de gorunti analizinde onemli bilgiler saglamaktadir. Palpabl ya da
mamografik olarak izlenen, kontrastli MRG’de ise ayirt edilemeyen lezyonlar
baylk olasilikla benin 6zelliktedir. Bu lezyonlarda MRG’nin negatif dngoru
degeri %88-96'dir®™®. Ancak kontrastianmanin olmamasi in situ ya da kiigiik
invaziv kanserleri ekarte ettirmez. Kontrastlanmayan tumorlerin yaklasik %48’i
DKIS, %52’si invaziv karsinomlardir®. Duzgln sinirh, dusuk sinyalli internal
septas! bulunan, kontrastlanmayan ya da minimal kontrastlanan lezyonlar
¢ogunlukla benin karakterdedir (negatif dngoéri degeri %100). Periferik rim

tarzinda kontrastlanma, heterojen internal kontrasttanma ve kontrastlanan
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internal septanin varh§ malinite ile iliskilidir®®. Yabuuchi ve ark.’nin
¢alismasinda da heterojen internal kontrastlanma ve rim tarzinda kontrastlanma
malinite lehine degerlendirilmistir’”. Bizim g¢alismamizda malin lezyonlar
kontrastlanma 6zelliklerine gére homojen yada heterojen olarak siniflandirilmig
ve 22 malin lezyonun 16’sinda heterojen, 6’sinda homojen kontrastlanma
paterni tanimlanmistir. Bu nedenle periferik kontrasttanma ile malinite
arasindaki iliski degerlendirilememigtir. Diger taraftan benin lezyonlarin 11’inde
periferik kontrastlanma izlenmistir. Bu lezyonlarin 1'i apse, 2’si granulomat6z
mastit, 3'U yad nekrozu, 1’i adenozis ve 4’U komplike kist idi. Bu da tek basina
periferik kontrasttanmanin benin/malin lezyon ayiriminda vyeterli bir kriter
olmadigini géstermektedir.

Kontrastlanma kinetigi, MRG ile tespit edilen bir parametre olup, lezyon
karakterizasyonunda buyuk 6neme sahiptir. Literatirde papiller karsinom,
meduller karsinom ve bazi intraduktal karsinomlarda, memenin metastatik
lezyonlari ve lenfomasinda diger malin meme tumorlerine oranla daha az ve
daha ge¢ dénemde kontrastanma goriilebildigi bildiriimektedir®. Ornegin
musin6z karsinom bazi olgularda lobule konturlu olup benin olarak kabul géren
tip 1 sinyal/zaman egrisi gosterebilmektedir. Bazi benin meme lezyonlari da
hiperplastik parankimal hudcrelerin proliferatif aktiviteleri nedeni ile MRG’de
kontrastianma &zelliklerinden dolayr malin lezyonlari taklit edebilir’®. Ozellikle
akut donemde yag nekrozu, proliferatif displaziler, operasyon (ilk 6 ay) ve
radyoterapi (ilk 18 ay) sonrasi olugan skar dokusu ve miksoid fibroadenomlarda
erken dénemde ¢ok hizli ve yodun kontrast tutulumu gériilebilir®®.
Calismamizda IPK ve IDK tanili 7 malin lezyon tip 2 egri paterninde kontrast
tutulumu gdstermekteydi. Histopatolojisi apse olarak sonuglanan yalniz 1 benin
lezyon tip 3 kontrastlanma kinetigine sahipti. Tip 2 kontrastlanma kinetigine
sahip benin lezyon sayimiz ise 4 olup, bu lezyonlarin histopatolojileri
granulomat6z lenfadenit, intraduktal papillom, adenozis ve granulomatbz mastit
olarak raporlanmistir.

MRG’nin 6zgulligunu arttirmak icin kontrast tutulum kinetigi ile morfolojik
ozelliklerin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir’®. Kuhl ve ark.’nin yaptigi
230 hasta ve 266 lezyondan olusan bir ¢calismada; benin lezyonlarin % 83’Gnin
tip 1 ve 2, malin lezyonlarin ise % 57’sinin tip 3 egdri ile karakterize boyanma
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paterni gdsterdigi izlenmistir’®. Sadece kontrastlanma kinetigi ile yapilan malin-
benin lezyon ayirirminda duyarlilik % 91, ézgullik % 83, dogruluk orani ise % 86
olarak bulunmus, kontrastlanma kinetiginin mutlaka morfoloji ile birlikte
degerlendiriimesi gerektigi sonucuna varilmigtir. Ayrica bu calismada tip 3
kinetik egriye sahip benin lezyonlar ile tip 1 egrisi olup malin morfolojiye sahip
lezyonlarin mutlaka histopatolojik olarak incelenmesi gerektigi belirtiimistir.

Dinamik kontrastli inceleme, lezyonlarin vaskularitesi ile direkt iligkilidir.
Ancak timor sellleritesi ile kontrast tutulum paterni arasinda bir iliski bulunmaz.
GUnumuz kosullarinda hiicresel sellleriteyi yansitan tek goruntileme ydntemi
DAGdir®®. Timér seliileritesi ile ADC degerleri arasinda dogrudan iliski
bulunmaktadir. Malin timdrler, yogun grup olusturan organizasyonu bozulmus
hidcrelerden meydana gelmektedir. Bu organizasyon bozuklugu tumor
dokusunda ektraselliler mesafede daralmaya neden olur ve hicreler arasi su
molekullerinin hareketinde kisittanma meydana gelir.

Diflzyon 6lgiminde uygulanan gradiyent siddeti “b” degeri ile ifade edilir.
“b” degerinin birimi gradiyentin glcl ve sdresini yansitan sn/mm?#dir.
Gradiyentin giddeti arttikca hareketli protonlardaki faz dagilimi ve dolayisiyla
sinyal kaybi artar. Bu nedenle “b” degeri yuksek secilen incelemelerin difizyon
agirliklan fazladir. Klinik uygulamada genel olarak duasik (b=0 sn/mm?) ve
maksimum (b=800-1200, genellikle 1000 sn/mm?) iki adet “b” degeri
kullaniimasi 6nerilmektedir. b=0 degerli difizyon goruntusu sadece T2 agirlikli
bilgi saglarken, b=1000 x, y, z eksenlerinde saf difizyon agirhkli goruntiler
olusturmaktadir. Dort ylzun Uzerindeki “b” degerlerinde elde edilen géruntinin
sinyal gurlltd orani azalmaktadir. Ancak olugsacak sinyal kaybina ragmen
yuksek “b” degerlerinde malin ve benin lezyon ayriminin daha kolay ve guvenilir
oldugu bildirilmektedir''. Bu ¢alismada 200, 600 ve 1000 sn/mm? “b” degerleri
kullanilmig ve yuksek “b” degerleri ile lezyon ayriminin daha kolay yapildig
go6zlenmigtir.

Ayni lezyondan farkli “b” de@erlerinde elde olunan ADC sonugclari sayisal
farkhliklar gostermektedir. Dlasuk “b” degeri secildiginde ADC degerinde
olugsacak perfuzyonel etkiler, malin timorler igin beninlere oranla daha fazla

olacaktir. Sonug¢ olarak ‘psddodifuzyon’ adi verilen bu durumda, kapiller
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perfuzyon nedeni ile difizyon yani ADC de@eri normal olmasi gerektiginden
daha fazla olacaktir.

Belli ve ark.’nin 0 ve 1000 sn/mm? “b” degerlerinde yapilan ¢alismasinda
100 malin, 26 benin lezyonda; ortalama ADC degerleri sirasiyla 0,97x10%
mm?/sn ve 1,66x10° mm?/sn, normal fibroglandiler dokuda ise 1,55x107
mm2/sn2 olarak bildiriimistir'®. Guo ve ark.’nin “b” degerini 0 ve 1000 sn/mm?
olarak aldiklari c¢alismada 31 malin lezyonun ortalama ADC degeri:
0,97+£0,20x10° mm?/sn, 24 benin lezyonun ortalama ADC degeri:
1,57+0,23%x10% mm?/sn olarak bildirilmistir. Malin ve benin lezyonlarin 1,30%x10
mm?/sn esik degeri ile %93 duyarlilik, %88 06zgullik ve %91 dogruluk ile
taninabilecegi belirtilmistir'.

Rubesova ve ark. 65 malin ve 22 benin lezyondan olusan ¢aligsmalarinda,
0, 200, 400, 600 ve 1000 sn/mm? “b” degerlerini kullanmislar, malin lezyonlarin
ortalama ADC degerini 0,95+0,027x10° mm?/sn, benin lezyonlarin ortalama
ADC degerini 1,51+£0,068x102 mm?*sn O&lgmuslerdir. Malin-benin lezyon
arasinda esik deger 1,13+0,10x10™ mm?/sn olarak kabul edildiginde duyarhlik
ve 6zgllliik sirasiyla % 82 ve % 86 olarak bildirilmistir'*.

Literatirde 0 ve 1000 sn/mm? “b” deg@erleri kullanilarak Park ve ark.’nin
yaptidi 52 malin ve 4 benin lezyondan olusan ¢alismada malin lezyonlarda
ortalama ADC degeri 0,89+0,18x10° mm?/sn, benin lezyonlarda ortalama ADC
degeri 1,41£0,56x10° mm?/sn iken, normal fibroglandiler dokuda bu deger
1.5140,29x10° mm?/sn olarak bildirilmistir. Ayrica bu calismaya dahil edilen
malin lezyon alt gruplari IDK ve DKIS olup, bu iki patolojinin ortalama ADC
degeri sirasiyla 0,89+0,18x10° mm2/sn ve 1,17+0,18x10° mm?/sn olarak
bulunmustur. Sonug olarak IDK ve DKiS’de ortalama ADC degerlerinin normal
fibroglandiiler dokuya gére anlamli diisiik oldugu gdsterilmistir’”.

Savannah ve ark. ¢alismalarinda 0 ve 600 sn/mm? “b” degerlerinde 27
malin, 74 benin lezyon incelemistir. Gerek DKIS (1,33+0,19x10° mm%sn)
gerekse invaziv karsinomlarda (1,30+0,27x10 mm2/sn) dlciilen ortalama ADC
degerlerinin, benin lezyonlara gére anlamli disik oldugu saptanmistir. Ayni
zamanda tum benin ve malin lezyonlarin ortalama ADC degerlerinin normal

fibroglandiiler dokuya gére (1,90+0,38x10° mm?/sn) anlamh disik oldugu
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gosterilmistir’. Rahbar ve ark.’nin calismasinda da ADC degerlerinin DKiS’de
normal meme dokusuna gére daha diisiik oldugu bildirilmistir®®.

Literatlrdeki diger ¢alismalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda her ‘b’
degeri i¢in ayri bir ortalama ADC degeri belirlenmis ve Ug ayri ‘b’ degerinde de
ADC degerlerinin malin timorlerde benin timorlere gore anlamli oranda diguk
oldugu gosterilmigtir.  Yapilan tim calismalarda malin lezyonlarin normal
fibroglandiler dokuya goére daha dusuk ADC degerlerine sahip oldugu
gosterilmigtir. Benin lezyonlar ile normal fibroglanduler dokunun ADC degerleri
arasindaki iligki ile ilgili olarak ise literatirde farkl sonuglar bildiriimektedir.
Ornegin Park ve ark.” ile Savannah ve ark.’nin®™ yapti§i calismalarda benin
lezyonlarin ADC degerleri normal fibroglanduiler dokuya gore anlamli oranda
dlsUk bulunmustur. Yine Chen ve ark.larina ait bir meta-analize dahil edilen
toplam 13 calismada, benin ve malin lezyonlarin ADC degerlerinin normal
fibroglandiiler dokuya gére diisiik bulundugu gériilmektedir®’. Belli ve ark.’nin
yaptidi calismada ise benin lezyonlarin ADC deg@erinin normal fibroglanduler
dokuya gore yiiksek oldugu saptanmistir'®. Bizim calismamizda da b=600 ve
b=1000 degerlerinde benin lezyonlarin ADC degeri normal fibroglanduler
dokuya gore anlamli oranda yuksek bulunmustur.

Reiko ve ark.’nin"® galismasinda ADC’nin halen niteliksel olarak lezyonun
degerlendiriimesinde yetersiz oldugu belirtimektedir. Ozellikle fibrokistik
hastalik, duktal ektazi, intraduktal papillom ve bazi fibroadenom tiplerinde ADC
degerlerine glivenilmezken, miisinéz karsinom, DKIS ve malin filloid tiimérlerde
de yuksek ADC degerlerinin elde edilebilecegi bildirilmistir. Buna sebep olarak
ise ayirt edilemeyen kiguk nekroz odaklari, kanama gibi duyarlilik artefaktina
neden olan etkilerden bahsetmiglerdir. Reiko ve ark.larina ait baska bir
¢alismada musindz karsinomda ADC degerlerinin diger malinitelere oranla daha
yiksek oldugu gdsterilmistir®. Literatirde skirdz'®, lobuler®, apokrin® ve
musindz® karsinomlarin icerdikleri sivi alanlarina bagli olarak yiikksek ADC
degerlerine sahip olabilecegini bildiren baska calismalar da bulunmaktadir.
Fornasa ve ark.’nin calismasinda yanlis negatif olarak sonuglanan 4 malin
lezyondan 3’0 infiltratif duktal karsinom iken, 1’i enfeksiy6z karsinom olarak
bildirilmistir. Enfeksiy6z karsinomda kitle sinirlari net olarak secgilemediginden
MRG ve DAG'de yanilgiya neden oldugu belirtilmistir'®. Rubesova ve ark. da
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ILK ve LKiS’nin disiik sellileriteye bagl olarak yanlis negatif sonuglara neden
olabilecegini  bildirmistir'®*. Bizim calismamizda da 2 lezyonda malin
histopatolojik tani almalarina karsin difizyon kisitlanmasi saptanmadi. Bu
lezyonlardan ilki iIDK olup, lezyon boyutlari ¢ok kiiglik oldugundan lezyon
sinirlari net olarak belirlenemedi ve yapilan dlguimlerin lezyonun i¢ yapisini tam
olarak temsil etmemis olabilecedi dusunildi. ikinci lezyon ise memenin tiim
kadranlarina yayilan belirgin kitlesel konfigiirasyon kazanmayan IDK olgusu idi.
Bu olguda timoér hicrelerinin  genis bir alana yayllimindan dolayr su
molekullerinin hareketine kismen olanak verdigi ve bu nedenle diflizyon
kisittanmasi olmadid1 sonucuna varildi.

Bu calismada morfolojik 6zellikleri ve kontrastlanma paternleri goz
oninde bulunduruldugunda 2 malin (apsenin eslik ettigi IDK ve IDK’nin aksiller
metastazi) ve 3 benin lezyon (fiboroadenom, apse, adenozis) BIRADS kategori
4B olarak siniflandinimistir. IDK’nin aksiller metastazinda yapilan élgimlerde
tum “b” degerlerindeki ADC degerleri anlamli olarak dusuk bulunmustur.
Apsenin eglik ettigi IDK'da ise b=600 ve b=1000'de esik degerin altinda,
b=200’de esik degerin Ustinde bir ortalama ADC degeri ol¢Uimustar.
b=200’deki bu farkhligin, lezyonlarin ayirt edilmesindeki zorluga bagh olarak
benin ve malin lezyon ayriminin net olarak yapilamamasindan kaynaklandigi
disundlmistar. Benin lezyonlarda ise sadece fibroadenomda tim ‘b’
degerlerinde esik degerin Ustinde rakamlar elde edilmis, apse ve adenoziste
ise anlamli sonuglar saptanmamistir. Bunun apse ve adenozis tanili yeterli
saylda lezyonun olmamasina bagli oldugu sonucuna variimistir.

Baltzer ve ark., calismalarinda 65 hastadaki 74 lezyonda lezyon tespiti ve
lezyon boyutunu degerlendirmede ADC ile kontrastli serileri karsilastirmistir. Bu
calismada duyarlilik ve 6zgulluk kontrastli serilerde sirasiyla % 94,7 ve % 85,7
iken DAGde %87,2 ve %82,9 olarak saptanmistir®®. Kitlesel olmayan
lezyonlarin  kontrast tutulumlarinda DAG’nin tanisal degerinin olmadig,
lezyonun parankimden ayirt edilebilirliginde kontrastli dinamik serilerin Gstln
oldugu bahsedilmistir. Bizim calismamizda duyarlilik, 6zgllluk ve dogruluk
oranlari sirasiyla b=200 igin %66, %83 ve %78, b=600 icin %80.95, %85 ve
%84, b=1000 igin %85.71, %90 ve %83 olarak hesaplandi. Ozellikle duyarllik
degerlerinin literatlrdeki diger ¢calismalara gore dusuk oldugu ve bu dusukligin
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b=200’de daha belirgin oldugu izlendi. b degerleri azaldikga lezyonlarin
ayirtedilebilirliginin de azaldigi, lezyon sinirlarinin net olarak belirlenemedigi
g6zlendi. Ayrica IML basta olmak (zere bazi lezyonlarin boyutlarinin kigiik
olmasi nedeniyle yapilan dlgimlerin lezyonlarin i¢ yapisini tam olarak temsil
etmiyor olabilecegi, galismaya dahil edilen malin ve benin lezyon sayimiz diger
calismalara yakin olmakla birlikte daha genis hasta gruplarinda yapilacak
Olcimlerin daha dogru sonuglar verebilecegi dusunulda.

Meme kanseri olan hastalarda prognoz ve tedaviye yaniti
degerlendirmek igin kullanilan birka¢ prognostik faktor bulunmaktadir.
Bunlardan en sik kullanilanlari timériin derecesi, dstrojen reseptérleri (OR) ve
progesteron reseptorleri (PR), c-erbB-2 ve Ki-67 proliferasyon indeksi gibi
molekuler belirteclerdir. Tumoérin derecesi ve Ki-67 proliferasyon indeksi
selilleriteyi, c-erbB-2 ve OR ise perfiizyonu etkilemektedir®’. Bundan yola
cikarak ozellikle Ki-67'nin ADC degerlerini etkileyebilecegini dusunduk. Malin
grup olarak g¢alismaya dahil edilen 22 lezyonun 20 tanesinde Ki-67 degerlerine
ulasilabildi. Bu 20 lezyonda Ki-67 proliferasyon indeksi ile ADC degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi saptandi. Benzer sonuglar
Sung Hun Kim ve ark.®” ile Su Kyung Jeh ve ark.® tarafindan yapilan
calismalarda da gosterilmig, Ki-67 ile ADC degerleri arasinda anlamli bir iligki
olmadig! bildirilmistir. Ancak, bu konu ile ilgili genis hasta gruplarinda yapilacak

¢alismalara ihtiyag vardir.
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7. SONUG VE ONERILER

Bu ¢alismada elde edilen sonuglar 6zetlenecek olursa;
1. Dinamik meme MRG, meme lezyonlarinin karakterizasyonunda dnemli
bir yere sahiptir.
2. Meme Kkitlelerinin karakterizasyonunda tek bagsina DAG ya da dinamik
kontrasttanma paterni degil, morfolojik bulgular da dahil edilerek MRG
bulgularinin bir batan olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
3. Papiller karsinom ya da bazi iDK'lar, benin gruptan da apse, adenozis,
grantlomatdz mastit gibi lezyonlarin kontrastlanma kinetikleri yaniltici olabilir.
4, Morfolojik kriterler ve dinamik kontrastlanma paternleri uyusmadiginda
ADC degerleri yol gosterici olabilir.
5. DAG, meme lezyonlarinda nispeten dusik olan MRG &6zgulluguna
artirmaktadir.
6. Yuksek “b” degerlerinde elde edilen ADC goruntulerinde lezyonlarin
lokalize edilmesi ve malin-benin lezyon ayrimi daha kolay yapiimaktadir.
7. Farkli “b” deg@erlerinde de malin ve benin lezyonlar arasindaki ADC
farkhlig1 degismemektedir.
8. Malin lezyonlarin ADC degeri benin lezyonlara ve normal fibroglanduler
dokuya gore anlamli oranda dusuktdr.
9. Skirdz, apokrin, lobuler ve musindz karsinom gibi sivi igerigi yuksek malin
lezyonlar veya belirgin kitlesel konfigurasyon kazanmayan lezyonlarda difuzyon
kisittanmasi izlenmeyebilir. Bu lezyonlarda saptanan yuksek ADC degerleri tek
basina kriter olarak alinacak olursa yanlis negatif sonuglara neden olabilir.
10. Memede saptanan malin ve benin lezyon ayriminda b=200 igin 1.5,
b=600 icin 1.22, b=1000 icin 0.98 mm?/sn esik degder olarak kullanilabilir.
11. Normal fibroglandiler dokudaki ADC degerleri ile malin ve benin
lezyonlarin ADC degerleri arasindaki iligkiyi ortaya koymak igin ek ¢alismalara
ihtiyac vardir.
12.  Prognostik faktorlerden Ki-67 ile ADC degerleri arasinda anlamli bir iligki

bulunmamaktadir.
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MRG
DAG
ADC
iML
EPI
ROC
MG
us
SE
TDLU
FKH
DKIS
LKis
iDK
iLK
RI
RF
FID
BOS

GRE
TR
TE
TA

Tl
STIR
FLAIR
FA
Gd
ROI
IVCM
IVIM

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

: Manyetik Rezonans Goruntuleme
: Difzyon Agirlikli Goéruntileme
: Apparent Diffusion Coefficient
: Intramamaryan lenf nodu
: Echo planar imaging
: Receiver Operating Curve
: Mamografi
: Ultrasonografi
: Spin echo
: Terminal duktal lobuler Unite
: Fibrokistik hastalik
: Duktal karsinoma in situ
: Lobuler karsinoma in situ
: Invaziv duktal karsinom
: invaziv lobler karsinom
: Rezistivite indeksi
: Radyofrekans
: Free induction decay
: Beyin omurilik sivisi
: invertion recovery
: Gradient echo
: Time repetition
: Time echo
: Time of aquisition
: Time invertion
: Short tau inversion recovery
: Fluid attenuated inversion recovery
: Flip angle
: Gadolinyum
: Region of intrest
: Intravoksel coherent motion

: Intravoksel incoherent motion
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D
BI-RADS
ACR
SPGR
IPK
UDK
UiK
ADK
AiK
oy
AY
DY
iy
OR
PR

: Diflzyon katsayisi
: Breast Imaging Reporting and Data System

: American College of Radiology

:Spoiled gradient echo
: invaziv papiller karsinom
: Ust dis kadran

: Ust ic kadran

: Alt dis kadran
: Alti¢ kadran
: Ust yarim
: Alt yarim
: Dig yarim
: g yarim
: Ostrojen reseptdri

: Progesteron reseptoru
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EK-1
ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

“MALIN VE BENIN MEME LEZYONLARINDA DiFUZYON AGIRLIKLI (DAG)
MR INCELEMENIN TANISAL DEGERI” isimli ¢alismamizda iyi ve kétii huylu meme
kitlelerinde difuyon agirlikli incelemenin lezyonlari saptamada ve benin-malin lezyon
ayrimindaki etkinligi arastirilacaktir. Calismaya Radyoloji Anablim Dal’ nda ¢rkilrm ve
iyi ya da koétld huylu meme lezyonu saptanan hastalar dahil edilecektir. Arastirmaya en
az 26 hastanin katilmasi beklenmektedir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin yas, cinsiyet ve klinik bulgulari, memeye
yonelik yapilan tetkiklerin sonuglari ve goérintileri kullanilacaktir.  Arastirma
kapsaminda goéndllllerin  higbir  sorumlulugu  bulunmamaktadir.  Géndalltlerin
arastirmaya katihmi istege bagh olup, istedigi zaman herhangi bir cezaya veya
yaptirrma maruz kalmaksizin, higbir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya katiimayi
reddedebilir veya arastirmadan cekilebilir. Calisma kapsamindaki saglik otoriteleri
gonullinin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erigebilir, ancak bu bilgiler gizli
tutulacaktir. Gonullinan kimligini ortaya cikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna
aciklanmayacak, arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi génullindn kimligi
gizli kalacaktir.

Gondlla, arastirma hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi bir advers olay
hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmek icin Gonca CABUK isimli arastirmaciya

(507) 202 28 18 nolu telefon numarasindan 24 saat ulasabilecektir.

Bilgilendirilmis Génillii Onam Formu’ndaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézlii agiklama agagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goéndillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi

kabul ediyorum.

Gonullinan Adi-Soyadi Sorumlu Arastirmacinin Adi-Soyadi

Tarih Ars. Gor. Dr. Gonca CABUK
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